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Resumo

VERDECIA Leodan Alarcon. Melhoria da atencdo a saude dos usuarios com
Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus, na UBSF n°51, no
municipio de Manaus/AM. 2016. 111f. Trabalho de Conclus&o de Curso (Curso de
Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2016.

O trabalho de conclusdo de curso mostra a intervencao realizada pela equipe de
saude da familia na UBSF n° 51, no bairro Parque das Gargas, no distrito norte, em
Manaus/AM. O objetivo da atuacao foi melhorar a atencédo a saude das pessoas com
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e/ou Diabetes Mellitus (DM) da area de
abrangéncia, além de aumentar a cobertura, melhorar a qualidade da atencédo a
estes usuarios, o registro de informacdes, melhorar a adesdo, mapear as pessoas
com hipertenséo e diabetes de risco para doenca cardiovascular e promover acées
de educacdo em saude. Justifica-se a escolha do foco por ser a HAS, juntamente
com a DM, responsaveis pela primeira causa de mortalidade e de hospitalizacdes no
Sistema Unico de Satde (SUS). Desta forma, a HAS e o DM caracterizam-se como
causas de maior reducdo da expectativa e da qualidade de vida dos individuos,
representando, ainda, mais da metade do diagndstico primario em pessoas com
insuficiéncia renal crénica submetida a dialise. As complicacbes agudas e cronicas
do diabetes causam alta morbimortalidade e altos custos para os sistemas de saude
(BRASIL, 2013). A intervencéo foi desenvolvida no periodo de 12 semanas, entre 0s
meses de novembro de 2015 e janeiro de 2016. Teve como guias 0os cadernos de
Atencéo Basica elaborados pelo Ministério da Saude no ano 2013. Para o0s registros
utilizou-se as fichas espelho e a planilha de coleta de dados, disponibilizados pelo
curso de especializacdo. Foi possivel reorganizar as atribuicdes dos integrantes da
equipe na atencdo aos usuarios com hipertensao e diabetes. Para abordagem dos
usuarios foram realizados o0 cadastramento e a estratificacdo de risco
cardiovascular, com agendamento de consultas conforme prioridade. Ao término da
intervencao foram atendidos 206 usuarios com hipertensao (atingindo 35,2%) e 69
com diabetes (alcancando 47,9%). As acOes desenvolvidas durante a intervencgao
foram pautadas nos eixos pedagoégicos do curso, e implementadas com o fim de
aumentar a cobertura do programa e manter as metas de qualidade no atendimento.
A intervencdo possibilitou a formacdo de um vinculo maior com a comunidade e
melhoria da qualidade e acessibilidade ao servico de saude. Neste periodo de tempo
nao atingimos a meta de cobertura proposta, mas conclui-se que ha ainda
necessidade de melhorias no servico e maior envolvimento e comprometimento da
equipe, gestdo e usuarios, promovendo a incorporacdo e continuidade da
intervencao no servigo.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude; Saude da Familia; Doenca Cronica,
Hipertenséo Arterial, Diabetes Mellitus.
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Apresentacao

O presente volume trata do trabalho de conclusdo do curso de
especializacdo em Saude da Familia — modalidade EAD, promovido pela
Universidade Federal de Pelotas. O trabalho foi constituido por uma intervencéo,
com o objetivo de melhorar a atencao a saude das pessoas com hipertensao arterial
sistémica e/ou diabetes mellitus com 20 anos ou mais na UBSF n° 51 no municipio
de Manaus/AM.

O trabalho estad organizado em 7 capitulos: Andlise Situacional, Analise
Estratégica, Relatorio da Intervencdo, Avaliacdo da Intervencdo, Relatérios para
Gestdo e Comunidade e, por fim, a Reflexdo sobre o processo pessoal de
aprendizagem.

Na primeira parte observamos a Andlise Situacional, desenvolvida na
Unidade 1 do curso, onde escrevemos o0 Relatério da Analise Situacional,
descrevendo a estrutura da unidade, a composicédo da equipe e o desenvolvimento
dos diferentes programas de atencéo a saude. A Analise Estratégica, segunda parte,
compreende o projeto de intervencdo, com a justificativa da escolha do foco de
intervencdo, 0s objetivos e metas tracados, a metodologia (acbes detalhadas,
indicadores e logistica) e o cronograma do projeto, o qual foi tomado como base
para o desenvolvimento da intervencgao.

A terceira parte apresenta o Relatorio da Intervencao realizada ao longo de
12 semanas durante a Unidade 3 do curso. Nesse relatorio descrevemos as acoes
que foram previstas e desenvolvidas, as acfes que foram previstas e nao

desenvolvidas, 0s aspectos relativos a coleta de dados e finalmente a viabilidade da



incorporacao das acdes na rotina dos servigos. A Avaliacao da Intervencgdo, capitulo
4, apresenta o0s resultados obtidos com a intervencdo e a discussdo desses
resultados. A seguir apresentamos o0s capitulos 5 e 6, que sdo os Relatorios
destinados a gestdo e a comunidade. Finalizamos o volume com o capitulo 7, uma

Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem.



1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

A Unidade Basica de Saude da Familia (UBSF) n° 51 foi inaugurada em trés
de dezembro do 2014, e encontra-se localizada na rua Lirio das Indias, Bairro
Parque das Garcas do municipio de Manaus/AM no distrito norte. Desde esta data
estou trabalhando nesta equipe de salde, onde se oferece a populacao atendimento
de segunda a sexta-feira no horario de 07:30h as 17:30h. Existe uma area
geografica de abrangéncia definida para esta, com uma populacdo de 3700
pessoas, com 646 familias com uma atualizacao recente do cadastro da populacgéo.
A seguir uma descricdo da estrutura fisica, materiais e do nimero de trabalhadores
de salde que compde nossa equipe.

A sala de recepcéo, onde fica o auxiliar administrativo (recepcionista), tem
espaco fisico pequeno e inadequado para receber e acolher os usuérios, tem um
balcdo com computador, dois arquivos de aco para pasta suspensa dos prontuarios
dos usuarios, trés bancos para usuarios, dois quadros murais € um bebedouro.
Precisamos de uma televisdo com aparelho de DVD, para transmissao de videos
com informacgdes sobre cuidados e orientagbes em saude da familia.

Existe o local para cuidados basicos de enfermagem, onde atuam as duas
técnicas de enfermagem que realizam diversos procedimentos: injecdes, curativos,
retirada de pontos, atendimento de pequenas emergéncias, infusdes venosas,
triagem com atendimento no dia. Na sala tém mesa para exame, tratamento (maca),
uma cadeira, um armario vitrine com glicosimetro, esfigmomandmetro, estetoscoépio
adulto, materiais para curativo, solucdo fisiologica e iodo; bisturi e gaze; nédo tem
carrinho de curativo, ndo tem instrumentais para fazer suturas e tem duas balancas

antropomeétricas (adulto e infantil).



Local para nebulizacdo: onde as técnicas de enfermagem cumprem a
indicacdo médica, temos uma central de nebulizacdo com 5 saidas para tratamento,
medicamentos e material de consumo. Conta com pia para a lavagem das méos e o
instrumental reutilizavel.

Uma sala de vacinacao: tem um refrigerador para manter a corrente de frio,
com todas as vacinas do esquema nacional de vacinacéo padréao, de acordo com as
normas recomendadas pelo programa nacional de imunizacao (dois quadros murais
com esquema basico de vacinas e outras orientacfes apos aplicacao).

Local de Farmacia: onde as técnicas de enfermagem tém o controle de
entrega de medicamentos que sdo preconizados e disponibilizados pelo Ministério
da Saude de uso padrdo na atencdo basica, para o controle de doencas cronicas
nao transmissiveis, anti-hipertensivos, hipoglicemiantes orais, antiparasitarios,
antimicéticos, analgésicos, anti-inflamatérios, antianémicos, antialérgicos,
suplemento nutricional, anticoncepcionais orais e injetaveis, preservativos, entre
outros.

Consultério Médico: atua um médico especialista em Medicina General
Integral; local com boa iluminacgdo natural e artificial, climatizado igual que o restante
das salas, temos mesa tipo escritério e trés cadeiras, armario vitrine, tem
esfigmomanémetro adulto e infantil, estetoscopio, detector ultrassoénico (fetal), maca,
negatoscopio, ndo temos oftalmoscopio, nem otoscépio, nem lanterna clinica para
exame, conta com pia para a higiene das maos apds o exame fisico e entre as
consultas.

Consultério de Enfermagem: sala na qual a enfermeira realiza o atendimento
e a geréncia, com mesa tipo escritério com duas cadeiras, mesa ginecolégica com
banqueta giratoria, foco, haste flexivel, espéculos, modelagem em geral; ambiente
destinado a consulta de enfermagem e coleta de preventivo, armario tipo guarda
roupa com materiais de expediente e controles da geréncia.

Sala para os Agentes Comunitarios de Saude (ACS): onde nossos 6
ACS da equipe fazem os cadastramentos de seus comunitarios, emitem cartdes do
Sistema Unico de Saude (SUS), realizam marcacédo dos exames laboratoriais e
agendamento das consultas.

Uma clinica odontoldgica: com cirurgido dentista e uma agente em saude
dental com equipamentos em relagdo aos servicos da atencdo primaria,

amalgamador, aparelho fotopolimerizador, cadeira odontolégica com compressor e



equipo odontolégico com pontas, autoclave, outros instrumentais e materiais
necessarios para o atendimento da saude bucal
Sala de esterilizacdo: abriga a estocagem de material e autoclave.

Em nossa UBSF contamos com uma funcionaria de servigcos gerais, que
garante o funcionamento da unidade com higiene e organizacdo, também temos
outros locais como: copa/cozinha e um depdsito para material de limpeza, trés
sanitarios para usuarios, funcionarios, sanitario para deficientes ou cadeirantes, os
trés funcionando e adequados as necessidades dos portadores de deficiéncia fisica,
com chuveiros. Tem abrigo para residuos sélidos (expurgo). Possui depésitos de lixo
fechados e com protecao contra roedores, o lixo é recolhido uma vez por semana de
forma separada, ndo contaminado, organico, hospitalar e reciclavel. Ndo tem um
espaco para atividades de grupo ou para educacao permanente.

O atendimento é feito através de consultas agendadas, pelos ACS por
ordem de prioridades estabelecidas, com cobertura para demanda espontanea que
inclui toda demanda do usuéario para atividade ndo agendada ou que nao é
especifica de nenhum setor (exclui coleta de exame, vacinacdo, pegar
medicamentos, inalacdo/ nebulizacdo, procedimentos na sala de enfermagem). Se
da saida aos programas e protocolos dos servicos existentes, como puericulturas,
atencdo pré-natal, Hiperdia (pessoas com hipertensdo e/ou diabetes), saude do
homem, salde da mulher, planejamento familiar, consultas de adolescentes, idosos,
saude escolar, atendimento e acompanhamento domiciliar e acompanhamento de
programas sociais como leite de meu filho e bolsa familia. Fazemos reunides da
equipe trés vezes no més, onde damos solucdo a questdes administrativas,
funcionamento, processos de trabalho, diagndstico e monitoramento do territério,
planejamento das acbes da equipe, discussdo de casos e atividades de educacao
permanente, com compromisso de melhorar o estado de saude da populacao.

A equipe de saude tem um bom relacionamento com a comunidade, sempre
temos presente que o0 processo de saude depende da boa participacdo dos usuérios
na tomada de decisOes, na avaliacdo das atividades coletivas como as palestras que
séo realizadas toda semana de forma alternativa entre os profissionais da saude
bucal e o resto da equipe, com participacao ativa da populacdo. Temos um vinculo
estreito com o Conselho Local de Saude (CLS) da comunidade, que sempre apoia
nossa equipe nas atividades programadas na escola, igreja e com nosso grupo de

danca fitness criado por nés para enfrentar uns dos problemas de saude mais



frequentes em nossa comunidade: obesidade; temos procurado vincular ao mesmo
véarias instituicbes da comunidade como a igreja, os professores da escola e a
policia militar, que apoia também com palestras sobre importancia do programa
ronda no bairro e as dicas para o cuidado. Isso permite a nossa equipe avaliar nosso

trabalho diariamente e melhorar nos erros acometidos.

1.2 Relatério da Analise Situacional

Manaus localiza-se na microrregidao homonima e na Mesorregido do Centro
Amazonense, na margem esquerda do Rio Negro, com uma area de 11.401,058
km2, a segunda maior capital estadual no Brasil e o principal centro financeiro,
corporativo e econémico da Regido Norte. A Zona Franca de Manaus, principal
objeto econémico do setor secundéario, € um dos principais centros industriais do
Brasil, abrigando importantes inddstrias das areas de transportes e comunicagdes. O
setor terciario atualmente € a maior fonte geradora do produto interno bruto do
municipio, destacando-se, principalmente, na area de servicos. De acordo com
dados de economia do Instituto Brasileiro de Geografia e estatistica (IBGE), Manaus
detém o 6° maior Produto Interno Bruto (PIB) entre as cidades do Brasil. Das capitais
estaduais brasileiras, foi Manaus quem registrou 0 maior crescimento populacional
nas ultimas décadas (Manaus, 2014). O municipio tem uma populacédo de 1.982.179
habitantes, dos quais s6 633.496, ou seja, em torno 32% tem cobertura da
Estratégia de Saude da Familia (ESF), com 237 UBS (MANAUS, 2014).

A Secretaria Municipal de Saude (SEMSA) divide o municipio em cinco
administracdes de saude publica: Distrito de Saude Norte (onde estou alocado),
Distrito de Saude Sul, Distrito de Saude Oeste, Distrito de Saude Leste e Distrito de
Saude Fluvial. Manaus possui uma rede composta por: 237 UBS, 20 postos de
saude rurais e 158 equipes de saude da familia. Tem16 hospitais de grande porte,
cinco maternidades, uma central de Servico de Atendimento Movel de Urgéncia
(SAMU), com oito bases descentralizadas (18 ambulancias de suporte basico, 7 de
suporte avancado), um SOS social, 10 Servicos de Pronto Atendimento (SPA), oito
policlinicas, um servico de fisioterapia, trés Centros de Especialidades
Odontolégicas (CEO), dois centros de apoio diagndstico distritais, um centro de
referéncia em saude do trabalhador, um laboratério de citopatologia, um laboratério

de vigilancia em saude, um centro de controle de zoonoses, uma central de



medicamentos, dois Departamento de Logistica em Saude (DELOG), tem Nucleos
de Apoio a Saude da Familia (NASF) em todos os distritos, dois Centro de Atencéo
Psicossocial (CAPS) que conseguem dar apoio a maioria dos casos que séo
encaminhados por nossa UBSF, nenhum usuario volta sem ser atendido.

Manaus atualmente tem dificuldades nos servicos de saude como a pouca
disponibilidade para as consultas de especialidades, como endocrinologia,
angiologia, urologia, ortopedia. Por falta de especialistas, os usuarios levam muito
tempo aguardando por vagas para estas especialidades. Os resultados dos exames
nem sempre chegam a tempo, com demora principalmente dos exames soroldgicos.
Os leitos hospitalares e os de urgéncia/emergéncia ndo sdo suficientes,
principalmente nas maternidades, para uma atencdo do pré-natal com qualidade.

A UBSF n° 51 esta alocada na periferia da cidade e foi inaugurada em
dezembro de 2014. Encontra-se localizada na rua Lirio das indias, bairro Parque das
Garcas, no municipio de Manaus, distrito norte. Temos apenas uma equipe de
saude da familia, formada por seis ACS, duas técnicas de enfermagem, um médico,
um dentista, um auxiliar de servicos gerais, uma enfermeira e a recepcionista, com
atendimento de segunda a sexta-feira. Existe uma &rea geogréfica de abrangéncia
definida para esta, com uma populagcédo de 3781 pessoas com 646 familias.

A populacéo é formada por uma maioria de trabalhadores, de classe média.
Recentemente houve invaséo de terrenos perto de nossa area de abrangéncia, com
a presenca de problemas de delitos.

A estrutura da UBSF é formada por sala de recepcédo, onde fica o auxiliar
administrativo (recepcionista), tem espaco fisico pequeno e inadequado para
receber e acolher os usuarios; tem um balcdo com computador. Ha um local para
cuidados basicos de enfermagem, onde atuam as duas técnicas de enfermagem que
realizam diversos procedimentos, como injecOes, curativos, retirada de pontos,
atendimento de pequenas emergéncias, infusbes venosas, triagem, etc. Ha local
para nebulizacdo onde as técnicas de enfermagem cumprem a indicacdo médica,
uma sala de vacinacao que tem um refrigerador com todas as vacinas do programa
nacional de imunizacdo. Temos uma farmacia, onde as técnicas de enfermagem tém
o controle de entrega de medicamentos que sé&o preconizados e disponibilizados
pelo Ministério da Saude de uso padrdo na atencdo basica a saude. H& um

consultério médico, com boa iluminagéo natural e artificial, climatizado.
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Temos também uma sala para os ACS, onde cada um € responsavel por
fazer os cadastramentos de seus usuarios. Uma clinica odontolégica com
equipamentos em relacdo aos servicos da atencdo primaria de nossa UBSF.
Contamos com uma funcionaria de servicos gerais, que garante o funcionamento da
unidade com higiene e organizagdo, também temos outros locais como copa/cozinha
e um depdsito para material de limpeza, trés sanitarios para usuérios, funcionérios e
sanitario para deficientes ou cadeirantes. Ndo tem um espaco para atividades de
grupo ou para educagdo permanente.

O atendimento em nossa UBSF € feito através de consultas agendadas
pelos ACS por ordem de prioridades estabelecidas, com cobertura para demanda
espontanea. Em nossa agenda consta atendimento para puericulturas, atencao pré-
natal, hipertensdo e diabetes, saude do homem, saude da mulher, planejamento
familiar, consultas de adolescentes, idosos, saude escolar, atendimento e
acompanhamento domiciliar e acompanhamento de programas sociais como leite de
meu filho e bolsa de familia. Fazemos reunides da equipe trés vezes no més, onde
damos solucdo a questdes administrativas, funcionamento, processos de trabalho,
diagndstico e monitoramento do territério, planejamento das acbGes da equipe,
discussédo de casos e atividades de educacdo permanente, com cCoOmpromisso a
melhorar o estado de salde da populacéo.

A equipe de saude tem um bom relacionamento com a comunidade. Temos
vinculo estreito com o CLS que sempre apoia nossa equipe nas atividades
programadas, seja na escola, igreja e com nosso grupo de danca fitness, criado para
enfrentar uns dos problemas de saude mais frequentes em nossa comunidade: a
obesidade, principal fator de risco em nossos usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes e temos conseguido vincular ao mesmo tempo varias instituicdes da
comunidade como a igreja, os professores da escola e a policia militar, que apoia
também com palestras sobre importancia do programa ronda no bairro e as dicas
para o cuidado. Quanto a disponibilidade de medicamentos na UBSF, os mesmos
sdo oferecidos gratuitamente a populagdo pelo municipio, e pelo estado nas
unidades maiores, com locais para farmacia e farmacéutico, nas farmacias
populares e outras que estao longe da area de abrangéncia.

