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Resumo

RODRIGUEZ CRUZATA, Anilse. Melhoria da atenc&o & satde dos usuarios com
hipertensdo arterial sistémica e/ou diabetes mellitus na UBS Maria Sofia de
Souza Cruz, Rio Branco/AC. 2015. 107f. Trabalho de Conclusédo de Curso (Curso
de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

No Brasil, os desafios do controle e prevencao da HAS, da DM e suas complicacdes
séo, sobretudo, das equipes de Atencédo Bésica, pelo vinculo com a comunidade e a
populacdo adstrita, levando em conta a diversidade racial, cultural, religiosa e os
fatores sociais envolvidos. Nesse contexto, o Ministério da Saude preconiza que
sejam trabalhadas as modificacdes de estilo de vida, fundamentais no processo
terapéutico e na prevencdo. Os profissionais da Atencdo Béasica tém importancia
primordial nas estratégias de prevencao, diagnéstico, monitorizacdo e controle da
hipertensdo arterial e diabetes mellitus. Diante disso, esse trabalho refere-se ao
desenvolvimento de uma intervencdo que teve como objetivo melhorar a atencédo a
saude dos usuéarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na
UBS Maria Sofia de Souza Cruz, Rio Branco/Acre. A intervenc¢ao ocorreu durante 12
semanas, no periodo de 16 de marco a 04 de junho de 2015. Os objetivos
especificos foram: ampliar cobertura, melhorar a adesdo, a qualidade do
atendimento, a qualidade dos registros, mapear hipertensos e diabéticos de risco e
promocdo de saude. Toda a equipe ficou envolvida nas acdes desenvolvidas nos
quatro eixos tematicos: organizacdo e gestao do servigo, qualificacdo da pratica
clinica, engajamento publico e monitoramento e avaliacdo. Para o monitoramento da
intervencdo foi utilizado a ficha-espelho e a planilha de coleta de dados
disponibilizada pelo curso. Dos 419 hipertensos e 103 diabéticos com 20 anos ou
mais residentes na area de abrangéncia da UBS, foram acompanhados no periodo
da intervencdo 253 (60.4%) hipertensos e 69 (67%) diabéticos, sendo atingida a
meta de cobertura em ambos casos. Todos cadastrados tiveram exame clinico
realizado, estratificacdo de risco cardiovascular e exames complementares em dia
de acordo com protocolo, com registro adequado na ficha de acompanhamento,
prescricdo dos medicamentos da farméacia popular/HIPERDIA, com avaliagcdo da
necessidade de atendimento odontolégico e receberam orientacdes sobre
alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica regular, riscos de tabagismo e
higiene bucal. A intervencéo foi de muita importancia para o servi¢o, contribuiu para
uma equipe mais unida, mais engajada, um servico mais organizado e de melhor
qualidade, os atendimentos dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos passaram a
ser atividade prioritaria para a equipe e a comunidade envolvida ficou muito grata
pelas mudancgas, além de conquistas importantes, tais como: acesso facilitado,
agendamento prioritario, garantia de consultas de retorno. Com todas estas acdes
podemos promover a saude dos hipertensos e/ou diabéticos e consequentemente
diminuir o risco de complicacdes e mortalidade.

Palavras-chave: atencdo priméria a saude; saude da familia; doenca crénica;
diabetes mellitus; hipertensao.
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Apresentacao

Este Trabalho de Conclusdo de Curso da Especializacdo em Saude da
Familia da UFPEL foi realizado com o objetivo de melhorar a atencdo a saude dos
usuarios com Hipertensédo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na UBS Maria
Sofia de Souza Cruz, Rio Branco/Acre.

O trabalho esta constituido por sete partes iniciando-se pela analise
situacional, com a apresentacdo do municipio, a descricdo da unidade e uma analise
de sua situacdo em relacdo a atencdo a saude da UBS em que se desenvolveu a
intervencao.