N&o contamos com sala de coleta de exames laboratoriais, nem
profissionais para realiza-los, e existe demora na realizacdo e nos resultados dos

mesmos. As estratégias de agendamento que a equipe utiliza para a marcacéo de



consultas na atencéo especializada sdo adequadas, feito pelo sistema de regulacéo,
dando prioridade as criangas, gestantes e idosos, além disso, temos estabelecido
estratégias de parcerias com os laboratérios do distrito norte, para que as gravidas
nao dependam de marcar pelo sistema 0os exames ndo soroldgicos, assim elas vao
direto ao laboratério. Na UBSF temos acesso a protocolos e livros didaticos em
formato digital para o desenvolvimento das atividades inerentes a rotina de
atendimento na Atencdo Béasica a Saude.

Temos discutido, em reunibes com a gestdo do distrito e municipio, a
necessidade de instrumental, melhorar o sistema de manutencdo dos
esfigmomandmetros e balancas, estabelecendo-se uma periodicidade adequada,
com respostas favoraveis, assim como o aumento das vagas por UBS das consultas
especializadas e para exames laboratoriais. Ante a dificuldade pela auséncia de
materiais e meios de comunicacao para as atividades educativas e de promocéo a
saude, temos feito uso da emissora local comunitaria de radio, em que nossas ACS
fazem divulgacéo das atividades da unidade, sobretudo das atividades do grupo de
danca criado pela equipe para diminuir a obesidade e o sedentarismo. Outra
estratégia tomada em nosso municipio é que a realizacdo dos exames
complementares aos usuarios com deficiéncias fisicas e mentais realizam-se em
seus préprios domicilios; além disso da-se prioridade para as consultas
especializadas, garantindo uma melhor atencéo integral a familia.

Fazendo uma analise demografica, a populacao esta em uma etapa de
transicdo segundo a piramide populacional, onde o maior grupo fica entre a faixa
etaria de 15-59 anos, porém consideramos que a populagdo ainda é um pouco
grande para que nosso atendimento seja de qualidade, tendo em conta 0 pequeno
grupo de profissionais da equipe de saude e as condi¢cdes estruturais de nossa
UBSF. Desde que iniciamos nosso trabalho, sempre no planejamento em reunides
da equipe, temos levado em consideracéo as demandas espontaneas da populacao,
geralmente reserva-se trés ou quatro vagas para esse fim, embora em algumas
ocasifes a demanda tenha sido mais do que isso, porque quando nés terminamos
com as consultas previstas, atendemos todas as demandas espontaneas.

Na area de nossa UBSF ha 45 criancas menores de um ano, sendo as 45
cadastradas e acompanhadas no servico, o que representa 100% de cobertura.
Destas, temos 44 (98%) com consultas em dia de acordo com o protocolo do

Ministério da Saude. Em relacao as criancas de 1 a 5 anos, temos cadastradas na



unidade 381 para uma estimativa do Caderno de Ac¢bes Programéticas (CAP) de
162. Dessa forma, temos mais criangcas sendo acompanhadas do que a estimativa
para a nossa area. Temos 266 dessas criancas (70%) com o acompanhamento em
dia, pois apos a consulta, a mae sai com a préxima puericultura agendada e as
orientacdes para os cuidados de seus filhos, sendo a caderneta da crianca
indispensavel para o atendimento.

No atendimento da puericultura em nossa UBSF se realizam todas as acdes
desenvolvidas na atencao primaria, desde a promoc¢ao e prevencdo em saude até o
tratamento oportuno e avaliacdo de saude mental, sempre tendo em consideragéo a
classificacdo do risco pediatrico. Em caso de necessidade de atendimento
especializado ou de urgéncia, as criancas sdo encaminhadas a instituicées de nivel
superior para dar cobertura a demanda apresentada. Além das consultas agendadas
temos disponibilizado sempre vagas para o atendimento a criancas tanto da area
como fora de area com problemas agudos ou agravos de saude, geralmente com
sintomas respiratorios e digestivos. Nao existe excesso da demanda de criancas
para atendimento de problemas de saude agudos. Para o atendimento da
puericultura e os problemas de saude, contamos com um protocolo de atuacdo na
unidade, disponibilizados pelo Ministério de Saude e disponivel para toda a equipe.

Em relacdo a atencdo ao pré-natal e puerpério, temos 32 gestantes em
nossa area de abrangéncia, sendo todas acompanhadas em nossa UBSF (100%).
Além disso, temos 20 gestantes que sdo fora da area de abrangéncia as quais
também sdo acompanhadas, para um total de 52 gravidas, sendo acompanhadas
atualmente. Temos oferta de atendimento para gestantes com problemas de saude
agudos, geralmente apresentando sintomas urinarios ou sintomas respiratorios. A
primeira consulta é feita pela enfermeira, onde fazemos o cadastramento no
Programa SISPRENATAL, solicitagdo na 12 consulta dos exames laboratoriais
preconizados para 100% das gravidas. Na consulta médica sdo avaliados os
exames laboratoriais e ultrassonograficos, diagndstico e tratamento de problemas de
saude, controle dos canceres do colo de Utero e mama, imunizagcfes, promocao de
habitos alimentares saudaveis, avaliacdo do estado nutricional, promoc¢édo da
atividade fisica, promocdo da saude bucal, promocdo da saude mental,
planejamento familiar e promoc¢ao do aleitamento materno.

Em relacdo aos indicadores de qualidade, 29 das 32 gestantes

acompanhadas na UBSF (91%) iniciaram o pré-natal ainda no primeiro trimestre, 30



(94%) estdo com a consulta em dia segundo o protocolo e com avaliacdo de saude
bucal. Todas as 32 gestantes estdo com o esquema vacinal completo, fizeram a
suplementacdo com ferro e tiveram um exame ginecoldgico por trimestre. Em
relacdo ao puerpério, temos 45 mulheres que fizeram consulta de puerpério nos
altimos 12 meses, dos 45 partos nos ultimos 12 meses (100%). Realizamos
consultas na primeira semana ap0s o parto através de visita domiciliar e consultas
meédicas até os 42 dias, realizando a avaliacdo ginecolégica e se proporcionam
vagas para os problemas de saude agudos, assim como para encaminhamento, se
necessario.

Ainda dentro do programa de saude da mulher, temos como um de seus
objetivos o controle e a prevencdo de cancer de colo de utero e de mama. De
acordo com as estimativas do CAP, temos 1711 mulheres de 25 a 64 anos no Nnosso
territério de abrangéncia, sendo que 1368 sdo acompanhadas em nossa UBSF para
prevencdo do cancer de colo de utero (80%). Destas, 1231 mulheres estdo com
exame citopatoldgico para cancer de colo de Utero em dia (90%) e apenas 36 (3%)
mulheres com exame citopatolégico com mais de 6 meses de atraso. As usuarias
gue ndo comparecem espontaneamente sdo buscadas para realizacdo do exame,
muitas realizam o exame em instituicdes privadas e temos dificuldade com os dados
dos exames coletados com amostras satisfatérias e os exames coletados com
células representativas da juncdo escamocolunar, itens que ja adicionamos em
nosso caderno de registro.

Ja em relacdo a prevencdo do cancer de mama, temos 241 mulheres entre
50 e 69 anos residentes na &rea, com 216 mulheres (90%) acompanhadas na
UBSF. Destas, 177 mulheres (82,2%) estdo com mamografia em dia. Também
fazemos exames clinicos das mulheres com mais de 40 anos anualmente,
dependendo dos fatores de risco. Aléem dos problemas de demora dos resultados
laboratoriais e das mamografias, temos auséncias das mulheres aos exames e as
consultas. Realizamos atividades com grupos de mulheres uma vez por semana,
onde abordamos acdes de prevencdo primaria para o controle do cancer de colo
uterino e mama, se identificam causas e fatores de risco com orientacdo de uso de
preservativo na relagdo sexual, para diminuir a chance de adquirir papiloma virus
humano (HPV) e outras DST; sao realizadas palestras que orientam sobre o0s
maleficios do tabagismo, sdo realizadas ac¢des para o controle do peso corporal das

mulheres, principalmente no grupo de aerdbica da UBSF como estimulacéo para a



pratica regular de atividade fisica. Temos como uma fortaleza a realizacdo do exame
citopatolégico ocorrendo na prépria unidade, realizado em agendamentos
especificos para esse fim.

No que tange a atencdo as pessoas com Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS) e Diabetes mellitus (DM), se oferecem consultas todas as semanas e dentro
de seus objetivos estd o diagnostico precoce, controle e a prevencado de
complicacbes em usuarios com HAS e DM. Nossa equipe de saude tem um registro
do programa por microareas de saude, com cada usuario com HAS e DM,
supervisionado pelas ACS e pelas técnicas de enfermagem. Temos uma estimativa,
pelo CAP, de 683 pessoas com 20 anos ou mais com hipertenséo, residentes para
minha populacdo de abrangéncia, o que difere muito, j& que sé temos cadastrados
155 pessoas que estdo sendo acompanhados (23%). Para diabetes, a estimativa é
de 195 pessoas com 20 anos ou mais portadores de DM, sendo apenas 45
cadastrados e acompanhados (23%) em nossa unidade. Precisamos assim, investir
no rastreamento, na pesquisa e diagnéstico destes usuarios. Sao questbes que
poderiam ajudar a alcancar valores aproximados as estimativas para a nossa area.
Devido ao pouco tempo de funcionamento em nossa area, podem existir usuarios
ainda sem diagnostico. Por isso as acdes ndo sdo sO limitadas ao programa de
pessoas com hipertensdo e/ou diabetes, as mesmas também séo realizadas em
toda consulta oferecida ao usuario maior de 20 anos com risco cardiovascular ou
endocrino metabadlico.

Sobre o acompanhamento, apenas 5 (11%) dos 45 usuarios com diabetes
sdo acompanhados e 17 (11%) dos 155 usuarios com hipertensédo tém atrasos de
suas consultas periédicas, sendo que todos os 155 usuarios com hipertensao foram
avaliados segundo estratificacdo de risco e orientados sobre atividade fisica e
nutricdo. Da mesma forma, todos os 45 usuarios com diabetes tiveram avaliagao
segundo estratificacdo do risco cardiovascular. Temos dificuldades importantes,
como apenas 17 usuarios com hipertensédo (11%) e 20 com diabetes (44%) com
exames complementares em dia. Precisamos ainda investir em acdes de educacgao
em saude para os usuarios com diabetes acompanhados, sendo que apenas 30
tiveram seus pés avaliados (67%) e foram orientados em relacéo a atividade fisica e
alimentacdo adequada. Precisamos assim, além de buscar os usuarios que ainda

ndo foram captados na &rea, investir na estruturacdo de acdes para este publico



alvo de forma que todos os cadastrados sejam, efetivamente, acompanhados em
todas as acoes.

Nas acOes de atencdo a saude da pessoa idosa, temos uma estimativa de
232 usuarios com 60 anos ou mais no territério. No entanto, temos acompanhados
na nossa UBSF, 241 usuérios. Todos 0s usuarios acompanhados tém a Avaliagdo
Multidimensional Rapida realizada e todos tém caderneta do idoso. Realizamos
atendimento meédico, de enfermagem e odontolégico. Além disso, todos os
profissionais estdo envolvidos no cuidado dos usuarios idosos, com a existéncia e
utilizacdo de um protocolo especifico para as acdes desenvolvidas para cada um
deles, com registros de todas essas acdes, 0 que permitiu preencher o caderno de
acles programaticas. Para esse grupo etario nosso trabalho € mais que prevencao
de doencas, é também trabalhar no contexto social na melhoria da autonomia do
idoso e sua inclusdo na familia. Na consulta se faz uma avaliacdo integral com
investigacdo de indicadores de fragilizacdo, orientacbes sobre a prevencdo de
acidentes, alimentacdo saudavel e atividade fisica, avaliacdo de risco para
morbimortalidade, controle das doencas cronicas. Em nossa area sao 51 (21%) que
sofrem de hipertenséo e 15 (6%) de diabetes mellitus. Apés a consulta realizada, o
usuario ou cuidador ao sair tem a proxima consulta agendada e as orientacfes para
0s cuidados.

Em relacéo & saude bucal, tivemos 394 atendimentos clinicos no dltimo més,
0 que nos da 1.2% da média de procedimentos clinicos por més na UBSF. Estamos
assim, dentro do que é preconizado pelo Ministério da Saude (entre 0,4% e 1.6%).
Temos apenas uma dentista no servico, trabalhando em funcéo da alta demanda da
populacéo tanto de nossa area como de fora da area de abrangéncia. A atencéo a
primeira consulta dos grupos priorizados, tanto nos pré-escolares (4 pré-escolares -
2%), escolares (148-17%), gestantes (9-23%) e idosos (7-3%) se encontram
inferiores ao estabelecido e esta determinado pelo antigo processo de trabalho no
gual o grupo de usuarios que inicia recebe varios atendimentos, até completar o
tratamento, o que é muito positivo desde o ponto de vista da qualidade na atencéo
integral da atencao primaria a saude, mas impede que se realizem outras inclusdes.

As acdes necessarias para obter as melhorias na atencédo da saude bucal
foram iniciadas ao mudar o processo de trabalho existente, que permite aumentar a
disponibilidade para novos inicios, e que ajuda a fazer a avaliagdo integral a uma

maior quantidade de usuarios, permitindo obter com maior confiabilidade o estado



de saude bucal geral da populagdo, além de satisfazer e individualizar cada usuéario,
assim como estabelecer prioridades em relagdo as necessidades de cada um deles.

Os desafios que nossa equipe tem que enfrentar para melhorar o
desenvolvimento da atencéo, sdo: sala de espera pequena em relacdo aos usuarios
atendidos, com lugares para menos de 15 usuéarios. Com o objetivo de diminuir o
acumulo de usuarios na recepcgdo, usamos como estratégia marcar as consultas por
horarios. Nao temos escovario, ndo temos sala de reunifes ou para atividades de
educacdo em saude. Como estratégia, utilizamos o consultério odontologico por ser
o de mais espaco fisico. Temos deficiéncia no numero de ACS, ja que das sete (7)
microareas, s6 temos cobertura para 6; assim determinamos dividir esta microarea
restante entre os 6 ACS atuais. Nosso conselho local de saude se encontra em
etapa de organizacdo, sem periodicidade definida para suas atividades, e ainda nao
participam todos os representantes da comunidade, como gostariamos. Nas
reunides efetuadas o conselho esta acompanhando a qualidade do atendimento,
analisando diretamente as sugestfes da populacdo em espaco de negociacdo entre
os funcionarios e a comunidade. Temos também dificuldades com o agendamento e
marcacdo de consultas para o0 atendimento na atencdo especializada,
principalmente enddcrino, neurologia, psiquiatria, ortopedia; para 0s mesmos as
vagas sao distribuidas em relacdo a rede disponivel em cada distrito, com datas
demoradas determinando grande insatisfacdo da populacéo.

Para superar as dificuldades e limitacbes nossa prioridade € manter sempre
informada a comunidade, tendo como principios os direitos da carta dos usuarios,
com um painel na recepcdo com informacdes disponibilizadas do horario de
funcionamento, responsaveis pela UBSF, horario de atividades especificas,
estratégias de agendamento e atividades com o0s grupos priorizados. Temos
impressa a carta dos direitos dos usuarios acessivel a todos. Além disso, temos o
livro de queixas e sugestbes para saber o grau de satisfagcdo dos usuarios em
relacdo ao atendimento e organizacdo da equipe, assim como o trabalho com os
gestores municipais. Em relacdo as dificuldades e limitacbes encontradas,
precisamos continuar fazendo énfase para sua erradicagédo, o que influi na melhor

gualidade na atencéo de saude a nossa populagéao.

1.3 Comentério comparativo entre o texto inicial e o Relatério da

Analise Situacional



A Atencdo Priméria a Saude (APS) é considerada a entrada do sistema de
saude, tendo como principios a utilizacdo equitativa dos recursos em saude, o
atendimento integral e o facil acesso a populacdo, por isso o Programa Mais
Médicos para o Brasil (PMMB) constitui uma estratégia fundamental para a
implantacdo deste modelo de atencdo que beneficia a sociedade, a familia e o
cidaddo, com ajuda do SUS; tudo isto em conjunto estd ganhando grande
relevancia em funcdo das crescentes evidéncias, maior adequacdo e do
desempenho.

Fazendo um Comentério comparativo entre o texto inicial e o Relatério da
Andlise Situacional, ao inicio somente consegui enumerar as coisas que estavam
faltando na estrutura fisica da UBSF e algumas das funcdes dos profissionais que
precisavam modificar para oferecer atendimento. Depois do inicio da Anélise
Situacional, dos temas desenvolvidos pelo curso, enriqueci meus conhecimentos
sobre o padréao estrutural da unidade, os equipamentos, medicamentos, insumos e
materiais disponiveis. Além disso, foi possivel conhecer melhor sobre o processo de
trabalho da equipe, a composicdo da equipe, o cumprimento das atribuicbes pela
equipe, acesso a exames complementares, o atendimento especializado, as
necessidades do servico, as caracteristicas da atencdo a demanda como
acolhimento, agendamento e classificacdo de risco, bem como o nivel de
implantacdo das acbes programaticas, avaliando definicdo de utilizacdo de
protocolo, adequacdo do registro, implantacdo do monitoramento e avaliacdo da
acao, cobertura e alguns indicadores de qualidade presentes no CAP. Estas
ferramentas foram de muita utilidade para a confeccéo do relatorio.

Agora com uma visdo global e detalhada sobre o cotidiano na UBSF,
conhecendo as dificuldades e apds fazer uma analise minuciosa para a elaboracao
do Relatdrio, consigo vislumbrar fagulhas de tudo que precisara ser realizado. Mas
para que as verdadeiras mudancas acontecam, é necessario o didlogo entre os
profissionais de salde e os gestores. Temos que mudar algumas das condutas
antigas de planejamento, organizacéo e gestdo de saude por parte da equipe, das
direcbes do distrito e secretarias municipais, além de sua inter-relacdo com as
organizagcdes como prefeituras e governadores de estado para conseguir solucionar
0s muitos problemas de saude das comunidades e poder superar as dificuldades ou

limitacdes que temos nas UBSF que dependem de recursos financeiros. O curso de



especializagdo da UFPel constitui-se em uma de nossas fortalezas para ajudar a

programar e consolidar essas mudancas.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) e a Diabetes Mellitus (DM) sé&o
responsaveis pela primeira causa de mortalidade e de hospitalizacdes no Sistema
Unico de Saude (SUS) (Brasil, 2013). Isto coloca a HAS e o DM na origem de muitas
doencas cronicas nao transmissiveis e, portanto, caracterizam-se como causas de
maior reducdo da expectativa e da qualidade de vida dos individuos, representando,
ainda, mais da metade do diagndstico primario em pessoas com insuficiéncia renal
cronica submetida a dialise. As complicacdes agudas e cronicas do diabetes causam
alta morbimortalidade e altos custos para os sistemas de saude (BRASIL, 2013).