Na segunda parte, a descricdo da analise estratégica com a apresentacao
da justificativa, os objetivos, metas, metodologia, detalhamento das a¢cdes propostas
para a intervencgdo, os indicadores, a logistica e o cronograma.

Na terceira parte o relatério da intervencdo sobre as acdes previstas no
projeto que foram ou nao realizadas, as dificuldades encontradas para realiza-las,
aspetos relativos a coleta e a sistematizacdo dos dados, além de uma avaliacdo da
viabilidade de incorporacao das acdes a rotina do servico.

A quarta parte é avaliacdo da intervenc¢do, mostrando os resultados e a
discussdo dos mesmos. Na sequéncia o relatério da intervencdo para os gestores, a
comunidade e a reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem.

Para finalizar as referéncias e anexos.



1. Anélise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS

Sou Anilse Rodriguez Cruzata, médico cubano, cheguei em fevereiro de
2014 no Brasil , trabalho na Unidade Béasica de Saude Maria Sofia de Souza, que
esta localizada no municipio Rio Branco, estado Acre, a uma distancia de 25 km da
cidade, o que antigamente era considerado area rural. A unidade tem boa estrutura,
sala de recepcdo e espera, sala de procedimentos da técnica de enfermagem, sala
de vacinas e nebulizacdo, dois consultérios médicos e consultérios de enfermagem,
sala de epidemiologia, farmécia que tem os medicamentos basicos, a unidade
também tem dois banheiros, cozinha, area de servicos e um depdésito de materiais
de limpeza.

Temos duas comunidades na area adstrita, uma é Albert Sampaio e a outra
comunidade é Liberdade com uma populacdo de 2752 pessoas, em 688 familias,
116 hipertenséo arterial, 43 diabetes mellitus e outras doencas crbnicas, além disso,
tem muitos usuarios ex-hansenianos com muitas deficiéncias os quais atendo sem
preconceito, como outras pessoas 0s tratam.

A equipe esta formada por um enfermeiro, uma técnica de enfermagem, sete
agentes comunitarios de saude (ACS) e o médico, ademais trabalha o técnico de
epidemiologia e também trabalha a senhora de limpeza e os integrantes da outra
equipe. O trabalho é oito horas diarias, de segunda a quinta-feira e oito horas
semanais para a especializacdo. O horario de trabalho é de 07 da manha até 12 do
meio dia e das 14 as 17 horas da tarde. As consultas na unidade tem dias
destinados para atengdo pré-natal, para saude das criancas, doencas crbnicas, além
da demanda espontanea que inclui as urgéncias e fazemos visitas domiciliares duas
tardes por semana, as quais sao agendadas por 0s agentes comunitarios

priorizando os grupos de maior vulnerabilidade, realizamos palestras educativas a
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grupos especificos, como idosos, usuarios com doencas cronicas, gravidas,
lactantes, adolescentes os ultimos muito importante falamos sobre a prevencéo de
doencas sexuais transmissiveis, gravidez na adolescéncia e métodos
anticoncepcionais, assim é realizado um bom trabalho em equipe para realizar o
diagndstico situacional de satde com a participacdo comunitaria e do planejamento
em equipe.

Pretendemos desenvolver acdes como busca ativa de doencas
transmissiveis e nao transmissiveis, com enfoque no controle das condi¢cdes
cronicas e prevencdo das complicacbes. Além disso, prevencdo de cancer,
especialmente de colo uterino, mama e préstata. Minha equipe tem potencial para
trabalhar com qualidade na medicina familiar e vamos continuar planejando para que
assim tudo dé certo. E um processo que ainda esta comecando, precisa de tempo,
permanéncia e de superacdo constante de todos os integrantes, € iSso 0 que
gueremos alcancar no dia a dia no trabalho com o mesmo objetivo de elevar as
acOes de promocao e prevencado de saude a nossa comunidade, e assim mudar 0s
indicadores negativos de nossa comunidade e assim de nosso municipio para
demostrar que o trabalho em equipe da medicina familiar preventiva é melhor que a

medicina curativa.
1.2 Relatério da Anélise Situacional

O municipio de Rio Branco, capital do estado Acre, regido norte do Brasil, é
cortado pelo rio Acre que divide a cidade em duas partes denominadas primeiro e
segundo Distritos, sendo atravessado por seis passarelas. O municipio tem um total
de 363.928 habitantes, em uma extensao territorial de 9 222,58 km?2, o clima
equatorial € muito quente e Umido, as principais atividades econdmicas sdo a
extracdo vegetal de castanha e borracha, além da pesca e agricultura. A renda da
populacdo nas ultimas duas décadas cresceu 70,36%, diminuindo a pobreza e a
desigualdade social.

O sistema de saude do municipio é o responséavel pela atencdo basica, que
€ a porta de entrada para os outros niveis de atendimento na atengédo em saude. Rio
Branco possui 59 Unidades Basicas de Saude (UBS com Estratégia de Saude da
Familia (ESF), sendo duas rurais e 57 urbanas e, destas somente 22 contam com
servico de odontologia, sete centros de saude onde sdo realizados os cuidados

primérios a populacdo, exames laboratoriais, vigilancia epidemioldgica, cinco
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Unidades de Referéncia da Atencdo Primaria (URAP), trés Unidade de Pronto
Atendimento (UPA) que funcionam com servicos de exames, raio-x e consulta
meédica, além de leitos de observacdo e um pronto socorro que trabalha 24 horas
diarias para garantir os atendimentos das urgéncias e emergéncias.

Ha disponibilidade de dois Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF)
para promover mudancas de atitude por meio de agdes intersetoriais e
interdisciplinares no ambito da promocéo, prevencéo, reabilitacdo e vigilancia em
saude, um Centro de Especialidades Odontoldégicas (CEO) que oferece instalacéo e
manutencdo de aparelho ortoddntico fixo e removivel, implantes dentéarios
osteointegrados, prétese dentéria, endodontia além de atendimento para usuarios
com necessidades especiais, ademais tem um consultério na rua, uma unidade de
acolhimento, um centro especializado em assisténcia farmacéutica (CEAFAN), um
laboratorio de protese dentaria, trés Centros de apoio e diagnéstico (CAD) para
diagndstico por imagem e outro de odontologia, com boa disponibilidade de exames,
tem servicos hospitalar de média e alta complexidade com nove hospitais, deles
cinco gerais e quatro especializados (hospital da crianca, mulher, idoso, do cancer),
completando a rede hospitalar, dispde de hospital para portadores de hanseniase.

A Unidade Basica de Saude em que trabalho (faco parte do programa Mais
Médicos e sou médico cubano) denomina-se Maria Sofia de Souza Cruz, qual fica a
25 Km da cidade, antigamente era considerada area rural, agora € urbana. A
unidade é de ESF e tem boa estrutura, com sala de recepcdo e espera, sala de
procedimentos da técnica de enfermagem, sala de vacinas e nebulizacdo, dois
consultérios médicos e dois consultérios de enfermagem, sala de epidemiologia,
farmacia com os medicamentos basicos, dois banheiros (um para funcionarios e
outro para usuarios), cozinha, area de servico e um depoésito de materiais de
limpeza, tem almoxarifado, tem depdsito para o lixo comum, mas ndo para o lixo
contaminado. As salas sdo muito pequenas, o0 consultério médico tem dois metros
guadrados e todos os locais s&o muito pequenos para duas equipes. A UBS possui
uma boa estrutura para os usuarios com deficiéncias fisicas, com auséncia de
barreiras arquitetnicas.