A UBSF n° 51 esta localizada no bairro Parque das Garcas, ho municipio de
Manaus/AM. Nossa equipe de saude estd composta por um médico, uma
enfermeira, uma dentista, seis Agentes Comunitarios de Saude (ACS) que atendem
sete microrregifes, um funcionario do administrativo, duas técnicas de enfermagem,
uma técnica de saude bucal e uma funcionaria de servicos gerais. A UBSF conta,
estruturalmente, com uma sala de espera pequena com poucas cadeiras para 0S
usuarios, uma sala de vacinacao, curativos e nebulizacdo, uma sala de enfermagem,
consultério odontolégico, um consultério médico, uma farmacia, trés banheiros e
uma cozinha. Temos uma populacédo de 3851 habitantes; boa parte desta populagéao
possui recursos econdmicos, com bom nivel de escolaridade, predominando a
classe média.

Nossa proposta para a intervencdo é de fundamental importancia, ja que
visa reativar acdes que enfatizam a atencdo integral a saude dos usuarios com
hipertensdo e/ou diabetes. Temos garantido o material para a intervencdo, como

esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica, computador, material adequado para



realizacdo do hemoglicoteste, folhas de papel A4, canetas e os medicamentos anti-
hipertensivos e hipoglicemiantes orais.

A atencdo aos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes em nossa UBSF
estd bem estruturada, existe acompanhamento em consultas duas vezes por
semana e dentro de seus objetivos estd o diagndstico precoce, controle e a
prevencdo de complicacbes nos usuarios. Ente os fatos que encaramos como
aspectos que facilitaréo a implantacdo de nossa intervencao, esta que ja realizamos
acOes de orientacdo sobre habitos alimentares saudaveis, controle do peso corporal,
pratica regular da atividade fisica, os danos que ocasiona 0 consumo excessivo de
tabagismo para os portadores de HAS e/ou DM.

Existe demanda de adultos para atendimento de problemas de saulde
agudos devido a HAS e DM, acolhidos com uma prioridade estabelecida para seu
atendimento. A intervencdo € muito importante no contexto de nossa UBSF, tendo
como ponto de partida que nossa area de abrangéncia tem uma populacao de 3851
usuarios e de acordo com o Caderno de A¢des Programaticas (CAP), o programa de
atencdo a HAS e DM é o que mais baixa cobertura apresentou, com 23% para
ambas as patologias.

Pelos dados estimados pela Planilha de Coleta de Dados (PCD), temos,
aproximadamente, 586 pessoas com hipertensdo e 144 pessoas com diabetes em
Nnosso territorio.

Pela baixa cobertura apresentada tanto para a atencdo aos usuarios com
hipertensdo e/ou diabetes do territério, precisamos investir no rastreamento, na
pesquisa, diagndéstico e acompanhamento destes usuarios e garantir a execucao de
atividades relacionadas ao controle cardiovascular e endécrino-metabdlicos, bem
como 0 acesso a rede de servigos, quantitativamente e qualitativamente, atendendo
as necessidades dessa populacdo. Assim sera possivel executar as acfes de
acordo com os protocolos do Ministério da Saude e melhorar os indicadores destes

programas em minha UBSF, motivo pelo qual queremos fazer a intervengéo.

2.2  Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral



hY

Melhorar a atencdo a saude dos usuarios com Hipertensdo Arterial
Sistémica e/ou Diabetes Mellitus, na UBSF n° 51, no municipio de Manaus/AM.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Relativas ao Objetivo 1: Ampliar a cobertura a pessoas com hipertensdo
e/ou diabetes.

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

Meta 1.2: Cadastrar 60% das pessoas com diabetes da area de abrangéncia
no Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de
Saude.

Relativas ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencédo a pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes

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

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

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

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

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

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

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



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

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

Relativas ao objetivo 3: Melhorar a adeséo de pessoas com hipertenséo e/ou
diabetes

Meta 3.1. Buscar 100% das pessoas com hipertenséo faltosas as consultas
na UBS, conforme a periodicidade recomendada.
Meta 3.2. Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosas as consultas na

UBS, conforme a periodicidade recomendada.

Relativas ao objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes

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

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

diabetes.

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

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

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

pessoas com diabetes.

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

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

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

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

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



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

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

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

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

diabetes.

2.3 Metodologia

A intervencdo serd realizada num periodo de 12 semanas e se propde a
desenvolver acbes na UBSF n°® 51, do municipio de Manaus/AM, com todos o0s
trabalhadores da equipe e com a participacdo de todos os usuarios que residem em
nossa area de abrangéncia com 20 anos ou mais, que sejam diagnosticados com
Hipertenséo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus, residentes e cadastradas no
programa.

Nas reunibes com a equipe de saude, analisamos as a¢des a cumprir com
0S objetivos para alcancar as metas e os indicadores em nossa area de
abrangéncia, melhorando o atendimento dos usudarios com hipertensdo e/ou
diabetes. Para alcancar os objetivos propostos nesta intervencdo, as agbes
correspondentes a cada objetivo foram organizadas em quatro eixos estruturais:
monitoramento e avaliacdo, organizagdo e gestao do servi¢co, engajamento publico e

qualificacé@o da pratica clinica.

2.3.1 Detalhamento das a¢des

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a usuarios com hipertensdo e/ou diabetes.

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

Meta 2.1 Cadastrar 60% das pessoas com diabetes no Programa de

Atencédo a Hipertenséao Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de Saude.



Eixo Monitoramento e avaliagao

Acdes: Monitorar 0 numero de pessoas com hipertensdo e diabetes
cadastradas no Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes
Mellitus da UBS.

Detalhamento da acdo: A enfermeira e 0 médico, semanalmente, revisarao
as fichas espelho de cada um dos usuérios cadastrados no programa, preenchidas
no momento da consulta médica ou de enfermagem. Adotaremos a ficha espelho e a
Planilha de Coleta de Dados, disponibilizadas pelo curso, sendo a primeira
preenchida em cada consulta e a planilha preenchida semanalmente, sendo o
médico o responsavel pela confeccao, impressao, atualizacéo e revisdo do registro.
O médico, a enfermeira e ACS trabalhardo diariamente com a ficha de
acompanhamento, e os ACS serdo o responsavel pelo controle de uso adequado

destes instrumentos de trabalho.

Eixo Organizacdo e gestdo dos servicos

Acoles:

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

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

Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na UBS e garantir material adequado
para realizacdo do hemoglicoteste.

Detalhamento das acfes: A maior parte dos usuarios com hipertensdo e/ou
Diabetes da area ja tem cadastro no SIAB. Agora é cadastra-los no programa de
acompanhamento de saude de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes. Isso sera
feito no dia da consulta, na terca-feira de cada semana. Os usuarios novos seréao
cadastrados no SIAB e também no programa de acompanhamento. A priorizacdo do
atendimento serd conseguida pelo agendamento prévio do atendimento e também
pela abertura de vaga na demanda espontanea, sempre que for necessario, e assim
vamos melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e DM. Essas
atividades serdo coordenadas pela enfermeira e o meédico. Os usuarios com
hipertensdo e/ou diabetes apds sua consulta, sairdo da UBSF com sua proxima
consulta agendada. O administrativo sera responsavel por garantir

esfigmomandmetros, manguitos, fita métrica material para hemoglicoteste. A UBSF



tem a disponibilidade destes materiais, e se precisar o administrativo tem que fazer o
pedido aos gestores do distrito de saude.

Eixo Engajamento publico

Acoes:

Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus na UBS.

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
hipertensao e diabetes.

Detalhamento de acdes:

As acdes a serem desenvolvidas na unidade, no eixo do Engajamento
publico, como seu ponto principal tera a educacdo em saude. A orientacdo da
populacdo sobre o programa de atencdo a pessoas com hipertensédo e/ou diabetes
sera feita pelos ACS nas visitas domiciliares, e mediante a divulgacao por cartazes
gue serao fixados em locais de grande acesso da populacdo, sendo o responsavel o
meédico. Faremos encontros mensais com a comunidade, com orientacbes sobre o
programa de melhoria da atencéo a pessoas com hipertensdo e/ou diabetes, seus
beneficios, além da importancia da afericdo da pressao arterial e observacdo dos
fatores de risco para hipertenséo e diabetes.

Eixo Qualificacéo da prética clinica

Acoes:

Capacitar os ACS para o cadastramento e atualizacédo da populacdo da area
da UBS.

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

Capacitar a equipe da UBS para realizacdo do hemoglicoteste em adultos

com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.



Detalhamento das ac¢des: O médico e a enfermeira irdo fazer capacitacdes
rotineiras, com frequéncias mensais, orientando sobre a forma adequada para a
tomada da pressdo arterial e uso adequado do manguito, realizacdo do
hemoglicoteste em adultos com pressdo arterial sustentada maior que 135/80
mm/Hg. As reunides da equipe serdo utilizadas também para a capacitagéao.
Utilizaremos materiais necessarios como canetas, 12 pacotes de bolacha, 2, pacotes
de folhas A4 e pastas para anotacdes; serdo feitas preferencialmente no periodo

da tarde de uma quinta-feira.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo a pessoas com hipertensao e

diabetes

Meta 2.1: Realizar exame clinico a 100% das pessoas com hipertensao.

Meta 2.2: Realizar exame clinico a 100% das pessoas com diabetes.

Eixo Monitoramento e Avaliacao

Acao:

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

Detalhamento da acdo: O médico ou a enfermeira preencherdo a cada
consulta as Fichas Espelho de forma que se possa identificar a realizacdo dos
exames. Semanalmente, a partir do preenchimento da Planilha, vamos identificar os
registros de exame clinico apropriado, preenchidos em cada consulta, em relagdo a

periodicidade e qualidade recomendada.

Eixo Organizacéo e Gestao do Servico

Acles:

Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de pessoas
com hipertenséo e diabetes.

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

Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais.

Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na UBS.



Detalhamento das a¢fes: Trabalharemos com a Politica de Humanizagéo e
ajustaremos nosso atendimento aos protocolos de atendimento das pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes, na qual o médico e a enfermeira seréo os responsaveis.
A organizacdo e gestdo do servico sdo fundamentais para conseguir realizar todas
as atividades propostas. Em reunido de equipe prévia ao inicio da intervencao, serao
definidas as atribuicbes de cada membro da equipe, assim como acontecera a
organizacdo das capacitacbes mensais. Nesta reunido sera providenciada uma
copia impressa dos protocolos que serdo utilizados na intervencdo para ficarem
disponiveis a todos os profissionais da UBSF. O médico e a enfermeira a cada final
de més, observarao os registros dos atendimentos feitos por todos os profissionais e

verificardo se os mesmos estdo seguindo as orientacées dadas nos protocolos

Eixo Engajamento Publico

Acao:

Orientar a comunidade quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e
neuroldgicas decorrentes da hipertensédo e diabetes

Detalhamento da acéo:

Todos os usuarios com hipertensdo e/ou diabetes assim como as outras
pessoas da area de abrangéncia poderdo assistir aos grupos de encontro e 0s
responsaveis serdo a enfermeira, o médico e técnicas em enfermagem com 0 apoio
dos lideres comunitarios. Os ACS, o médico e as técnicas em enfermagem, nas
visitas domiciliares, nas consultas, nos encontros de grupos, orientardo sobre os
fatores de riscos e quais séo as formas de prevencao das doencas cardiovasculares

e neurolégicas decorrentes

Eixo Qualificagéo da Pratica Clinica

Acao:

Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

Detalnamento da acado: Nas reunibes mensais de equipe, faremos as
capacitacdes, utilizaremos os manuais de hipertensédo arterial e diabetes mellitus,
onde serdo abordados temas como: as particularidades do exame clinico apropriado
em pessoas com hipertensdo e/ou diabetes. As capacitagdes serdo realizadas pelo

médico e a enfermeira



Meta 2.3 Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes a
cada 3 meses (palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade).

Eixo Monitoramento e Avaliacao

Acoes:

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

Detalhamento da acéo:

O médico ou a enfermeira realizardo o controle das fichas espelho e
prontuarios clinicos com uma frequéncia semanal, observando dentro da descricdo
do exame clinico a realizacdo de exame dos pés, palpacdo dos pulsos tibial
posterior e pedioso e medida da sensibilidade de todos os usuéarios com diabetes
consultados. Se faltar em algum deles, sera passada a informacdo aos ACS para

marcar consulta onde estes serdo examinados.

Eixo Organizacédo e gestdo do servico

Acoles:

Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame dos pés das
pessoas com diabetes.

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

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

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

Solicitar a referéncia e contra referéncia (realizar a coordenacéo do cuidado)

para pessoas com diabetes que necessitem de consulta especializada.

Detalhamento das ac0es:

A organizagao e gestdo do servico sao fundamentais para conseguir
realizar todas as atividades propostas. As técnicas em enfermagem ficardo
responsaveis por organizar a agenda do médico e a enfermeira para acolher as
pessoas com diabetes provenientes das buscas domiciliares feitas pelos ACS. E
importante especificar que serdo deixadas 5 vagas na agenda para 0S Usuarios com
hipertensdo e/ou diabetes. Em reunido de equipe, antes do inicio da intervencéo,

serdo definidas as atribuicdes de cada membro em relacdo ao exame dos pés das



pessoas com diabetes, o administrativo vai fazer junto ao pedido de medicamento o
pedido do monofilamento 10g, para exame dos pés. Na reunido sera providenciado
uma copia impressa dos protocolos que serdo utilizados na intervencgao para ficarem
disponiveis a todos os profissionais da UBSF. O médico e a enfermeira sdo 0s
responsaveis pelas referéncias e contra referéncias dos usuérios com diabetes que

assistam a consulta e necessitem de consulta especializada.

Eixo Engajamento publico

Acéo

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

Detalhamento da acéo:

Nas palestras, realizadas na UBSF, no dia de atendimento ao programa de
atencdo as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes, prévio ao atendimento em
consulta médica ou de enfermagem, se abordardo os riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes do diabetes, a importancia de ter os
pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente tendo como
responsaveis o profissional em fungdo, o médico ou enfermeira com apoio de um
ACS e, além disso, se orientara em cada consulta, individualmente.

Eixo Qualificacdo da prética clinica

Acéo

Capacitar a equipe para a realizacao de exame apropriado dos pés

Detalhamento da acéo:

Faremos as capacitagcdes nas reunides mensais com todos os profissionais
da equipe, utilizaremos os manuais de hipertensédo e diabetes mellitus, onde serdo
abordados temas como: os cuidados dos pés e seu exame peridédico como parte do
exame clinico de acordo aos protocolos. As capacitagbes serdo realizadas pelo

médico e a enfermeira.

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

protocolo.



Meta 2.5. Garantr a 100% das pessoas com diabetes a
solicitacdo/realizagdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

Eixo Monitoramento e Avaliacao

Acoes:

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

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

Detalhamento da acéo:

Sera realizado o monitoramento semanal do numero de pessoas com
hipertensdo e/ou diabetes com exames laboratoriais solicitados de acordo como
protocolo adotado (Caderno de Atencao Basica de 2013) e com a periodicidade
recomendada pelo menos trés vezes por ano, realizado pelo médico e enfermeira

pela avaliacdo das fichas espelho.

Eixo Organizacéo e gestdo do servi¢co

Acdes

Garantir a solicitagdo dos exames complementares.

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

Estabelecer sistemas de alerta para o0s exames complementares
preconizados.

Detalhamento das agoes:

Realizaremos busca ativa de pessoas com hipertensao e/ou diabetes que
nao realizaram exame complementares indicados nas consultas. Cada ACS é
responsavel por marcar no sistema de regulacées os exames preconizados e por
garantir sua realizagdo; vamos estabelecer parcerias com os laboratérios para
agilizar a realizagcédo dos exames complementares definidos no protocolo tendo como

responsavel a enfermeira.

Eixo Engajamento publico

Acles:



Orientar as pessoas com hipertensao e a comunidade quanto a necessidade
de realizagdo de exames complementares.

Orientar as pessoas com hipertensdo e a comunidade quanto a
periodicidade com que devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento das acdes: A equipe ird informar a comunidade, em palestras
no dia de atendimento aos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes, sobre a
importancia da realizacdo dos exames para prevencédo de complicacfes. Os exames
vao ser feitos de trés a quatro vezes por ano, dependendo das possibilidades e o
estado geral do usuério, os usuarios com diabetes terdo a glicemia determinada em
cada consulta. Vamos orientar a importancia dos exames no rastreamento para DM
em usuarios com hipertensédo ou para aqueles com diagnoéstico de HAS, sobre os

fatores de risco para o desenvolvimento de DM.

Eixo Qualificacdo da prética clinica

Acéo:

Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para solicitacédo
de exames complementares

Detalhamento da acéo:

A capacitacdo da equipe para as orientacfes necessarias na solicitacdo de
exames complementares ficard sobre responsabilidade do médico com auxilio da
enfermeira; participardo todos membros da equipe na capacitacdo, que sera

realizada antes do inicio da intervengéo.

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

Meta 2.7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
paral00% dos usuarios com diabetes cadastrados na unidade de saude

Eixo Monitoramento e avaliagao
Acdes

Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.



Detalhamento das ac¢des: O monitoramento e avaliagdo dos medicamentos
disponiveis na Farmacia Basica ficardo sobre responsabilidade da enfermeira e sera

realizado semanalmente.

Eixo Organizacéo e gestédo do servico

Acoes

Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

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

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

Detalhamento das ag0es:

Realizaremos controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos,
feito pelo pessoal administrativo, porque ndao contamos com farmacéutico e sera
supervisionado pelo meédico. Manteremos um registro das necessidades de
medicamentos dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes e o pedido de
medicamento sera realizado quinzenalmente. Temos publicada a lista de
medicamentos de nossa farmacia e da farméacia popular orientando aos usuarios as

possiveis alternativas dos servicos.

Eixo Engajamento publico
Acéo

Realizar atualizag&o do profissional no tratamento da hipertenséo e diabetes

Detalhamento da acéo:
Utilizaremos os manuais de hipertensédo arterial e diabetes mellitus para
realizar atualizacdo mensal dos profissionais no tratamento da hipertensdo e

diabetes. As capacitacdes serdo realizadas pelo médico e a enfermeira

Eixo Qualificacéo da pratica clinica
Acéo
Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para obter

acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.



Detalhamento da acéo:

Toda equipe sera capacitada para repassar as informacdes a respeito da
Farmacia Popular, comunicando aos usuarios seu direito de obter suas medicacdes
nesta farmécia. A responséavel pela capacitacdo ser4 a enfermeira com apoio do
médico. Todas as capacita¢des serdo na sala da enfermeira.

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

Meta 2.9: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico

em 100% das pessoas com diabetes.

Eixo Monitoramento e avaliacao

Acles

Monitorar as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes que necessitam de
atendimento odontologico.