Além disso, trabalho uma vez por semana em outra comunidade que néo
tem médico, onde as condi¢cdes sdo muito piores, tem um local que ndo tem
ventilacdo, ndo tem ventilador, nem ar condicionado, ha pouca iluminac¢éo, ndo tem

mesa para fazer a consulta, nem maca para examinar 0s usuarios. Nessa tem
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muitos usuérios deficientes fisicos por hanseniase e esse local tem degraus e nao
tem rampas ou corrimdos, ndo tem banheiro, ndo tem cadeira de rodas disponivel
para os usuarios. O presidente da comunidade estd fazendo o possivel para
melhorar as condicbes em conjunto com a prefeitura, pero todo € muito devagar.
Enquanto s&o resolvidas estas dificuldades, sigo trabalhando da melhor forma
possivel para que essa comunidade fique agradecida com meu trabalho.

A equipe atende duas comunidades, Albert Sampaio e Liberdade, com uma
populacdo de 2752 pessoas, em 688 familias, 115 hipertensos, 43 diabéticos, além
disso, tem muitos usuarios ex-hansenianos com muitas deficiéncias, os quais sao
atendidos sem discriminacdo. A equipe esta formada por uma enfermeira, uma
técnica de enfermagem, sete agentes comunitarios de saude (ACS), e o médico da
estratégia da familia, ademais trabalha o técnico de epidemiologia e também
trabalha a servente de limpeza e os integrantes da outra equipe. O trabalho é de oito
horas diarias de segunda a quinta, para 32 horas semanais e 8 horas para a
especializacdo, totalizando as 40 horas semanais. O horario de trabalho da UBS é
das 7 as 12h da manha e das 14 as 17h da tarde.

As consultas na unidade possuem dias destinados para atencdo ao pré-
natal, para saude das criancas, doencas cronicas, além da demanda esponténea
que inclui as urgéncias, fazemos visitas domiciliares duas tardes por semana, as
quais sdo agendadas por os agentes comunitarios priorizando os grupos de maior
vulnerabilidade, realizamos palestras educativas a grupos especificos, como idosos,
usuarios com doencas cronicas, gravidas, lactantes, adolescentes os ultimos muito
importante falamos sobre a prevencao de doencas sexuais transmitidas, gravidez na
adolescéncia e métodos anticoncepcionais, assim e um bom trabalho em equipe
para realizar a analise situacional de salude com a participagdo comunitaria e do
planejamento em equipe. Pretendemos desenvolver agdes como busca ativa de
doencas transmissiveis e nao transmissiveis, com enfoque no controle das
condi¢cdes cronicas e prevengdo das complicacdes. Além disso, prevencdo de
cancer, especialmente de colo uterino, mama e prostata.

Ha disponibilidade e suficiéncia de equipamentos e instrumentos de uso
geral em condi¢bes satisfatorias e existe sistema um satisfatorio de revisédo e
calibragem dos esfigmomandémetros e das balancas uma vez ao ano e se preciso
em prazo menor. Na equipe n&do ha dentista, o consultério odontologico, pertence a

outra equipe e 0s usuarios da area estdo carentes de esse atendimento. Para a
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comunicacdo da unidade temos telefone e conexao internet, mas somente contamos
com um computador que fica na recepcéo e é utilizado por todos os profissionais da
equipe para acessar a literatura, para fazer o agendamento, marcacao e registro de
atendimentos, analise de dados de pesquisas, cadastramento de usuarios e familias,
digitacdo de documentos, monitoramento e avaliagdo das acoes, registro de acoes
programéticas, recepcao de a¢cbes programéticas e para discussdo de casos com 0s
colegas e outros profissionais.