Detalhamentos das acoes:

O monitoramento e avaliacdo da necessidade de tratamento odontoldgico
dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes ficardo sobre responsabilidade da

dentista da unidade, garantindo um monitoramento mensal.

Eixo organizacao e gestao do servigo

Acdes

Organizar a acdo para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico das pessoas com hipertenséo e/ou diabetes.

Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacdo do
atendimento das pessoas com hipertensdo e diabetes provenientes da avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico.

Detalhamentos das acoes:

Serdo disponibilizados horarios na agenda dos dentistas para garantir o
acesso dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes de nossa area, tanto para o
tratamento odontologico como nos casos de urgéncia/emergéncia odontologica com
abertura de 15 vagas por semana, sendo trés vagas a cada dia. O responsavel sera
o técnico de saude bucal. O médico também fard avaliacdo da necessidade de

atendimento odontolégico dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes, durante as



consultas, mas todos os usuarios serdo encaminhados para a Saude Bucal. O
técnico de odontologia organizara a agenda de saude bucal para a realizagdo da
consulta odontoldgica dos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes, provenientes da
avaliacao da necessidade de atendimento odontolégico.

Eixo Engajamento publico

Acao:

Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude
bucal, especialmente das pessoas com hipertensdo e pessoas com diabetes.

Detalhamento da acéo:

A comunidade ser& esclarecida em reunifes e palestras sobre a importancia
do atendimento prioritario para usuarios com hipertensao e/ou diabetes na busca da

saude bucal adequada.

Eixo Qualificacdo da prética clinica

Acéo:

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

Detalhamento da acéo:

O odontélogo e o médico irdo enfatizar, nas reunides mensais, a importancia
de uma adequada saude bucal para os usuarios com hipertensdo e/ou diabetes.
Orientar que o agendamento sera realizado tanto durante as visitas domiciliares
guanto nas consultas médicas, de acordo com a disponibilidade. Faremos a
capacitacdo da equipe na sala da enfermeira como de costume para avaliacdo da
necessidade de tratamento odontologico. As capacitacdes serdo realizadas pelo
meédico, enfermeira e dentista, utilizaremos 0os manuais de hipertensédo arterial e

diabetes mellitus.

Objetivo 3: Melhorar a adesao de pessoas com hipertenséo e/ou diabetes ao
programa

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

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



Eixo Monitoramento e avaliagao

Acéao
Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no

protocolo (consultas em dia).

Detalhamento da acéo:

Semanalmente, o médico ou a enfermeira, ird monitorar nas fichas espelho o
cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo; ao observar
usuarios em atraso nas consultas, imediatamente daremos a lista de nomes aos

ACS para que seja feita a busca ativa dos mesmos.

Eixo Organizacéo e gestéao dos servigos

Acdes

Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

Organizar a agenda para acolher as pessoas com hipertenséo provenientes

das buscas domiciliares

Detalhamento das ag0es:

A agenda do programa tera duas consultas destinadas a esses usuarios
resgatados através das visitas domiciliares, as quartas-feiras pela tarde. Na
discusséo de casos da equipe semanal, serdo discutidas com os ACS as visitas da
semana para 0S usuarios com hipertensdo e/ou diabetes que encontram-se
acamados ou com problemas na locomocdo e se descobriram alguns faltosos a

consulta, para que sejam visitados de imediato.

Eixo Engajamento publico

Acoes

Informar a comunidade sobre a importancia de realizagcédo das consultas.

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

Esclarecer as pessoas com hipertensdo e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizagao das consultas



Detalhamento da acéo:

Realizaremos contato com associacdo de moradores e com OS
representantes do conselho local de saude, esclarecendo a importancia de
realizacdo das consultas. Solicitaremos 0 apoio destes representantes no sentido de
sensibilizar e esclarecer a populacdo sobre a necessidade do atendimento priorizado
e acompanhamento dos usuérios com hipertensdo e/ou diabetes, estes contatos
serdo feitos mensalmente na unidade com a participacdo de toda a equipe, tendo
como responsavel a enfermeira, facilitando a toma de estratégias para incorporar a
todos os usuéarios com hipertensao e/ou diabetes, ou programa. Além disso, os ACS
fardo contato semanalmente com a comunidade para ouvir sobre estratégias para
nao ocorrer evasdo dos portadores de hipertensdo se houver nimero excessivo de
faltosos Para fortalecer a adesédo ao programa de melhoria da atencéo a hipertensao
e diabetes se pretenderam fazer palestras educativas para informar a comunidade
pessoas sobrea importancia do acompanhamento regular dos usuarios com
hipertensédo e/ou diabetes. As palestras serdo realizadas semanalmente os dias da
consulta de hiperdia na mesma unidade de salude, as responsaveis serdo o médico

e enfermeira.

Eixo Qualificacdo da pratica clinica

Acobes

Capacitar os ACS para a orientacdo de pessoas com hipertensao quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade

Detalhamento da acéo:

As capacitacdes mensais serdo feitas no horério da tarde de uma quinta-
feira, preferencialmente a ultima; a responsavel sera a enfermeira. Nas capacitacoes
da equipe faremos orientacéo sobre a periodicidade das consultas preconizadas de
trés a quatro meses em dependéncia do servico e da particularidade de cada
usuario e utilizaremos os manuais de hipertenséo arterial e diabetes mellitus para
gue sejam adotados por toda a equipe como referéncia na atencdo aos usuarios

com hipertenséo e/ou diabetes do programa.



Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

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

Meta 4.2 - Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com

diabetes.

Eixo Monitoramento e avaliacao

Acéao

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

Detalhamento da acéo:

No monitoramento dos registros da intervencdo, o médico e a enfermeira
observarédo, entre outros aspectos, a qualidade do preenchimento, assim como a
gualidade das consultas realizadas a cada um deles, particularizando por micro
areas. Pretendemos melhorar a qualidade dos registros de informac6es do programa
mantendo estes atualizados durante as consultas, permitindo identificar as

deficiéncias do atendimento para assim corrigir.

Eixo Organizacéo e gestao dos servigos

Aclbes

Manter as informacdes do SIAB/e-SUS atualizadas.

Implantar a ficha de acompanhamento.

Pactuar com a equipe o registro das informacgoes.

Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Organizar um sistema de registro que viabilize situa¢des 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 avaliagao

de comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensagéo da doenga.

Detalhamento das acgoes:
A enfermeira elaborara um resumo parcial que vai ser discutido
mensalmente na reunido da equipe, € em conjunto com o médico serdo 0s
responsaveis de manter as informacgfes do SIAB atualizadas para acompanhamento

dos resultados. O sistema sera avaliado semanalmente e discutido nas reunides de



equipe. As fichas espelho disponibilizadas pelo curso e o livro de registros de
usuéarios com hipertenséo e/ou diabetes serdo monitorados todas as semanas pelo
meédico. A enfermeira organizara um sistema de registro que viabilize situacdes de
alerta quanto ao atraso na realizacédo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a nao realizacdo de estratificacdo de risco, a
ndo avaliagdo de comprometimento de 6érgdos alvo e ao estado de compensacao

das doencas.

Eixo Engajamento publico

Acles

Orientar as pessoas com hipertensdo e a comunidade sobre seus direitos
em relacdo a manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se

necessario

Detalhamento da acéo:

Os ACS serao os responsaveis de realizar atividades na unidade de saude
como palestras e rodas de conversas com uma frequéncia mensal onde
orientaremos aos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes e a comunidade sobre
seus direitos em relacdo a manutencdo de seus registros de salde e acesso a

segunda via se necessario.

Eixo Qualificacdo da prética clinica

Acles:

Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao
acompanhamento das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes.

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

Detalhamento da acéo:

O médico ficara responsavel do treinamento antes do inicio da intervengéo e
numa das reunides mensais no preenchimento de todos os registros necessarios
para o acompanhamento dos usuarios e do registro adequado dos procedimentos

clinicos nas consultas.



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

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

Meta 5.2 - Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das

pessoas com diabetes.

Eixo Monitoramento e avaliacao
Acéo
Monitorar 0 numero de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes com

realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificacéo de risco por ano.

Detalhamento da acéo:

O monitoramento semanal sera realizado pelo médico ou enfermeira e sera
verificada a realizacdo de pelo menos uma estratificacdo de risco por ano nas
consultas para mapear usuarios com hipertensdo e/ou diabetes de risco para

doenca cardiovascular de nossa area de abrangéncia.

Eixo Organizacéo e gestao dos servigos

Acoes:

Priorizar o atendimento das pessoas com hipertensdo avaliadas como de
alto risco.

Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento das agoes:

Primeiramente ofereceremos agenda aberta aos usuarios em risco, além
disso, seréo disponibilizadas consultas diarias (dentro as disponibilizadas para a
demanda espontanea) para priorizar esse grupo. Os usuarios com alto risco
cardiovascular e com outras doencas cardiovasculares associadas serdo
encaminhados pelo médico para receber avaliagdo com o cardiologista. Eles serao
atendidos mensalmente em consulta e receberam uma visita domiciliar no més. A
enfermeira e o médico serdo as responsaveis de organizar a agenda para o

atendimento desta demanda



Eixo Engajamento publico

Acoes

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

Esclarecer as pessoas com hipertensdo e a comunidade quanto a
importdncia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como

alimentacao).

Detalhamento das ag0es:

As técnicas em enfermagem realizardo palestras nos dias de atendimento
aos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes, sobre a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis e acompanhamento regular em consultas

para evitar as complicagdes.

Eixo Qualificacdo da prética clinica

Aclbes

Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesées 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

modificaveis.

Detalhamento das agoes:

A enfermeira e 0 médico serdo as responséaveis da avaliacdo de risco dos
usuarios com hipertensao e/ou diabetes. Treinaremos a todos os profissionais, antes
do comeco da intervencdo na reunido da equipe para a identificacdo, controle dos
riscos de lesbes em oOrgaos alvo, estratificacdo e a importancia do registro da

avalicao
Objetivo 6: Promover a saude de pessoas com hipertenséao e/ou diabetes.
Meta 6.1 - Garantir orientagdo nutricional a 100% das pessoas com

hipertensao.

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



Eixo Monitoramento e avaliagao

Acéao

Monitorar a realizacéo de orientacdo nutricional as pessoas com hipertensao
e diabetes.

Detalhamento da acéo:

O médico ou a enfermeira realizardo o controle das fichas espelho e
prontuarios clinicos com uma frequéncia semanal, observando o preenchimento das

orientag@es nutricionais fornecidas aos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes.

Eixo Organizacdo e gestdo do servico

Aclbes

Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel.

Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver

nutricionistas nesta atividade

Detalhamento das ag0es:

Nos dias de grupo seréo desenvolvidas a¢gbes de promogao e prevencgao e
uns dos temas que serdo abordados serd sobre orientacdo nutricional, com convite
mensal de um nutricionista que mora em nossa comunidade. As atividades coletivas
serdo registradas em livro especifico para esse fim, e assim serdo monitoradas pelo

médico e enfermeira mensalmente.

Eixo Engajamento publico

Acdes
Orientar pessoas com diabetes e seus familiares sobre a importéncia de se
ter uma alimentacdo saudavel, bem como a necessidade de uma dieta especifica

para o tratamento do diabetes.

Detalhamento da acéo:
Para fortalecer a adesao ao programa de melhoria da atencdo a hipertensao
e diabetes pretende-se fazer palestras educativas para informar as pessoas com

diabetes, hipertensdo e seus familiares sobre a importancia de uma alimentacao



saudavel, bem como a necessidade de uma dieta especifica para o tratamento ndo
farmacolégico da hipertensdo arterial e diabetes mellitus. Realizaremos as

atividades na igreja, sob responsabilidade do médico e da enfermeira.

Eixo Qualificacdo da prética clinica

Aclbes

Capacitar a equipe da UBS sobre praticas de alimentacdo saudavel e
especifica para pessoas com diabetes.

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

Detalhamento das acoes:

Acrescentaremos as acgOes de promocao e prevencdo da hipertenséo e
diabetes mediante as capacitacbes que receber4d a equipe de saude sobre
alimentacdo saudavel e orientacbes sobre metodologias de educacdo em saude.
Esta capacitacdo sera realizada de forma progressiva, tendo inicio antes da
intervencdo em encontros de capacitacdo realizado com este fim. O responséavel

sera o médico.

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

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

Eixo Monitoramento e avaliagao

Acdes

Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular a pessoas
com hipertensao e diabetes.

Detalhamento da acéo:

As atividades coletivas serdo registradas em livro especifico para esse

fim, com lista de presenca incluida, e assim, serdo monitoradas pelo médico e
enfermeira, semanalmente. Vamos acrescentar as acoes de promogéao e prevencgao
da hipertenséo e diabetes mediante atividades fisicas e educativas com a populagéo

e profissionais da equipe de saude.



Eixo Organizacéo e gestédo do servi¢co

Aclbes

Organizar praticas coletivas para orientacéo de atividade fisica.

Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores

fisicos nesta atividade.

Detalhamentos das acoes:
Solicitaremos, em reunido prévia, a intervencdo dos gestores municipais,
para a garantia da participacdo de nutricionistas e educadores fisicos para a

realizacdo dessas atividades, sendo a responsavel por isso, a enfermeira.

Eixo Engajamento publico

Acdes

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

diabetes.

Detalhamentos das acoes:

Para a melhoria da atencdo a hipertensdo e diabetes pretende-se fazer
palestras educativas prévias ao atendimento do Hiperdia para informar as pessoas
com diabetes e/ou hipertensédo e seus familiares sobre a importancia da pratica de
atividade fisica regular, inclusive como parte do tratamento ndo farmacoldgico da

hipertenséo e diabetes. Sera de responsabilidade do médico e a enfermeira.

Eixo Qualificacéo da pratica clinica

Acdes

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

» Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educagéao

Detalhamento das ag0es:
Serdo utilizados os manuais de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus

entre outros para capacitar a equipe em metodologias de educacdo para serem



empregadas na promocdo de atividade fisica regular. Esta capacitacdo sera

realizada de forma progressiva; os responsaveis serdo o médico e enfermeira.

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

pessoas com diabetes

Eixo Monitoramento e avaliagao

Acles

Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo as pessoas
com hipertenséo e diabetes.

Detalhamento das ag0es:

O médico ou a enfermeira realizardo o controle das fichas espelho e
prontuérios clinicos com uma frequéncia semanal, observando o preenchimento das
orientacdes fornecidas aos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes e orientacéo

sobre riscos do tabagismo.

Eixo Organizacéo e gestédo do servi¢o
Aclbes
* Demandar ao gestor a adesao ao Programa Nacional de Controle do

Tabagismo do Ministério da Saude.

Detalhamento das agoes:

A enfermeira € o0 médico serdo o0s responsaveis por demandar ao gestor a
adesao ao Programa Nacional de Controle do Tabagismo do Ministério da Saude.
Vamos enviar um oficio e realizar uma reunido prévia a intervencdo com a gestao e
toda a equipe, informando sobre a realizagédo da intervencéo. Vai ser feita na sala da

enfermeira.

Eixo Engajamento publico
Acoes
Orientar as pessoas com diabetes tabagistas sobre a existéncia de

tratamento para abandonar o tabagismo.



Detalhamento da acéo:

Realizaremos contato com associacdo de moradores e com O0S
representantes do conselho local de saude, esclarecendo sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo. Solicitaremos o0 apoio destes
representantes no sentido de sensibilizar usuarios com hipertensdo e/ou diabetes
com este habito a fazer este tratamento. O médico, enfermeira, ACS e técnica de
enfermagem aproveitardo todos os espacos disponiveis através para orientar sobre

tabagismo, suas complicacdes e existéncia de tratamento.

Eixo Qualificacdo da prética clinica

Aclbes

Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas

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

Detalhamentos das acoes:

Serdo utilizados os manuais de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus
entre outros para capacitar a equipe em metodologias de educacdo para serem
empregadas na promocdo de atividades para o tratamento de usuarios com
hipertenséo e/ou diabetes que sejam tabagistas. Esta capacitacdo sera realizada de

forma progressiva; os responsaveis serdo o médico e enfermeira.

Meta 6.7 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com
hipertenséao.
Meta 6.8 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com

diabetes.

Eixo e Monitoramento e avaliagao
Acoes
Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal as pessoas com

usuarios com hipertenséo e/ou diabetes.

Detalhamento das agoes:



O médico ou a enfermeira realizardo o controle das fichas espelho e
prontuarios clinicos com uma frequéncia semanal, observando o preenchimento das
orientacdes sobre higiene bucal fornecidas aos usuarios com hipertensdo e/ou

diabetes.

Eixo Organizacéo e gestéao do servico

Aclbes

Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir

orientag6es em nivel individual.

Detalhamentos das acoes:
O médico, a enfermeira e a dentista ficardo responsaveis de organizar tempo
médio de consultas com a finalidade de garantir orientacbes em dependéncia das

necessidades individuais de cada usuario e das habilidades do profissional.

Eixo Engajamento publico
Acdes
Orientar as pessoas com hipertensédo e/ou diabetes e seus familiares sobre

a importancia da higiene bucal.

Detalhamento das ag0es:

Realizaremos atividades na igreja e centros comunitarios, domicilios de
usuarios com hipertensdo e diabetes com presenca de seus familiares para
sensibilizar as pessoas da importancia da higiene bucal; os responsaveis serdo o

dentista, o médico e ACS.

Eixo Qualificacéo da prética clinica
Acoes
Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.

Detalhamentos das acoes:
A dentista e o0 médico irdo enfatizar para a equipe, nas reunides mensais, a

importancia de oferecer aos usuarios com hipertensao e/ou diabetes as orientacdes



para uma adequada higiene bucal. Faremos a capacitacdo de toda a equipe para
oferecer estas orientagbes nas visitas domiciliares e na palestra na UBSF. As
capacitacdes serdo realizadas pelos manuais de hipertensdo arterial e diabetes

mellitus, na sala da enfermeira.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a pessoas com hipertensao e/ou diabetes.

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

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

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

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo residentes na area
de abrangéncia da UBS

Meta 1.2. Cadastrar 60% de pessoas com diabetes no Programa de Atencao
a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

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

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

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes residentes na area de

abrangéncia da UBS.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo aos usuarios com hipertensao
e/ou diabetes.

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

Indicador 2.1: Proporcao de pessoas com hipertensdo com o exame clinico

apropriado de acordo com o protocolo.



Numerador: NUumero total de pessoas com hipertensdo com exame clinico
apropriado.
Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas no

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

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

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

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

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

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

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

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

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

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

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

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

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

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

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastrados no

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



Meta 2.5. Garantr a 100% das pessoas com diabetes a
solicitacdo/realizagdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

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

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

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

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

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

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

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo com prescri¢cao de
medicamentos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

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

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

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

Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

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



Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.
Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas no

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

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

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

Numerador: NUmero de pessoas com diabetes com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Denominador: Numero total pessoas com diabetes cadastradas no

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

Objetivo 3: Melhorar a adesao de pessoas com hipertenséo e/ou diabetes

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

Indicador 3.1: Proporgdo de pessoas com hipertenséo faltosa as consultas

médicas com busca ativa.

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

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

Meta 3.2. Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosas as consultas na
UBS conforme a periodicidade recomendada.
Indicador 3.2: Propor¢cdo de pessoas com diabetes faltosas as consultas
médicas com busca ativa.
Numerador: Numero de pessoas com diabetes faltosas as consultas
médicas com busca ativa.
Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

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

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes



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

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

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

Denominador: Numero total de pessoas hipertensas cadastradas no

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

Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
diabetes.
Indicador 4.2: Proporcdo de pessoas com diabetes com registro adequado
na ficha de acompanhamento.
Numerador: NUmero de pessoas com diabetes com registro adequado na
ficha de acompanhamento.
Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

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

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

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

Indicador 5.1: Proporcao de pessoas com hipertensdo com estratificacao de
risco cardiovascular.

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

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

Mellitus.

Meta 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com diabetes.
Indicador 5.2: Proporcdo de pessoas com diabetes com estratificagédo de

risco cardiovascular.



Numerador: Niumero de pessoas com diabetes com estratificacdo do risco
cardiovascular.
Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus.

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

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

Indicador 6.1: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientagao
nutricional.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensao que receberam orientacao
nutricional.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas no

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

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

Indicador 6.2: Proporcédo de pessoas com diabetes com orientacao
nutricional.

Numerador: NUumero de pessoas com diabetes que receberam orientagcéo
nutricional.

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

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

Indicador 6.3Propor¢cao de pessoas com hipertensdo com orientacdo sobre
prética regular de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de pessoas com hipertensdo cadastradas no

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



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

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

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

Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas no Programa

de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com hipertensao.
Indicador 6.5: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientacéo
sobre os riscos do tabagismo.
Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo que receberam
orientacdo sobre os riscos do tabagismo.
Denominador: Numero de pessoas com hipertensdo cadastradas no

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

Meta 6.6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com diabetes.
Indicador 6.6: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientacéo
sobre os riscos do tabagismo.
Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam
orientacao sobre os riscos do tabagismo.
Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas no

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

Meta 6.7 Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com
hipertenséao.
Indicador 6.7: Proporcao de pessoas com hipertensdo com orientacéo
sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo que receberam

orientacao sobre higiene bucal.



Denominador: NUumero de pessoas com hipertensdo cadastradas no
Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.8. Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% das pessoas com
diabetes.
Indicador 6.8: Proporgéo de pessoas com diabetes com orientacéo
sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam
orientacao sobre higiene bucal.
Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas no

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

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo na acdo programatica de atencdo aos usuarios
com hipertensédo e diabetes, sera adotado como protocolo os Cadernos da Atencao
Basica para Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM)
elaborados pelo Ministério da Satde no ano 2013.

J& para realizar o cadastro das pessoas com hipertensdo e diabetes no
programa precisaremos de registros com as diversas informacdes da intervencao;
para isso vamos providenciar a impressao de 200 prontuéarios e 500 fichas espelho
de usuarios com HAS e DM (Anexo C), ficha esta disponibilizada pelo curso e que
sera utilizada para coletar as informacdes geradas nos atendimentos e que sera
preenchida em consultas médicas e de enfermagem. Sera realizado o
monitoramento das acdes a partir do registro do numero de usuarios com
hipertenséo e/ou diabetes cadastrados no programa.

O médico e a enfermeira sdo 0s responsaveis por todo o0 monitoramento e
avaliacdo. Vai ser preciso a elaboragdo de um livro de registro de usuarios com
hipertenséo e/ou diabetes, onde vamos incluir todos os dados gerais do usuério por
microareas, aléem dos exames realizados, classificacdo do risco cardiovascular,
avalicdo odontologica e nutricional, a data de consulta e a nova programacao da
mesma, sendo o responsavel o médico. O médico e a enfermeira irdo utilizar a ficha
espelho, pois estd completa e contém todos 0s aspectos que sd0 necessarios para

este trabalho.



Para garantir o registro de todas as informacgdes, a enfermeira e a técnica de
enfermagem vao transcrever todas as informacgfes disponiveis nos prontuérios para
a ficha-espelho, na medida em que os usuarios consultem. O acompanhamento da
coleta dos dados sera realizado semanalmente, os dados serdo armazenados e
processados na PCD (Anexo B), que vai dar uma estimativa do trabalho e assim
vamos ter uma noc¢ao de quanto falta para completar as atividades, também vamos
ter monitorados os graficos e tabelas com os resultados diarios da intervencéo,
através da planilha.

Elaboraremos panfletos com aviso a comunidade sobre o fluxo de
funcionamento, atendimento, organizacdo e gestao dos servigos e a priorizacdo dos
usuarios envolvidos na intervencdo. Serdo necessarios 400 panfletos que serdo
elaborados pela enfermeira e as técnicas em enfermagem. Solicitaremos ajuda do
gestor do distrito de saude para a impressdo dos mesmos. O acolhimento dos
usuarios que buscarem o servi¢co sera realizado pelas técnicas de enfermagem, com
o0 envolvimento de todos os profissionais da equipe de salde, principalmente as
técnicas em enfermagem, que sdo as encarregadas de classificar o usuario segundo
as suas doencas e idade.

As técnicas de enfermagem controlam a pressao arterial, medidas
antropométricas e controle da temperatura, teste de glicemia capilar, preenchendo
todos os dados com um controle ativo em todos os usuarios maiores de 20 anos de
idade sem diagnéstico de hipertensdo ou diabetes ou aqueles que tenham
diagnéstico e ainda ndo foram cadastrados e acompanhados no programa, que
residam em nossa area de abrangéncia. O atendimento ocorrerd intercalado,
inicialmente com a enfermeira e depois com o médico; se o usuéario faltar a consulta
sera passado seu nome na lista de usuérios faltosos para o ACS responsavel da
area. Este sera remarcado pelas técnicas em enfermagem em dependéncia do dia
com vagas disponiveis, e o0 médico e a enfermeira serdo 0s responsaveis pela
classificacdo de risco. A prescricdo dos medicamentos serd realizada pelo médico
em dependéncia da disponibilidade da farmacia bésica. A organizacdo das visitas
domiciliares fica sob responsabilidade dos ACS, seguindo a prioridade dos usuarios
faltosos na semana ou que forem identificados durante a reunido de equipe. Em
dependéncia do estado geral do usuario, também sera acompanhado pelo médico

ou a enfermeira, nas visitas domiciliares.



Serdo disponibilizados horarios na agenda dos dentistas para garantir o
acesso dos usuérios com hipertensdo e/ou diabetes de nossa é&rea, tanto para o
tratamento odontoldgico como nos casos de urgéncia/emergéncia odontologica com
abertura de 15 vagas por semanas, sendo trés vagas a cada dia. O responsavel
sera o técnico de saude bucal. O médico também fara avaliagdo da necessidade de
atendimento odontolégico dos mesmos, durante as consultas, mas todos 0s uUsuarios
serdo encaminhados para a Saude Bucal. O técnico de odontologia organizara a
agenda de saude bucal para a realizacdo da consulta odontolégica dos usuarios
com hipertensdo e/ou diabetes provenientes da avaliagdo da necessidade de
atendimento odontol6gico

A maior parte dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes da area ja tem
cadastro no SIAB. Sera preciso cadastra-los no programa de acompanhamento. Isso
sera feito no dia da consulta, na terca-feira de cada semana. E também nas visitas
domiciliares. Os usuérios novos serdo cadastrados no SIAB e também no programa
de acompanhamento. A priorizagdo do atendimento sera conseguida pelo
agendamento prévio do atendimento e também pela abertura de vaga na demanda
espontanea sempre que for necessario e assim vamos melhorar o acolhimento para
0s usuéarios portadores de HAS e DM. Essas atividades serdo coordenadas pela
enfermeira e 0 médico. Os usuarios com hipertensdo e/ou diabetes apds sua
consulta, sairdo da UBSF com sua proxima consulta agendada.

Em palestras realizadas pelo médico, enfermeira, técnicas em enfermagem
e 0s ACS com a comunidade em geral, vai ser explicada a necessidade do controle
anual da medida da pressao arterial em individuos aparentemente saudaveis, uma
vez por ano e rastreamento da pressao arterial nas pessoas com DM e com cifras
tensionais superiores que 135/85 mmHg. Para acolher a demanda de intercorréncias
agudas dos usuarios desta condicdo ndo ha necessidade de alterar a organizagao
da agenda, estas serdo priorizadas nas consultas disponiveis para pronto
atendimento. Para agendar os provenientes da busca ativa sera aberto outro turno
de atendimento na semana, as quartas-feiras de manha.

Nas atividades de engajamento publico, participardo todos da equipe com
apojo da comunidade. Além das palestras realizadas nos dias das consultas aos
usuarios com HAS e DM, também realizaremos atividades em grupos com a
participacdo de usuérios com hipertensdo e/ou diabetes, com frequéncia quinzenal,

com o objetivo de discutir temas relacionados a estas patologias, bem como dividir e



trocar experiéncias em relagdo ao tratamento. Pretendemos utilizar panfletos
educativos (Apéndice A). A enfermeira ir4 elaborar um livro especifico com o fim de
registrar as atividades coletivas que serdo realizadas, com lista de presenca
incluida, e assim serdo monitoradas pelo médico e enfermeira mensalmente.
Faremos contato com a associacdo de moradores e com 0S representantes da
comunidade nas duas igrejas da area de abrangéncia e apresentaremos 0 projeto
esclarecendo a importancia da intervencédo. Solicitaremos apoio da comunidade no
sentido de ampliar um turno a mais de atendimento para usuarios com hipertenséo
e/ou diabetes, sem prejuizo das demais a¢bes desenvolvidas no servico. Também
serdo desenvolvidas outras praticas educativas de forma individual nas consultas
meédicas e de enfermagem e praticas coletivas, com a participacdo do médico,
enfermeira, técnicas em enfermagem e os ACS, na sala de espera.

Realizaremos contato com a associacdo de moradores e com O0S
representantes do conselho local de saude, esclarecendo a importancia da
realizacdo da intervencdo para a comunidade. Solicitaremos o apoio destes
representantes no sentido de sensibilizar e esclarecer a populacdo sobre a
necessidade do atendimento priorizado e acompanhamento dos usuarios com
hipertensdo e/ou diabetes, conforme rotina dos protocolos. Estes contatos seréo
feitos mensalmente na unidade com a participacdo de toda a equipe, tendo como
responsavel a enfermeira, buscando estratégias para incorporar todos 0s usuarios
com hipertensdo e/ou diabetes no programa. Além disso, os ACS fardo contato
semanalmente com a comunidade para ouvir sobre estratégias para ndo ocorrer
evasdo dos portadores de hipertensdo e diabetes. O médico, antes da intervencao,
entrard em contato com representantes da comunidade da igreja da area de
abrangéncia para a apresentacéo do projeto, esclarecendo a importancia da atencéo
a saude de usuarios com hipertensao e/ou diabetes.

Para viabilizar o registro das acOes previstas durante a intervencao
trabalharemos com os prontuarios clinicos, fichas-espelho e cadastro dos usuarios.
A capacitacdo da equipe, como parte da qualificagdo da pratica clinica, sera prévia
ao o inicio da intervencéo e ocorrera na propria UBS, na sala da enfermeira; para
isto serdo reservadas duas horas ao final do expediente, no horario tradicionalmente
utilizado para reunido de equipe, ou seja, quinta-feira. Cada membro da equipe
estudard uma parte do manual técnico e expord o conteudo aos outros membros da

equipe, aléem disso a enfermeira ficara responsavel por solicitar a gestdo o apoio de



um nutricionista e um educador fisico. Realizaremos a capacitacdo da equipe sobre
avaliacdo multidimensional rapida de individuos usuarios com hipertensédo e/ou
diabetes. Serao utilizados 9 protocolos de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus que foram impressos para uso nas capacitacdes e 9 modelos das fichas
espelho oferecidas pelo curso. Precisaremos de canetas (12) e agendas para
anotacdes (12). O gestor do distrito assumiu 0 compromisso com a garantia de envio
desses materiais, assim como material adequado para a verificacdo da pressao
arterial (esfigmomandémetros, manguitos), fita métrica, balanca e material adequado
para realizacdo do hemoglicoteste na unidade de saude, que atualmente ja possui

esses materiais.



2.3.4Cronograma

ATIVIDADES

Reunido de capacitacdo da equipe sobre Hipertensao Arterial

Sistémica e Diabetes Mellitus.

Visita e articulagdo com as liderancas comunitarias.

Cadastramento e atendimento clinico dos usuarios do

programa.

Promogcdo a saude. Grupos voltados aos usuarios com

hipertensao e/ou diabetes.

Promocéo a saude. Realizagéo de palestras.

Distribuicdo de panfletos e visitas domiciliares.

Busca ativa de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes
faltosos a consulta.




Monitoramento e avaliacdo da intervencdo, em reunido da

equipe.




3 Relatorio da Intervencéo

Nossa intervencédo foi realizada no periodo de novembro de 2015 a janeiro
de 2016 e teve como principal objetivo melhorar a atencdo a saude dos usuarios
com Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus da UBSF n°® 51. Todas as
acOes foram orientadas pelo Protocolo “Estratégias para o cuidado da pessoa com
doenca crénica: Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus”, do Ministério da
Saude (2013). Ressalta-se que as a¢des desenvolvidas no periodo foram baseadas
nos quatro eixos pedagoégicos do curso: qualificacdo da pratica clinica, organizacao

e gestdo do servico, engajamento publico e monitoramento e avaliacao.

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

integralmente ou parcialmente.

Com o objetivo de melhorar a atencdo as pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes na UBS n°® 51, podemos dizer que nestas 12 semanas de intervencao
conseguimos cumprir a maioria das acdes previstas em nosso cronograma. A
populacdo foi orientada sobre a intervencdo realizada por todos os colegas de
equipe, principalmente pelos ACS nas visitas domiciliares e também mediante a
divulgacdo por cartazes que foram fixados em locais de grande acesso da
populacdo, onde entregamos panfletos aos usuarios.

Realizamos palestras na comunidade, abordando a necessidade de
melhorar a atencdo a nossos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes, além da

importancia de aferir a presséo arterial de todos os usuarios com 20 anos ou mais;
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orientamos ainda sobre os fatores de risco para hipertensdo e diabetes. A
organizagdo da equipe foi fundamental para que conseguissemos realizar todas as
atividades propostas. As capacitacdes da equipe, de forma integral e satisfatoria,
foram realizadas no horario utilizado para as reunifes de equipe, mensalmente. Para
tal foram utilizados os protocolos de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus, e os modelos das planilhas oferecidas pelo curso. Em reunido de equipe
prévia ao inicio da intervencao, foram definidas as atribuicbes de cada membro da
equipe em relacdo as acfes que seriam desenvolvidas; além disso, aproveitamos
para debater o cronograma das a¢des e como seriam realizadas.

Semanalmente foi monitorada e avaliada a cobertura do programa pelo
médico especializando, como estava previsto no cronograma, mediante o
preenchimento semanal da planilha de coleta de dados, da revisdo dos prontuarios e
da revisdo das fichas espelho, alocadas no arquivo especifico do programa. Neste
momento sempre faziamos um resumo mensal dos dados obtidos, comparando com
0 més anterior e discutindo com a equipe.

A acdo do acolhimento dos usuarios foi desenvolvida por todos os
profissionais da unidade, sendo que foram capacitados previamente para avaliar e
classificar o risco e a vulnerabilidade de cada pessoa com hipertensdo e/ou
diabetes. Os usuarios com alto risco cardiovascular e usuarios descompensados,
foram atendidos com prioridade. As técnicas de enfermagem realizavam a triagem
com a realizacdo de hemoglicoteste, afericdo da pressédo arterial, peso, altura,
circunferéncia abdominal e verificacdo do cartdo de vacina de cada um. Apés, 0s
usuarios passavam para a consulta médica, onde eram avaliados clinicamente. Os
usuarios com hipertensado e/ou diabetes ap6s sua consulta sairam da UBS com sua
préxima consulta agendada.

Realizamos contato mensal com a comunidade, principalmente através da
associacdo de moradores e com os representantes do conselho local de saude,
esclarecendo a importancia do projeto de intervencéo. Para fortalecer a adeséo ao
programa de melhoria da atencdo a hipertensdo e diabetes foram realizadas
palestras educativas semanalmente, nos dias da consulta de Hiperdia, de forma
rotineira. Aproveitamos para esclarecer sobre a importancia das consultas conforme
a periodicidade recomendada, a realizacdo de exames complementares, a
orientagdo nutricional, a orientagdo em relagdo a prética regular de atividade fisica,

sobre os riscos do tabagismo e orientacao sobre higiene bucal.



70

Foi realizada a busca ativa de todas as pessoas com hipertensao e diabetes
faltosas as consultas na UBS, com o apoio das ACS mediante as suas visitas
domiciliares. Geralmente, na mesma semana da consulta, conseguiu-se o0 retorno da
maioria deles.

Existiram acg0es previstas que foram desenvolvidas parcialmente; a primeira
dela esté relacionada ao cadastramento dos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes
na area de abrangéncia. Nao foi possivel alcancar o 60% estimado dos usuarios do
programa ao longo das 12 semanas, mas conseguimos ampliar a cobertura a estes
usuarios atendidos na unidade de saude. Porém, com a continuidade da intervencéo
nos proximos meses, a equipe devera conseguir cumprir com a meta tracada, até
alcancar a totalidade destes usuarios.

A outra acdo que foi desenvolvida parcialmente nas semanas iniciais foi a
realizacdo dos exames complementares para os usuarios com hipertensao e/ou
diabetes. Tivemos dificuldades na realizacdo dos exames em determinado periodo
por falta de regentes, o que demorou o processo de retorno dos usuarios, situacao
que dificultou um pouco a organizacdo do servico. Mas, antes de terminar as 12
semanas, com o esforco de toda a equipe e solicitacdo aos gestores, todos os
usuarios com hipertensao e todos os usuarios com diabetes cadastrados tinham os

exames complementares em dia.

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

integralmente ou parcialmente

Dentro das acdes previstas e ndo desenvolvidas, citamos a auséncia do
nutricionista e do professor de educacao fisica para capacitar a equipe de saude
sobre orientacdo nutricional e orientacdo em relagdo a pratica regular de atividade
fisica. No comeco da intervencdo fomos apoiados, neste sentido, por um educador
fisico e uma nutricionista que sdo moradores de nossa area, mais nao foi possivel
desenvolver a atividade em relagdo ao nosso cronograma, com a presenca rotineira
destes colegas, jA& que nosso distrito de salde ndo tem estes profissionais
disponiveis.