Na UBS os materiais de consumo, insumos e medicamentos sdo suficientes,
ndo temos medicamentos fitoterapicos e homeopaticos, as vacinas séao
disponibilizadas em quantidade suficiente, entre elas, febre amarela, influenza,
meningococo, pneumo 10, tetravalente, triplice viral e bacteriana, vacinas orais de
rotavirus e polio, ndo dispomos de BCG, a qual € ministrada na maternidade ao
nascer. Os usuarios tém acesso aos exames complementares de rotina e as
sorologias, o tempo de espera pelos resultados € variavel. Também sao
encaminhados para atendimento especializado a todas as especialidades como
fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia, psiquiatria e terapia ocupacional, estas trés
Gltimas os usuarios vao diretamente para o Hospital de Saude Mental do Acre
(HOSMAC). As equipes removem O0s usuarios, em situacdo de urgéncia e
emergéncia, atraves do SAMU, tendo acesso satisfatorio a atendimento em pronto
de socorro e em servicos de pronto atendimento no proprio municipio, temos
dificuldade em garantir a internacdo hospitalar para alguns usuarios, isto é um tema
que devemos discutir em reuniées do municipio.

Quanto as atribuicdes dos profissionais da equipe na UBS, a unidade tem
mapeamento atualizado da area de atuacdo, com micro areas bem identificadas,
assim como grupos de risco, sinalizacdo dos equipamentos sociais e das redes
sociais. Neste trabalho participam todos os membros da equipe e fazemos o cuidado
de saude em escolas, domicilios e associacdo comunitaria. Também existe busca
ativa de usuarios faltosos as agfes programaticas e programas existentes, além da
notificacdo compulséria das doencas. Na UBS ndo eram realizadas pequenas
cirurgias, sO pequenos procedimentos e agora ja conseguimos fazer um estoque de
suturas para pelo menos fazer os casos de feridas. Também fazemos atendimentos

de emergéncias, as quais nao sao frequentes porque temos perto a UPA do distrito.
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As principais atividades da nossa equipe sédo a educag¢do em saude com 0s
diferentes grupos, para diabéticos, hipertensos, idosos e outros. Fazendo uma
reflexdo comparativa com a Portaria n © 2488 de outubro de 2011, a equipe tem bom
funcionamento e participacdo dos profissionais, embora que ainda precisa de

melhoramento em algumas necessidades para ter maior qualidade no servico.

Sexo Faixa Etaria (anos)

<l 14 56 79 10- 15- 20- 40- 50- >60 Total

14 19 39 49 59
Masculino 17 43 82 118 162 187 365 151 74 80 1279
Feminino 08 59 96 77 135 222 408 246 130 92 1473
Total 25 102 178 195 297 409 773 397 204 172 2752

Tabela 1: Descricdo da populacdo da area adstrita, por idade e sexo, ha UBS Maria
Sofia, Rio Branco-AC, 2015.

A UBS atende a toda a demanda espontanea do usuario ndo agendada e
ndo especificada de nenhum setor como vacinas, farmacia, nebulizacdo. O
acolhimento € aquela escuta da equipe que acontece como primeiro contato com 0s
usuarios. E realizado na recepcdo porque ndo temos sala especifica para
acolhimento, j4 que a unidade é pequena, os profissionais que participam sédo a
técnica de enfermagem, enfermeira e 0os agentes comunitarios misturados das duas
equipes, que fazem um cronograma para toda a semana, este acolhimento é feito
nos dois turnos de trabalho, a escuta inicial das necessidades dos usuarios dura
mais de cinco minutos e menos de dez minutos, a equipe conhece e avalia 0 risco e
vulnerabilidade do usuario, os quais solicitam consultas para a enfermeira e para o
meédico quando estdo com problemas agudos e também para atendimento imediato,
o qual é oferecido em menos de 30 minutos sem contar o tempo de acolhimento.
Existe excesso de demanda para o médico, o que nao ocorre para as consultas de
enfermagem.

Em razdo de ndo termos dentista, os casos de urgéncia sdo encaminhados

para o dentista da outra equipe, o qual também atende algum encaminhamento do
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médico, desde que ndo se trate de servicos de prétese dentaria ou outro
atendimento odontol6gico especializado, os quais ndo séo oferecidos na UBS.

O acolhimento realizado na UBS conta com a participacdo das duas equipes
e tem as caracteristicas de coletivo porque inicialmente ficamos reunidos na
recepcado com todos os usuarios e explicamos como vai ser o atendimento, nesta
ocasido também fazemos as acgdes coletivas de promocdo e prevengdo para o
cuidado individual e familiar, as quais sdo desenvolvidas diariamente para contribuir
ao fortalecimento da atencdo basica e o impacto positivo na saude das pessoas e
coletivos, e assim possibilitar todo usuario se sinta cuidado diante suas demandas e
necessidades de todos e cada um, de maneira singular, integral, equanime e
compartilhada.

Em relacdo a saude da crianca, temos 25 menores de um ano area de
abrangéncia, de uma estimativa de 55, alcangcando 45% de cobertura de acordo com
Caderno de Ac¢des Programéticas. O atendimento para estas criangas € realizado
pela enfermeira e o0 médico, todos os dias da semana em todos os horérios, também
sdo atendidas as criancas que precisam atendimento por problemas de saude
agudos. Nao temos outros especialistas na unidade, isto € uma deficiéncia que
existe, no futuro poderia haver ampliacdo dos profissionais e inclusdo de
ginecologista, pediatra, nutricionista e outros. A primeira consulta do recém-nascido
é feita na sua primeira semana de vida, e constitui um momento propicio para
estimular e auxiliar a familia nas dificuldades do aleitamento materno exclusivo, para
orientar e realizar imunizacgdes, para verificar a realizacao da triagem neonatal (teste
do pezinho) e para estabelecer ou reforcar a rede de apoio a familia, fazer a
verificagdo da Caderneta de Saude da Crianca, a identificacdo de riscos e
vulnerabilidades ao nascer e também avaliacdo da saude da puérpera, esta primeira
consulta pode ser feita durante a visita domiciliar que € uma das atribuicdes das
equipes de saude de atencéo basica e € uma das principais atividades preconizadas
para os ACS, mas também é responsabilidade do resto da equipe.

Na realizacdo das consultas séo usados os protocolos disponibilizados pelo
ministério de saude, sdo preenchidos os cadernos das criancas e as devidas fichas
mediante uma anamnese detalhada, € feito o exame fisico geral, encaminhamento
para a técnica de enfermagem para revisar o esquema de vacinas e dar as
orientacdes precisas, finalmente fazemos promoc¢do de saude sobre aleitamento

materno, cuidados do recém-nascido, habitos alimentares saudaveis, saude bucal,
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acidentes, entre outras, sempre ao concluir € agendada a proxima consulta. Na UBS
existe um arquivo especifico para os registros dos atendimentos de puericultura com
a finalidade de verificar as criancas faltosas, de risco, déficit de peso s, este arquivo
€ revisado pela enfermeira, 0 médico de familia, também existe o Programa Bolsa
Familia do Governo Federal, sendo os responsaveis pelo cadastramento: a técnica
de enfermagem, os ACS e a enfermeira.

Em relacGdo a atencdo ao pré-natal e puerpério,b ha um bom
acompanhamento pré-natal seguindo os protocolos do MS e com o desenvolvimento
das atividades educativas e preventivas para garantir um parto sem complicagbes
maternas e um recém-nascido saudavel. A unidade tem um total de 18 gravidas
sendo atendidas, das quais 13 sdo da nossa area (as outras cinco sdo da outra
area), as quais representam 31% de cobertura segundo a estimativa que é de 42
gravidas, fazemos o atendimento pré-natal duas vezes por semana em todos 0s
horarios, as vezes ndo temos agendamento e atendemos a demanda espontanea,
se as gestantes precisam atendimento por problemas de saude agudos, sdo
atendidas no dia que chegam, os atendimentos séo realizados pela enfermagem e
pelo médico da familia.