3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados
relativos a intervencgéo, fechamento das planilhas de coletas de dados, calculo
dos indicadores
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O material disponibilizado pelo curso tem um facil manejo, o que facilitou
muito nosso trabalho quanto a coleta e sistematizagdo dos dados. Adotamos como
ferramentas a ficha espelho e a Planilha de Coleta de Dados, disponibilizadas pelo
curso, sendo a primeira preenchida em cada consulta e a planilha preenchida
semanalmente. O cronograma permitiu o acompanhamento semanal das acgdes a
serem realizadas. Outra ferramenta importante foram os diarios da intervencao,
onde foram apontadas todas as atividades desenvolvidas pela equipe.

Em nossa area, a maior parte dos usuarios com hipertensédo e/ou diabetes
diagnosticados ja tinha cadastro no SIAB, faltando apenas cadastra-los no programa
de acompanhamento da saude dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes, o que
foi feito no mesmo dia da consulta. Os usuarios novos foram cadastrados no SIAB e

também no programa de acompanhamento.

3.4 Anélise da viabilidade da incorporacédo das acdes previstas no projs

rotina do servico

Realizando uma avaliacdo do trabalho durante estas 12 semanas de
intervencdo podemos dizer que foi possivel incorporar a intervengdo na rotina do
servico de maneira organizada. Conseguimos melhorar os indicadores de cobertura,
a qualidade e organizacao dos registros especificos, a populacédo que foi atendida e
toda a equipe ficaram com novos conhecimentos sobre o programa, pois foram
esclarecidas todas as duvidas que havia. Conseguimos fortalecer o vinculo da
comunidade com o servico de saude. Consideramos que os resultados obtidos
foram muito bons, e podem ser mantidos e até superados com nosso trabalho diario;
a equipe toda esta muito feliz por cumprir com 0s objetivos propostos para melhorar

a atencado as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes.
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4 Avaliacao da Intervencao
4.1 Resultados

Os resultados aqui apresentados refletem a intervengéo desenvolvida por 12
semanas, entre novembro de 2015 e janeiro de 2016, na UBSF n° 51, em
Manaus/AM. O objetivo foi melhorar a atencdo a saude dos usuarios com
Hipertensédo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus da area de abrangéncia.

No periodo de intervencéo, estiveram em acompanhamento 206 pessoas com
hipertensao e 69 pessoas com diabetes

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a pessoas com hipertensao e/ou diabetes.

Meta 1.1: Cadastrar 60% dos usuarios com hipertensdo da éarea de
abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus
da Unidade de Saude

Indicador: Cobertura do Programa de Atencdo a Hipertensdao Arterial

Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS

35,2%
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Figura 1: Grafico da proporcéo da cobertura do programa de atengdo a hipertensao arterial

sistémica na unidade de salde. UBSF n° 51, Manaus/AM.

Realizando uma avaliacdo do trabalho nestas 12 semanas de intervencdo
posso dizer que foi possivel incorporar a intervencédo a rotina do servico de maneira
organizada. Conseguimos melhorar a qualidade e organizacdo do servico. Em
relacdo aos indicadores de cobertura, podemos dizer que antes da intervencao a
equipe tinha cadastrado no SIAB 155 usuérios com hipertensdo, tendo uma
microarea descoberta por ACS, que pela quantidade de populacdo que representa
na equipe, tinhamos o dado como bem perto da realidade. Mas, orientado pelo
curso, por ndo haver cadastro fidedigno na unidade, para dar inicio a nossa
interversdo, foi preciso utilizar o denominador estimado para o célculo dos
indicadores. Assim, utilizamos as estimativas da planilha de coleta de dados, que a
populacdo total de 3851 usuarios pertencentes a nossa area da abrangéncia,
haveria uma estimativa de 586 usuarios com hipertensao.

Realizando uma andlise da intervencéo, pode-se observar que durante o
transcurso dos meses foi aumentando, progressivamente, o atendimento dos
usuarios com hipertensdo, mas ndo atingimos a meta. No primeiro més da
intervencao foram atendidos 90 usuérios com hipertenséo (15,4%); no segundo més
foram 156 (26,6%) e ao finalizar a intervencédo no terceiro més, alcancamos atender
206 usuéarios com hipertensdo, conseguindo ampliar a cobertura a microarea
descoberta inicialmente, alcancando 35,2% de cobertura no programa. Os usuarios
com hipertensdo novos foram cadastrados pela primeira vez no SIAB e no registro
do programa para assegurar seu acompanhamento em consultas. Isso foi possivel
devido ao controle dos registros e monitoramento das acfes, capacitacdo dos
profissionais assim como das acdes de engajamento publico desenvolvidas pela

equipe, correspondente com esta acdo programatica durante toda a intervencao.

Meta 1.2: Cadastrar 60% dos usuarios com diabetes da area de abrangéncia
no Programa de Atencao a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de
Saude.

Indicador: Cobertura do Programa de Atengdo a Hipertensdo Arterial

Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.
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Figura 2: Grafico da proporcdo da cobertura do programa de atencéo a diabetes mellitus na
unidade de salde. UBSF n° 51, Manaus/AM.

Analisando o trabalho nestas 12 semanas de intervengao posso dizer que foi
possivel incorporar a intervencdo a rotina do servico de maneira organizada. Antes
da intervencdo a equipe tinha cadastrado no SIAB 45 usuéarios com diabetes,
havendo uma microarea descoberta por ACS, como antes explicado. Pelas
estimativas, para uma populacéo total de 3851 usuarios pertencentes a nossa area
da abrangéncia, haveriam144 pessoas com diabetes.

Pode-se observar que durante o transcurso dos meses foi aumentando
progressivamente o atendimento dos usuarios com diabetes, mas sempre longe da
estimativa. No primeiro més da intervencao foram atendidos 23 com diabetes (16%);
no segundo més 57 pessoas com diabetes cadastradas (39,6%) e ao finalizar a
intervencao, no terceiro més, alcancamos atender 69 usuarios com diabetes (47,9%)
conseguindo ampliar a cobertura, mas ainda sem atingir a meta proposta. Os
usuarios com diabetes novos foram cadastrados por primeira vez no SIAB e no
registro do programa para assegurar seu acompanhamento em consultas. Isso foi
possivel devido ao controle dos registros e monitoramento das ac¢des, capacitagdo
dos profissionais assim como das a¢fes de engajamento publico desenvolvidas pela
equipe, correspondente com esta acdo programatica durante toda a intervencao.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo a usuarios com hipertenséao
e/ou diabetes.

Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuaros com
hipertenséo.

Indicador: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com o exame clinico

apropriado de acordo com o protocolo.
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Figura 3: Gréfico da proporcao de pessoas com hipertensdo com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo. UBSF n° 51, Manaus/AM.

A qualidade da atencao oferecida pela equipe aos usuarios cadastrados foi
avaliada pela equipe, pelas liderancas comunitarias e, principalmente, pelos
usuarios envolvidos. ApGs o cadastro e registro, era realizado o exame clinico aos
usuarios com hipertensdo cadastrados residentes na area de abrangéncia. Os
mesmos foram realizados pelo médico ou a enfermeira; o comportamento no
primeiro més foi de 81 usuarios com exame clinico em dia, o que representou 90%;
isto aconteceu porque entre os atendimentos feitos, alguns que possuiam convénios
médicos preferiram fazer exame fisico no préximo atendimento. J& para o segundo e
terceiro més o exame clinico foi realizado a totalidade dos atendidos, que foram 156
pessoas (100%) no segundo més e de 206 pessoas (100%) no ultimo més da
intervencéo.

Conseguimos atingir estes resultados de 100% de usuarios atendidos e
examinados nos meses finais devido ao bom trabalho educativo (principalmente com
aqueles usuérios que desconheciam nosso servico) e a organizagdo de todos o0s
profissionais da equipe. Nos registros do programa recolhemos os dados de todos

0S usuarios com hipertensao e atualizamos os registros sem dificuldades.

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com
diabetes.
Indicador: Proporcdo de pessoas com diabetes com o exame clinico

apropriado de acordo com o protocolo.
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Figura 4: Gréfico da proporcao de pessoas com diabetes com o exame clinico em dia de

acordo com o protocolo. UBSF n° 51, Manaus/AM.

Ao final da intervencéo foi feito exame clinico nos 69 usuérios com diabetes
cadastrados (100%). Os mesmos foram realizados pelo médico ou a enfermeira. No
primeiro més alcancamos 21 usuarios com exame clinico em dia, o que representou
91,3%; isto aconteceu porque dos 23 atendimentos realizados, 2 deles tinham
convénios médicos e preferiram fazer exame no proximo atendimento. Ja para o
segundo e terceiro més o exame clinico foi realizado a totalidade dos usuérios,
sendo 57 no segundo més (100%) e 69 (100%) no terceiro més.

Atingimos a meta de 100% de usuarios cadastrados e com exame clinico em
dia como resultado de um bom trabalho educativo (principalmente com aqueles
usuarios que desconheciam nosso servico) e a organizacdo de todos o0s

profissionais da equipe.

Meta 2.3. Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes a
cada 3 meses (palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade).

Indicador: Propor¢gdo de pessoas com diabetes com o exame dos pés em
dia.
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Figura 5: Grafico da proporgcdo de pessoas com diabetes com o exame dos pés em dia.
UBSF n° 51, Manaus/AM.

Ainda em relacdo a qualidade da atencdo aos usuarios com diabetes a
equipe conseguiu realizar o exame dos pés a todos os usuarios com diabetes,
alcangcando 100% dos usuérios alvo da intervencao ao final da mesma. Os exames
foram realizados pelo médico, sendo que o comportamento no primeiro més foi de
20 usuarios com exame dos pés em dia, 0 que representa 87%; de 23 atendimentos,
3 deles preferiram fazer exame fisico no préximo atendimento. Ja para o segundo e
terceiro més os exames dos pés foram realizados para a totalidade dos usuéarios
com diabetes: 57 (100%) no segundo més e 69 (100%) também no terceiro més,
respectivamente.

Conseguimos atingir estes resultados de 100% de usuéarios com diabetes
examinados principalmente pelo trabalho educativo realizado, bem como pela
organizacdo de todos os profissionais da equipe no controle dos registros do
programa, recolhendo os dados de todos os usuarios e atualizando os registros sem
dificuldades.

Meta 2.4: Garantir a 100% dos usuarios com hipertensdo a realizacdo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com 0s exames

complementares em dia de acordo com o protocolo
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Figura 6: Grafico da proporcdo de pessoas com hipertensdo com 0s exames

complementares em dia de acordo com o protocolo. UBSF n° 51, Manaus/AM.

Tivemos dificuldades na realizacdo dos exames por falta de regentes, o0 que
atrasou o0 processo de retorno dos usuarios; muitos retornavam, mas ndo com a
totalidade dos resultados dos exames solicitados, 0 que retardou nosso trabalho,
tendo que ofertar consultas além das planejadas. No primeiro més, de 90 usuérios
cadastrados, apenas 82 (91%) realizaram o0s exames solicitados; a situacao
melhorou no segundo e terceiro més, quando 156 usuarios (100%) e 206 (100%),
respectivamente, realizaram os exames. Foi dificil garantir a realizacdo de exames
complementares em dia para todos os usuarios com hipertensdo de acordo com o
protocolo, mas antes de terminar as 12 semanas todos 0s usuérios com hipertensao
tinham os exames complementares em dia.

A enfermeira coordenou a parceria com outros laboratérios para a realizacéo
dos exames quando o laboratério de nossa referéncia apresentou problemas por
falta de reagentes; dessa maneira conseguimos que a maioria deles tivessem o0s
exames complementares em dia. O monitoramento das fichas espelho foi realizado

pelo médico e a enfermeira, observando os registros de exames complementares.

Meta 2.5: Garantir a 100% dos usuarios com diabetes a realizacdo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador: Proporcdo de pessoas com diabetes com o0s exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Figura 7: Grafico da proporcdo de pessoas com diabetes com os exames complementares

em dia de acordo com o protocolo. UBSF n° 51, Manaus/AM.

O comportamento do indicador relativo aos exames complementares dos
usuarios com diabetes foi igual ao explicado aos usuarios com hipertenséo, também
com falta de reagentes ou sem vagas disponiveis para marcacdo de exames que
sdo regulados pelo sistema, o que demorou o processo de retorno dos USUArios.
Muitos retornavam sem completar a totalidade dos resultados de exames solicitados,
0 que retardou nosso trabalho, tendo que oferecer consultas além das planejadas.

No primeiro més, de 23 usuéarios cadastrados, 20 (87%) conseguiram
realizar os exames para o retorno, mas a situacdo melhorou apenas no segundo e
terceiro més, com 56 usudrios com os exames em dia (98,2%) e 69 usuarios (100%),
respectivamente. Foi dificil garantir a realizagdo de exames complementares em dia
para todos os usuarios de acordo com o protocolo, mas antes de concluir as 12
semanas, com o esforco de toda a equipe, os usuarios com diabetes tinham os
exames complementares em dia.

A enfermeira coordenou a parceria com outros laboratérios para a
realizagdo dos exames quando o laboratério de nossa referéncia apresentou
problemas para sua realizacdo; dessa maneira conseguimos que a maioria estivesse
com os exames complementares em dia. O monitoramento das fichas espelho foi
realizado pelo médico e a enfermeira, observando os registros dos exames.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos usuarios com hipertensao cadastrados na Unidade de Saude.
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Indicador: Proporcao de pessoas com hipertensdo com prescrigdo priorizada
de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

0, 0,
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Figura 8: Gréfico da propor¢cdo de pessoas com hipertensdo com prescricdo de

medicamentos da farmacia popular/Hiperdia priorizada. UBSF n° 51, Manaus/AM.

Desde o inicio até o final da intervencédo foi priorizada a prescricdo de
medicamentos da farmécia popular para todos os usuarios com hipertensao
cadastrados na unidade. No primeiro més, de 90 usuarios atendidos, 71 deles, o que
representa 79,8% utilizavam medicamentos da farmacia popular. Conseguimos fazer
mudancas no tratamento com o consentimento deles, alcancando, assim, todos em
uso de medicamentos da farméacia popular. Estes dados aumentaram para o
segundo e terceiro més, sendo que 156 usuérios (100%) tinham prescricdo da
farmacia popular e 206 (100%) também o tinham ao término da intervencao.

Realizamos o controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos,
feito pelo pessoal administrativo, porque ndo contamos com farmacéutico e foi
supervisionado pelo meédico. Atualizamos quinzenalmente o registro das
necessidades e o pedido de medicamentos dos usuarios com hipertensao.

Meta 2.7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos usuérios com diabetes cadastrados na Unidade de Saude.

Indicador: Proporcao de pessoas com diabetes com prescri¢cédo priorizada de

medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
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Figura 9: Gréfico da proporcdo de pessoas com diabetes com prescricdo de medicamentos
da farmécia popular/Hiperdia priorizada. UBSF n° 51, Manaus/AM.

Com a intervencéo foi priorizada a prescricdo de medicamentos da farmécia
popular para todos os usuarios com diabetes cadastrados na unidade. No primeiro
més, de 21 usuarios atendidos, 20 deles, o que representa 95,2 % utilizavam
medicamentos do sistema de salude. Conseguimos fazer mudangas com o
consentimento deles, sendo que ao final das 12 semanas todos recebiam
medicamentos da farmécia popular. Estes dados melhoraram no segundo e terceiro
més, com 100% dos usuarios com a devida prescricdo, sendo 57 (100%) e 69
(100%), respectivamente.

Realizamos o controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos,
feito pelo pessoal administrativo, porque ndo contamos com farmacéutico e foi
supervisionado pelo médico. Atualizamos quinzenalmente o registro das

necessidades e o pedido de medicamentos dos usuarios com diabetes.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% dos usuérios com hipertenséo.

Indicador: Proporcéo de pessoas hipertensas com avaliagcdo da necessidade
de atendimento odontoldgico.

A intervencdo proporcionou a avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico a 100% dos usuarios com hipertenséo, durante os trés meses. Foram

avaliados 90 usuarios com hipertensdo no primeiro més, 156 no segundo e 206 no
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terceiro més. Entre as agbes desenvolvidas para obter estes resultados estdo a
reunido de capacitacéo da equipe sobre a avaliacdo da necessidade de tratamento
odontologico, as atividades de educacdo em saude e higiene bucal realizada pelo
meédico, enfermeira e dentista. As metas foram atingidas gracas ao desempenho da
dentista e da auxiliar de saude bucal nestas 12 semanas.

Nas consultas médicas também foi avaliada a necessidade de atendimento
odontologico dos usuarios com hipertensdo; cada qual que precisava de
atendimento odontoldgico, ao sair da consulta de Hiperdia, era agendado para ser
avaliado nessa mesma semana pela dentista, pois eles tinham prioridade, sem

interferir no acompanhamento das outras a¢des programaticas.

Meta 2.9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos usuarios com diabetes.

Indicador: Proporcdo de pessoas com diabetes com avaliagdo da
necessidade de atendimento odontologico.

A intervencdo permitiu fazer a avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico a 100% dos usuéarios com diabetes, durante as 12 semanas. Foram
avaliados 23 usuarios com diabetes no primeiro més, 57 no segundo e 69 no terceiro
més. As agOes desenvolvidas para obter estes resultados foram a reunido de
capacitacao da equipe sobre avaliacdo da necessidade de tratamento odontoldgico,
as atividades de educacdo em saude e higiene bucal realizada pelo médico,
enfermeira e dentista e 0 desempenho da dentista e da auxiliar de saude bucal
nestas 12 semanas para cumprir Com nosso objetivo.

Além disso, nas consultas médicas, também foi avaliada a necessidade de
atendimento odontolégico dos usuarios com diabetes; cada usuario que precisava
de atendimento odontologico, ao sair da consulta de hiperdia, era agendado para ser
avaliado nessa mesma semana pela dentista, pois eles tinham prioridade.

Objetivo 3: Melhorar a adesdo dos usuarios com hipertensao e/ou diabetes
ao programa.

Meta 3.1: Buscar 100% dos usuarios com hipertensao faltosos as consultas
na Unidade de Saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador: Proporcdo de pessoas com hipertensdo faltosas as consultas

médicas com busca ativa.
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A equipe decidiu realizar a busca ativa e imediata de 100% dos usuarios
com hipertenséo faltosos as consultas, com o apoio das ACS mediante as visitas
domiciliares. No primeiro més tivemos 13 usuarios com hipertenséo faltosos, todos
buscados (100%); no segundo més foram 5 faltosos também buscados (100%) e no
terceiro més da intervencdo foram 9 usuarios com hipertensdo buscados (100%).
Entre os motivos pelos quais os usuérios faltaram as consultas, foi para evitar faltar
em seus trabalhos. A equipe cumpriu com 100% das buscas ativas, com retorno a
consulta na semana seguinte.

As acdes desenvolvidas foram: identificar rapidamente os faltosos a
consulta com o monitoramento das fichas espelho, realizado pela enfermeira e o
meédico para determinar o cumprimento da periodicidade das consultas dos usuarios
com hipertensdo. Na agenda do programa reservaram-se vagas para consultas a
esses usuarios resgatados através das visitas domiciliares; outra acdo foi a
realizacdo de palestras educativas realizadas a comunidade sobre a importancia do

acompanhamento regular dos usuarios com hipertenséao na unidade de saude.

Meta 3.2: Buscar 100% dos usuarios com diabetes faltosos as consultas na
Unidade de Saude conforme a periodicidade recomendada.

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

A equipe realizou a busca ativa e imediata de 100% dos usuarios com
diabetes faltosos as consultas, com o0 apoio das ACS mediante as Vvisitas
domiciliares. No primeiro més tivemos 4 usuarios com diabetes faltosos, todos
buscados (100%); no segundo més 2 faltosos buscados (100%) e no terceiro més da
intervencado 2 faltosos que foram também buscados (100%). Uns dos fatores pelos
quais 0s usuarios ndo compareceram as consultas, foi para nao faltar em seus
trabalhos. A equipe cumpriu com 100% das buscas ativas realizadas com retorno
para consulta na semana seguinte.

As acgbes desenvolvidas foram: identificar rapidamente os faltosos a
consulta com o monitoramento das fichas espelho, realizado pela enfermeira e o
meédico para determinar o cumprimento da periodicidade das consultas dos usuarios
com diabetes. Na agenda do programa se reservou vagas para consultas a esses
usuérios resgatados através das visitas domiciliares. Outra a¢do importante foi a
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realizacdo de palestras educativas realizadas a comunidade sobre a importancia do
acompanhamento regular dos usuérios com diabetes na unidade de saude.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com
hipertenséo cadastrados na Unidade de Saude.

Indicador: Proporgéo de pessoas com hipertensdo com registro adequado na

ficha de acompanhamento.
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Figura 10: Gréfico da propor¢cdo de pessoas com hipertensdo com registro adequado na
ficha de acompanhamento. UBSF n° 51, Manaus/AM.

Ao inicio da intervencdo a equipe de saude recebeu uma capacitacdo
realizada pelo médico sobre o preenchimento adequado dos registros. A equipe ja
capacitada conseguiu fazer um resumo parcial, mensalmente, discutido e avaliado
nas reunides para manter ficha de acompanhamento atualizada a 100% dos
usuarios com hipertensdo cadastrados. O monitoramento e atualizagcio dos registros
dos usuéarios atendidos, as fichas espelho e o livro de registros dos usuarios com
hipertensdo foi monitorado todas as semanas pelo médico e a enfermeira. As
informagbes do SIAB foram atualizadas pela enfermeira, a equipe ndo teve
problemas para melhorar o registro das informagoes.

No primeiro més alcangamos 81 usuarios com registros adequados (90%);
no segundo més atingimos 156 usuarios com preenchimento adequado (100%) e
finalizamos com também 100% de registros adequados, com 206 usuarios

devidamente registrados.
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Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com
diabetes cadastrados na Unidade de Saude.
Indicador: Proporcdo de pessoas com diabetes com registro adequado na

ficha de acompanhamento.
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Figura 11: Gréfico da proporcdo de pessoas com diabetes com registro adequado na ficha

de acompanhamento. UBSF n° 51, Manaus/AM

Quando iniciou a intervencdo a equipe de saude recebeu uma capacitacdo
realizada pelo médico sobre o preenchimento adequado dos registros. A equipe ja
capacitada conseguiu fazer um resumo parcial, mensalmente, discutido e avaliado
nas reunides para manter ficha de acompanhamento para 100% dos usuarios com
diabetes cadastrados. O monitoramento e atualizagdo dos registros dos usuarios
atendidos, as fichas espelhos e o livro de registros de usuéarios com diabetes foram
monitoradas todas as semanas pelo médico e a enfermeira. As informac¢des do SIAB
foram atualizadas pela enfermeira, a equipe néo teve problemas para melhorar o
registro das informacdes.

Desta forma, no primeiro més foram 22 usuéarios com registros adequados
(95,7%); no segundo més foram 57 (também 100%) e no terceiro més encerramos
com 69 usuarios registrados adequadamente (100%).

Objetivo 5: Mapear usuarios com hipertensdo e/ou diabetes de risco para
doenca cardiovascular.

Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

usuarios com hipertensao e/ou diabetes na Unidade de Saude.
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Indicador: Propor¢do de pessoas com hipertensdo com estratificacdo de

risco cardiovascular.
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Figura 12: Grafico da proporcdo de pessoas com hipertensdo com estratificacdo de risco
cardiovascular. UBSF n° 51, Manaus/AM.

Ao final da intervencdo a equipe conseguiu realizar a estratificacdo do risco
cardiovascular a todos os usuarios com hipertensdo cadastrados na unidade de
saude. Os riscos cardiovasculares que foram encontrados com maior frequéncia
foram a obesidade, o sedentarismo, o héabito de alimentacdo inadequado, as
dislipidemias e as doengas cardiovasculares e cerebrovasculares. No
comportamento do primeiro més foram avaliados 85 usuarios (94,4%). No segundo e
terceiro més, depois de iniciar nosso trabalho com a realizagdo de palestras
educativas sobre a importancia de realizar a estratificagdo do risco cardiovascular,
conseguimos atingir a totalidade dos mesmos: no segundo més 156 usuarios com
estratificacdo realizada (100%) e 206 no terceiro més, o que representa 100%.

Os usuéarios com alto risco cardiovascular e com outras doencas
cardiovasculares associadas foram encaminhados pelo médico para receber
avaliacdo com o cardiologista, com atendimento mensal em consulta ou visita
domiciliar; assim prevenimos algumas complicacfes cardiovasculares que podiam
apresentar esses USUArios.

Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
usuérios com diabetes cadastrados na Unidade de Saude.

Indicador: Proporgédo de pessoas com diabetes com estratificacdo de risco

cardiovascular.
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Figura 13: Gréfico da proporcdo de pessoas com diabetes com estratificacdo de risco
cardiovascular. UBSF n° 51, Manaus/AM.

A equipe conseguiu realizar a estratificacdo do risco cardiovascular a todos
0s usuérios com diabetes cadastrados na unidade de saude. Os riscos
cardiovasculares que foram encontrados com maior frequéncia foram a obesidade, o
sedentarismo, o habito de alimentacédo inadequado, as dislipidemias e as doencgas
cardiovasculares e cerebrovasculares. No comportamento do indicador no primeiro
més temos avaliados 22 usuérios (95,7%). No segundo e terceiro més, depois de
iniciar nosso trabalho com a realizagcéo de palestras educativas sobre a importancia
de realizar a estratificacédo do risco cardiovascular, conseguimos atingir a totalidade:
no segundo més 57 usuarios com a estratificacéo realizada (100%) e 69 no terceiro
meés, o que representa 100%.

Os usuéarios com alto risco cardiovascular e com outras doencas
cardiovasculares associadas foram encaminhados pelo meédico para receber
avaliagdo com o cardiologista, mantendo atendimento mensalmente em consulta ou
visita domiciliar pela equipe; assim prevenimos algumas complicacdes
cardiovasculares que podiam apresentar esses usuarios.

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

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

Indicador: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientacao

nutricional
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Durante toda a intervencdo todos os usuarios com hipertensdo receberam
orientacdo nutricional. No primeiro més foram 90 pessoas cadastradas e orientadas
(100%); 156 (100%) no segundo més e 206 (100%) no ultimo més, mas citamos a
auséncia do profissional nutricionista para capacitar a equipe de saude sobre
orientacao nutricional.

No comeco da intervencdo fomos ajudados, neste sentido, por uma
nutricionista que mora em nossa area, mas nao foi possivel desenvolver a atividade
em relacdo a nosso cronograma como estava previsto, pois o distrito de saude nao
tem estes profissionais disponiveis. Por isso o médico e a enfermeira, para dar
cumprimento a esta atividade, fizeram uma avaliacao nutricional a partir do indice de
massa corporal nas consultas de cada usuario com hipertensdo. Além disso, se
realizou uma atividade de educacdo em saude na lIgreja abordando o tema
alimentacdo saudavel. As ACS distribuiram panfletos com orienta¢des para manter
uma alimentacdo adequada aos individuos com hipertensdo, o que contribuiu no
alcance da meta.

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

Indicador: Proporgéao de pessoas com diabetes com orientacao nutricional

Durante toda a intervencdo todos os usudrios com diabetes receberam
orientacao nutricional, sendo 23 (100%)no primeiro més; 57 no segundo més (100%)
e 69 no terceiro més (100%). De novo citamos a auséncia do nutricionista para
capacitar a equipe de saude sobre orientacdo nutricional. Como explicado acima,
fomos ajudados neste sentido por uma nutricionista que reside em nossa area, mas
nao foi possivel desenvolver a atividade em relagdo a nosso cronograma previsto, ja
gue o distrito de salde ndo tem estes profissionais.

O médico e a enfermeira realizaram avaliagdo nutricional a partir do indice
de massa corporal nas consultas de cada usuario com hipertenséo, e realizou-se
uma atividade de promoc¢ao a saude na igreja, como mencionado acima, abordando
o tema alimentag&o saudéavel, o que contribuiu para atingir a meta.

Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios com hipertenséo.

Indicador: Proporcéo de pessoas com hipertensdo com orientagdo sobre

pratica regular de atividade fisica.
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A equipe conseguiu dar orientacdbes em relacdo a préatica regular de
atividade fisica a 100% dos usuéarios com hipertensdo, durante os trés meses de
intervencao. No primeiro més foram 90 pessoas orientadas; 156 no segundo més e
206 pessoas no terceiro més. Nas reunifes da equipe os profissionais foram
capacitados sobre a pratica de atividade fisica regular e sua importancia. Ofertaram-
se palestras educativas antes de iniciar as consultas abordando a importancia para a
salude da pratica de exercicio fisico, geralmente com a participacdo do médico, da
enfermeira e de uma ACS responsavel pelo grupo de danca fithess que temos
formado na comunidade.

Além disso, formamos grupos para as atividades, convidamos um professor
de educacdo fisica que mora em nossa comunidade para participar em nossas
atividades, ja que ndo temos pelo distrito de saude o profissional de educacao fisica
para realizar este trabalho.

As atividades foram muito produtivas, mesmo que alguns usuarios nao
realizem todo o treino indicado pelo professor, pois muitos possuem obesidade.
Ficou demostrado que precisam fazer exercicio; fizemos uma caminhada numa
avenida que esta perto de nossa area e que no horario da tarde é pouco
movimentada. Muitas pessoas ja a utilizam para a pratica de exercicio. Acreditamos
que todas essas iniciativas tenham contribuido no alcance da meta.

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

Indicador: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientacao sobre prética
regular de atividade fisica

Todos os usuérios com diabetes cadastrados na intervencdo receberam
orientacdes em relacdo a pratica regular de atividade fisica, durante os trés meses.
No primeiro més foram 23 pessoas; 57 no segundo més e 69 no terceiro més,
atingindo, respectivamente, 100% da meta. Nas reunides da equipe os profissionais
foram capacitados sobre a pratica de atividade fisica e sua importancia, para orientar
adequadamente os usuarios. Como descrito para 0s usuarios com hipertenséo,
oferecemos palestras educativas, formamos grupos de usuarios com diabetes e
convidamos um professor de educacéo fisica que mora em nossa comunidade para

participar em nossas atividades, o que ajudou no alcance dessa meta.
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Meta 6.5. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuérios com hipertensao.

Indicador: Proporcéo de pessoas com hipertensdo com orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Nas atividades de educagdo em saude realizadas pela equipe, orientamos
todos os usuérios cadastrados sobre os riscos advindos do tabagismo. No primeiro
més da intervencdo orientamos 90 usuarios com hipertensédo, no segundo més 156
e no terceiro més 206, garantindo a orientacéo sobre os riscos do tabagismo a 100%
dos usuarios com hipertensdo. Na reunido mensal de equipe, os profissionais da
unidade também receberam orientacdo sobre os riscos do tabagismo, esclarecendo
sobre a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo. Percebemos que em
nossa area temos um indice baixo de tabagistas.

Meta 6.6. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuérios com diabetes.

Indicador: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientagcdo sobre os
riscos do tabagismo.

Como foi mencionado, nas atividades de educacdo em saude realizadas
pela equipe, orientamos todos 0s usudrios sobre os riscos do tabagismo. No
primeiro més da intervencao orientamos 23 usuarios com diabetes, no segundo més
57 e no terceiro més 69, alcancando 100% dos usuarios com diabetes, atingindo a
meta. Nas reunides mensais de equipe, os profissionais da unidade também
receberam orientacdo sobre os riscos do tabagismo, esclarecendo sobre a
existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.

Meta 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuérios com
hipertenséo.

Indicador: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientagdo sobre
higiene bucal.

A dentista e a auxiliar de saude bucal fizeram palestras educativas sobre a
importancia da manutencao da saude bucal durante toda a intervencéo; assim, todos
0S usuarios com hipertensdo receberam estas orientacbes, sendo 90 pessoas
orientadas no primeiro més (100%); 156 orientados no segundo més (100%) e 206
pessoas orientadas no ultimo més (100%).

O tema abordado pela dentista foi em relagdo aos cuidados para manter

uma boa saude bucal. Foram entregues a 100% dos usuarios com hipertensao
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creme dental e uma escova dental, e assim foram orientados de forma pratica (com
uma maquete) sobre a forma correta e frequéncia de escovar os dentes. Os demais
colegas da equipe apoiaram a dentista nestas atividades.

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

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

A dentista e a auxiliar de saude bucal fizeram palestras educativas sobre a
importancia da manutencdo da saude bucal durante toda a intervencao, assim todos
0s usudrios com diabetes receberam estas orientacées: 90 pessoas no primeiro
més (100%); 156 pessoas no segundo més (100%) e 206 pessoas no terceiro més
(100%). O mesmo tema foi abordado, falando sobre os cuidados para manter uma
boa saude bucal. Também foram entregues creme dental e uma escova dental e
foram orientados sobre a forma correta e frequéncia de escovar os dentes. Iniciativa

gue contribuiu para o alcance da meta

4.2 Discussao

A intervencéo foi realizada na UBSF n° 51, em Manaus/AM, com duracéo de
12 semanas. Nessa intervencdo buscou melhorar a acdo programatica de atencéo
aos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes de nossa area de abrangéncia, com
repercussdo na organizacdo do servico. Conseguimos ampliar a cobertura,
alcancando 35,2% e 47,9% de cobertura, respectivamente, para HAS e DM, além de
melhoras a qualidade do programa.

Além destes resultados, a intervencdo proporcionou uma organiza¢cdo no
processo de trabalho e, com isso, houve a elaboracdo de um arquivo de registro dos
usuarios com hipertensdo e diabetes com uma melhor qualidade, que aquele que
existia em nossa UBSF. Também foi possivel o atendimento diferenciado dos grupos
de risco para estas doencas. Fizeram-se grupos de usuérios com hipertensdo e/ou
diabetes com periodicidade mensal onde eram realizadas atividades e palestras
sobre os temas abordados em nossa intervencgao.

A intervencao permitiu a capacitacdo de nossa equipe de saude segundo os
protocolos do Ministério da Saude sobre Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes

Mellitus; esta atividade proporcionou a unido e trabalho em equipe, foi possivel
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definir as atribuicbes de cada integrante da equipe neste projeto. A funcéo do
médico e da enfermeira foi prestar o atendimento, prioritariamente; também o
atendimento em visitas domiciliares, realizar o monitoramento e atualizacao do livro
de registro, avaliar os resultados de exames e foram responsaveis pelas
capacitacoes e pelas palestras educativas.

Em unido com o restante dos membros da equipe, as técnicas de
enfermagem foram responsaveis pelo acolhimento dos usuarios, triagem e
calendario vacinal; as ACS atualizaram o cadastro da area adstrita além de fazer a
busca ativa dos usuéarios com hipertensdo e/ou diabetes faltosos as consultas; a
dentista e o auxiliar de saude bucal ofereceram atendimento odontolégico aos
mesmos.

Depois de terminar nossa intervencao a equipe ficou muito unida, o trabalho
mais organizado, conseguiu-se uma melhoria na qualidade dos prontuérios clinicos
e fichas espelhos, do registro e o agendamento dos usuarios com hipertenséo e/ou
diabetes; se a otimizou a agenda para a atencdo a demanda espontanea.

A intervencéo teve um impacto positivo e ajudou muito em nosso trabalho na
UBSF, ndo s6 nesta acdo, mas também nas demais a¢Bes programaticas, pois
desta forma conseguiu-se uma melhor organizacao do trabalho na UBS e melhorou
também o fluxo da comunidade em geral para receber atendimento.

A intervencdo organizou o processo de trabalho dando atribuicbes a cada
um dos integrantes da equipe, ocasionando uma melhor atencdo a um nimero maior
de pessoas. Isso aperfeicoou nossa agenda possibilitando um melhor atendimento
também a demanda espontanea, que anteriormente era muito reduzida pelo excesso
de consultas agendadas. Além disso, a classificacdo de riscos nos usuarios
acarretou vantagens para a priorizagdo das mesmas a hora de dar atendimento
preferencial.

O impacto da intervencéo foi percebido desde o inicio, entretanto, apesar do
esforco realizado ndo foi possivel atingir a meta proposta no aumento na cobertura
do programa, sendo que as estimativas foram muito altas em relagdo a nossa
realidade e constituiu o fator que prejudicou esse resultado, mais com a
incorporacao da intervengdo na rotina da UBS e com o esfor¢o de todos, vamos
melhorar estes indicadores de cobertura.

Se fosse realizar a intervencdo neste momento o que faria diferente seria

insistir mais com nossos gestores para resolver os problemas em relacdo a
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disponibilidade de professores em educacdo fisica e nutricionistas, e preciso
discutir a melhor maneira de implementar isto em nosso trabalho; além disso
garantir as consultas com especialistas e resolver as dificuldade com os reagentes
para o0s exames laboratoriais, acdes de vital importancia a priorizar no
acompanhamento dos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes.

A intervencdo € para ser inserida na rotina diaria da equipe, e isso foi
alcancado desde o inicio. Além disso, a integracdo e entusiasmo de toda a equipe
permitiu superar as dificuldades. Ainda que ficassem alguns detalhes para serem
aperfeicoados, temos conquistas como, por exemplo, foi melhorado o retorno dos
resultados que demoravam em chegar ao inicio da intervencao, agora estdo sendo
entregues até em uma semana quando o laboratério tem reagentes suficientes.
Agora aumentou a demanda de atencdo dos usuarios com hipertensao e diabetes,
cumprindo com as consultas planejadas e exames em dia, sendo esse trabalho
possivel gracas a unido de nossa equipe.

Trabalhamos na prevencdo e promocdo de fatores de riscos
cardiovasculares e enddcrino metabolicos; a equipe se fortaleceu para superar as
dificuldades que se apresentam no trabalho diario. A intervencéo facilitou a melhoria
da relacdo com os lideres comunitarios, a comunidade em geral esta muito contente
e agradecida com todas as atividades.

Nossos proximos passos serdo aperfeicoar ainda mais nosso trabalho. A
equipe ficou comprometida a continuar trabalhando do mesmo jeito e melhorar a
atencdo em outras acdes como a puericultura, o pré-natal, a saude sexual e
reprodutiva e outras, gracas aos conhecimentos obtidos nestas 12 semanas de

intervencao.
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5 Relatério da intervencao para gestores

Prezado Secretério da Saude, prezado Prefeito do municipio de Manaus,
integrantes da coordenacao geral da aten¢do basica e distrital.

Com a chegada, ao municipio de Manaus, do Programa Mais Médico para o
Brasil (PMMB) os meédicos que integram 0 mesmo iniciaram uma especializagdo em
Saude da Familia como parte das iniciativas da Universidade Aberta do Sistema
Unico de Saude (UNASUS) e Universidade Federal de Pelotas (UFPel). O curso foi
desenhado de uma forma bastante pratica, vinculado a nossa rotina diaria de
trabalho, o que facilitou realizar um trabalho de intervengédo paralelo ao trabalho
diario habitual. Como resultado, a equipe realizou uma reorganiza¢do do processo
de trabalho no programa de atencdo a saude de usuarios com hipertensdo e
diabetes que servira de modelo para a reorganizacdo de outras acdes programaticas
na UBS e podera ser referéncia para nosso municipio de Manaus.

Neste relatorio vou descrever a intervencéo realizada que teve como objetivo
a “Melhoria da atencado a saude dos usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica
e/ou Diabetes Mellitus pertencentes a area de abrangéncia da UBSF n° 51 do
municipio de Manaus/AM”.

Para esta intervencdo, a organizacdo da equipe foi fundamental para que
conseguissemos realizar todas as atividades propostas. Iniciamos com uma
capacitacdo de todo o pessoal da UBSF sobre os protocolos de atendimento e
rastreamento destas doencas. Foram implantadas algumas acdes que antes da
intervencdo ndo eram realizadas pela equipe de saude. Foi elaborado um livro de

registro dos usuarios com hipertensao e/ou diabetes e fichas espelho para coletar as
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informacdes necessérias. Tivemos que realizar a atualizacdo de todos esses dados
através dos atendimentos individuais dos usuérios ja cadastrados e, a0 mesmo
tempo, realizando novos cadastramentos.

Semanalmente foi monitorada e avaliada a cobertura do programa pelo
médico especializando; as a¢cfes que mais auxiliaram na incorporagdo dos usuarios
com hipertensdo e/ou diabetes no programa foram o cadastramento de toda a area
adstrita e o0 acompanhamento dos usuarios por parte dos Agentes Comunitarios de
Saude (ACS), mediante as visitas domiciliares realizadas, assim como as atividades
coletivas que foram desenvolvidas para eles, destacando o contato mensal com a
comunidade, principalmente através da associacdo de moradores e com O0sS
representantes do conselho local de saude, esclarecendo a importancia do projeto
de intervencado. Para fortalecer a adesdo ao programa, foram realizadas palestras
educativas semanalmente nos dias da consulta de Hiperdia, de forma rotineira,
assim como a distribuicdo de panfletos e cartazes a toda a populacao

Nossa intervencao foi realizada no periodo de novembro de 2015 a janeiro
de 2016, totalizando 12 semanas. A proposta foi atingir 60% de cobertura aos
usuarios com hipertenséo arterial e diabetes mellitus.

Nao foi possivel alcancar a meta de 60%, estimada aos usuérios do
programa ao longo das 12 semanas, mas conseguimos ampliar a cobertura a estes
usuarios atendidos na unidade de saude. Porém, com a continuidade da intervencéo
nos proximos meses, a equipe devera conseguir melhorar os indicadores de

cobertura. Os gréaficos abaixo ilustram nossa caminhada nesse periodo:

35,2%
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Figura 1: Grafico da proporcdo da cobertura do programa de atencdo a
hipertenséo arterial sistémica na unidade de satude. UBSF n° 51, Manaus/AM.

No primeiro més da intervencdo foram atendidos 90 dos usuarios com
hipertensao (15,4%); no segundo més foram 156 (26,6%) e ao finalizar da
intervencdo no terceiro més alcangcamos atender 206 os usudérios com hipertenséao,
conseguindo ampliar a cobertura a microarea descoberta inicialmente, alcancando
35,2% de cobertura no programa.

Ja em relacdo a cobertura do programa de atencdo a diabetes mellitus na
UBS, pode-se observar que durante o transcurso dos meses foi aumentando
progressivamente o atendimento dos usuarios com diabetes, mas ainda longe da
meta. No primeiro més foram atendidos 23 usuarios com diabetes (16%); 57
pessoas com diabetes cadastradas (39,6%) e 69 pessoas (47,9%) no segundo e
terceiro més, respectivamente, também conseguindo ampliar a cobertura, mas ainda

sem atingir a meta proposta.

47,9%

39,6%

16,0%

I

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 2: Grafico da proporcdo da cobertura do programa de atencdo a

diabetes mellitus na unidade de salude. UBSF n° 51, Manaus/AM.

Apresentamos dificuldades que ndo dependeram do trabalho da equipe.
Tivemos dificuldades na realizacdo dos exames em determinado periodo por falta de
regentes, o que demorou o processo de retorno dos usuarios, situacao que dificultou
um pouco a organizacao do servico.

Gostaria, por meio deste relatério, de solicitar o apoio da gestdo para
solucionar definitivamente esse problema. Mas saliento que, antes de terminar as 12

semanas, com o esforco de toda a equipe que procurou parcerias com outros



97

laboratorios para garantir os exames aos Nnossos usuarios, todos tinham os exames
complementares em dia.

Aproveito para realizar também a solicitacdo, aos gestores municipais, da
inclusdo em nosso distrito, dos profissionais nutricionista e educador fisico, pela
importancia que tem no cuidado aos usuarios, além de capacitar a equipe de saude
sobre orientacdo nutricional e em relacdo a préatica regular de atividade fisica. Nao
conseguimos a visita destes colegas na unidade, ante esta dificuldade, mas fomos
apoiados, neste sentido, por um educador fisico e uma nutricionista que sao
moradores de nossa érea e colaboraram na intervencao.

Mesmo com as dificuldades, foram maiores os beneficios alcangados com a
intervencao, tanto para a comunidade como para a equipe. A capacitacao realizada
para todos os integrantes da unidade ajudou a trabalhar de forma mais organizada e
em equipe, melhorou a qualidade dos registros, prontuarios clinicos e fichas
espelho. Foi possivel ampliar a cobertura e melhorar a qualidade do atendimento
aos usuarios com hipertensao e/ou diabetes da area de abrangéncia, se fortaleceu o
vinculo do servico de saude com a comunidade.

A intervencéo foi incorporada na rotina do servico de maneira organizada; as
pessoas foram orientadas sobre a importancia da realizacdo dos exames, avaliacao
do risco cardiovascular; uso de medicamentos e receberam orientacdo sobre saude
bucal, pratica de atividade fisica e sobre os riscos de tabagismo. Nosso servico e a
intervencao ja sao referéncia para usuarios e profissionais. Agradeco aos nossos

gestores por valorizar nossa intervencao e atender nossas solicitacoes.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Prezada comunidade da area acompanhada pela UBSF n° 51

Como é de conhecimento da comunidade, 0 nosso municipio aderiu ao
Programa Mais Médicos para o Brasil (PMMB), programa do governo federal, criado
para levar médicos as localidades onde ha essa necessidade. Os médicos que
integram o mesmo realizaram uma especializacdo em Saude da Familia como parte
das iniciativas da Universidade Aberta do Sistema Unico de Saltde (UNASUS) e
Universidade Federal de Pelotas (UFPel). Durante o curso de especializacdo que
realizamos, tivemos a oportunidade de estudar bastante e observar como vinham se
desenvolvendo os programas de saude que oferecemos as pessoas de nossa
comunidade. Dessa forma descobrimos que o programa de atencdo as pessoas que
possuem hipertensdo e diabetes precisava ser modificado, melhorado, para que
mais pessoas fossem atendidas e que esse atendimento fosse melhor ainda.

O curso foi elaborado de uma forma muito pratica, vinculado a nossa rotina
diaria de trabalho, o que facilitou para a equipe realizar uma intervencdo buscando
melhorar a saude das pessoas com diabetes e hipertensdo, determinando como
resultado a reorganizacédo no processo de trabalho da equipe e sobretudo, nesse
programa.

Nossa intervencao foi realizada durante trés meses, no periodo de novembro
de 2015 a janeiro de 2016. Elaboramos um projeto de intervengdo voltado para
melhorar a salde das pessoas com hipertenséo arterial e/ou diabetes mellitus com
20 anos ou mais, pertencentes a area adstrita de abrangéncia pactuada. Durante o
transcurso dos meses foi aumentando progressivamente o atendimento dos usuarios
com hipertensdo e/ou diabetes. Foi possivel cadastrar e acompanhar em nossa
unidade de saude 206 pessoas hipertensas (0 que significa 35,2% das pessoas com

hipertensédo atendidas) e 69 pessoas com diabetes da area (0o que significa 47,9%
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das pessoas com diabetes atendidas). Porém, com a continuidade da intervencao
nos proximos meses, a equipe devera conseguir aumentar esses numeros, para que
mais pessoas sejam captadas para n0SSso Sservico.

A equipe realizou varias atividades educativas, como: palestras, trabalho
com os grupos especificos e distribuicdo de panfletos e cartazes a toda a populacéo,
com o propdsito de esclarecer as caracteristicas do programa, as vantagens do
servico na atencao primaria a saude, como funciona a estratégia da saude da familia
e a importancia do acompanhamento de todas as pessoas portadoras de
hipertenséo e diabetes.

Todos 0s nossos usuarios acompanhados foram orientados sobre a
importancia de mudar o estilo de vida e manter habitos de vida e alimentares
saudaveis, bem como a diminuicdo do consumo de alcool e cigarro, a importancia da
pratica de exercicio fisico regular e a higiene bucal. Explicaram-se os principais
fatores de risco que possibilitam o surgimento da hipertensdo arterial e diabetes
mellitus e suas complicacfes, assim como as medidas para evita-los. Conseguimos
fortalecer o vinculo da comunidade com o servico de saude e a partir desse
momento a relacdo da comunidade com os profissionais da unidade melhorou muito.

Acreditamos que nosso trabalho servirda de modelo para a reorganizacéo de
outras acbes programéaticas na UBSF e que podera ser referéncia para nosso
municipio.

Agradecemos a colaboracdo de todos e solicitamos sua participacdo ativa
em nossas acgles, para que nosso servico seja a cada dia melhorado para prestar
um cuidado de qualidade a populacgéo.
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7 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Ja finalizando nosso trabalho, estamos em condi¢cdes de refletir sobre o
processo pessoal da aprendizagem durante o curso de Especializacdo em Saude da
Familia da UFPel. Posso dizer que o curso de ensino a distancia foi, para mim, uma
experiéncia Unica e inesquecivel, pois era a primeira vez que enfrentava uma
especializacdo com ensino a distancia. Avalio o material de estudo disponibilizado
pela UFPel como muito bom e muito atualizado, o que permitiu melhorar o
atendimento como médico em uma UBSF, ganhando em conhecimentos e
atualizacdes, o que também colaborou para esclarecer as duvidas que tinha durante
0 mesmo.

O intercambio de experiéncia com outros colegas mediante as conversas
nos féruns de saulde coletiva e pratica clinica foi muito interessante e me
proporcionou conhecer a realidade dos servicos de saude nos diferentes sitios do
estado do Amazonas e do Brasil. Os foruns foram a melhor forma de interagir com
os demais estudantes e orientadores da universidade, podendo conhecer como
iamos avancando no processo de aprendizagem, pois cada um de nos tinha
experiéncias diferentes. O curso de especializagdo me proporcionou novos
conhecimentos, através dos casos clinicos e tarefas semanais, o que me ajudou a
aprofundar no atendimento na Estratégia de Saude da Familia.

Sou agradecido aos orientadores e a UFPel, pelos novos conhecimentos
adquiridos; os conteudos alcangcados ajudam a aprimorar o atendimento e assim
melhorar a qualidade de vida dos usuarios. A intervencéo ajudou na organizacao do
trabalho da UBSF e favoreceu o trabalho em equipe, ajudou também a melhorar as

relacdes entre equipe e a comunidade,
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Foram muitas as dificuldades, principalmente com a internet; a pagina do
curso é pesada para carregar, o que gera muita dificuldade quando o sinal é lento.
Aqui em Manaus a internet é muito instavel ou nula, € preciso ter muita paciéncia
para fazer o curso com esta dificuldade ainda existente, que atrapalhou muito meu
trabalho, ocasionando dificuldades no desempenho das tarefas. Em certas ocasioes
me senti desanimado por ter que justificar varias vezes esta situacao e agradeco o

apoio de nossos supervisores e orientadores para dar continuidade ao curso.
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Apéndices
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Apéndice A - Panfletos educativos
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Apéndice B: Fotos da equipe da UBSF n° 51
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados

O uzudrio esty Todos oz 0 uzvario foi O uzuario esta

D ugudrio estd [ Foi realizads
Faltosa bz buzea ativa

O uzudric com 0 uzudric ) :
COm O GXame : : com oz . medicamentaos avaliade
. . P, diabetes estd necessita . - =
Idadede | Olusuiric tem | Qusuiriotem | clinico wxames prescritos sho | quante 3
com cxame temar . N
; complementar N ds Farmdeis | necessidade
dos pés em " medicamentos
acorda com o e s em din de i Fapular! de
protocola? acords com o Hiperdia® di

com registro
adequado na
ficha de
acompanhame
nta?

Mimers do

p Nome do uzuiric : A
uswdric uswirie | hipertensSo? | diabetes? | aproprinde de

cansultus de | pars o usudric

protoclo? | ematraze?

de 1até o tatl a- Mo a-Mis a-Mia 0-Mie 0-Mie - Mo - Mo a- Mo
de wsudrioz

1- 3im 1-3im 1- Eim il 1- &im 1-3im 1-3im 1-3im 1- 3im
cadastrados

A E e T o E T F T &] H | I
1 Digite apenas nas células em VERDE.
=
N
LN
Considere o total de pessoas com hip S0 resi na drea de Encia da UES, indep )
Mimero tatal de pessoas com hipertens3o com 20 anos oumais * Frequenta o Programa de atengio ao hipertenso na UBS ou nfio. Este dado deve sair do cadastramento do
residentes no territdrio [Srea de abrangéncia da UBS) SIAE ou, onde ndo hi ACSISF, deve sair de uma estimativa [*). Se o cadastra estiver dezatualizada,
a providencie sua atualizagio.
Considere o total de pessoas com diabetes resid na area de ab iada UES, ind d )
Mimera total de pessoas com diabetes com 20 anos oumais ‘ frequenta o Pragrama de stengo ao disbétice na UBS ou ndo. Este dado deve sair do cadastramenta do
residentes no territdrio [4rea de abrangéncia da UBS) SIAE ou, onde ndo hi ACSISF, deve sair de uma estimativa ). Se o cadastro estiver desatualizada,
B providencie sua lizagSo.
|7
En
3 Pessoas com hipertensdo Més 1 Més 2 Més 3 OBSERVACOES
Mimero total de pessoas com hipertens3o com 20 anos ou mais ’ Considere as pessoas que term APENAS hipertens3o e s30 residentes na irea
residentes na drea & acompanhados na UBS pelo programa de atengio de abrangéncia da UBS que frequentam o Pragrama nalJBS. Yood pode obter
n rtenso em cada dainterven este dado contanda as fichas de pessoas com 30 fichas espelho ¢
1 Pessoas com diabetes 1 Més2 Més3
Nadiese chad; naUB ?I m s d“t o iahticn ’ Considers 55 pessoas que tem APENAS pessoas com diabetes residentes na
12 P i P a4 prog - ¢ Areade abrangéncia da UBS que frequentam o Programana UBS.
13
4
15 |
A
1a *Estimativa no territdrio
El
3 P Digite a populagao total nesta célula de acoido com sua realidade e as estimativas ser3o calculadas
'opulag S0 total o N e . -
2 automaticamente, Utilize estes ndmero: se yocé ndo dizpde de dados cadastraiz. Lembre-se que vocé
- preciza de um denominzdor (real ou estimade) para o cileulo dos indicadores.
Estimativa de pessoas com 20 anos ou mais (67 da pq o
23
Estimativa de pessoas com 20 anos ou mais COM 0 ‘ Este seria o niimero total estimado de pessoas com hipertenso com 20 anos ou mais residentes no
24 | |HIPERTENSAD (22.75) (VIGITEL, 2011) territstio. Se usar este nimero comao estimativa populacional, voes deve digit-lo na céula C5.
Estimativa de pessoas com 20 anos ou mais COM 0 Este seria o nidmera total estimado de pessoas com diabetes com 20 anos oumais residentes no territdric.
DIABETES [5,622) (VIGITEL . 2011) S uzar este nimero coma estimativa populacional, vocé deve digitd-lo na célula CE.
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Anexo C - Ficha espelho

ALO) /#ﬂ\‘ Especializagio em PROGRAMA DE ATENGAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS
Fl AR NE saide daFamitia FICHA ESPELHO

Datadoingressonoprograma __/__/_____ MNamero do Prontudrio: Cartao SUS
MNome completo: Datade nascimento: __/__/
Endereco: Necessita de cuidador? ( ) Sim ( )N&o
MNome do cuidador Telefones de contato: /. /.
Tem HAS? () Sim( ) Nao Tem DM? ( ) Sim( ) Nao Tem HAS e DM? ( ) Sim ( ) Nao Estd cadastrado no HIPERDIA? ( ) Sim ( ) Nao
Ha quanto tempo term: HAS? DM? HAS e DM? Estatura:_ em  PerimetroBraquial: ___ cm
Medicagdes de uso continuo FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Apresentacao Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25mg HGT
Captopril 25mg Hemoglobina glicosilada
Propranclol 40 mg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Atenolol 25 mg LDL
Wetformina 500 mg Triglicerideos
Metformina 850 mg Creatinina Sérica
Glibenclamida Smg Potassio sérico
Insulina NPH Triglicerideos
EQU
Infeccio urindria
Proteintria
Corpos cetdnicos
Sedimento

Microalbumintiria
Proteintria de 24h

TSH
ECG
Hemograma
H .
H
VCM
CHCM
Plaguetas
: ﬁ‘ﬁ Especilizagdo em PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS
£ y: 1 Satide da F: FICHA ESPELHO
CONSULTA CLINICA
Data Profissional | Pressdo | Peso (kg) | IMC Estratificacdo de risco Exame dos Exame fisico Orientaca Orientaca Qrientacé Data da
que atendeu | arterial (kg/m*) pés (normal ou | (normal ou nufricional alividade sobre proxima
{mmHg) alferado) alterado) figica fabagismo consulta
Framingham LesOes
(Baixo orgéo alvo

Moderado/Alto) | (descrever)
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

Endereco fisico da UBS:
Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

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

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de satude a comunidade.

Assinatura do declarante