Na realizagdo das consultas de pré-natal sdo usados os protocolos
disponibilizados pelo estado do Acre, no ano 2013, séo preenchidos os cadernos de
gestantes e as devidas fichas mediante uma anamnese detalhada, é feito o exame
fisico geral, ginecoldgico, indicacbes de exames laboratoriais, encaminhamento ao
dentista da outra equipe, encaminhamento para a técnica de enfermagem para
revisar 0 esquema de vacinas e dar as orientagdes precisas, finalmente fazemos
promocéao de saude sobre aleitamento materno, cuidados do recém-nascido, habitos
alimentares saudaveis, pratica de atividade fisica, saude bucal, controle de cancer
do colo de utero e mama, planejamento familiar, ao concluir é agendada a proxima
consulta. Na UBS existe um arquivo especifico para os registros dos atendimentos
pré-natais com a finalidade de verificar as gestantes faltosas, identificar gestantes
em data provavel de parto, este arquivo é revisado pela enfermeira, 0 médico de
familia e a técnica de enfermagem, também existe o Programa SISPRENATAL do
Ministério da saude e ndo existem profissionais que se dedicam ao planejamento,
coordenacao, avaliacdo e monitoramento do Programa de Pré-natal.

A equipe atendeu nos ultimos 12 meses 27 puérperas, que representa 49%

da cobertura, foram consultadas antes dos 42 dias, com consulta puerperal
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registrada, exame de mama, abdémen, ginecologico, ndo foi avaliado seu estado
psiquico por especialista pertinente, ja que ndo temos na UBS, todas receberam
orientacdes sobre aleitamento materno, cuidados basicos do recém-nascido e
planejamento familiar, em sua maioria tomaram Norestin, o anticoncepcional para as
mulheres que estéo aleitando.

A organizagdo da linha de cuidado do cancer do colo uterino envolve
intervencdes na promocao de saude, na prevencédo, no tratamento, na reabilitacdo e
nos cuidados paliativos, englobando diferentes pontos de atencdo a saude, com o
objetivo de alcancar bons resultados clinicos, a custos compativeis, com base na
evidéncia disponivel na literatura cientifica. Na unidade séo desenvolvidas atividades
de promocao e prevencao realizadas com o grupo de mulheres no ambito da UBS e
outras vezes na associacao do bairro, onde € explicado que as mulheres com idade
entre 25 e 64 anos devem realizar exame preventivo ginecoldgico, sendo
estabelecido que, apos dois exames normais seguidos, devera realizar um exame a
cada trés anos. Para os exames alterados, deve-se seguir as orientacées médicas.

As mulheres com 40 anos ou mais devem realizar o exame clinico das
mamas anualmente. Aquelas que estiverem entre 50 e 69 anos devem realizar ainda
a mamografia a cada dois anos. Esses exames devem ser feitos mesmo que mulher
ndo perceba nenhum sintoma. Se uma pessoa da familia (principalmente a mae,
irma ou filha) teve esta doenca antes dos 50 anos de idade, a mulher tem mais
chances de desenvolver um cancer de mama. Quem ja teve cancer em uma das
mamas ou cancer de ovario, em qualquer idade, deve ficar mais atenta. Nestes
casos, a partir dos 35 anos, o exame clinico das mamas e a mamografia devem ser
feitos uma vez por ano.

Também sé&o orientadas sobre outros fatores de risco como sdo 0 consumo
de alcool, tabagismo, que estdo presentes em muitos tipos de cancer, além de
serem orientadas para o uso de preservativo em todas as relacdes sexuais. Na UBS
o PCCU (Preventivo de cancer do colo uterino) é feito pela enfermeira os cinco dias
da semana, nos dois turnos, tem um 30% de mulheres atendidas que residem fora
da area. E utilizado o protocolo da secretaria municipal de satde do ano 2012.
Durante o contato seja do meédico, enfermeiro, técnica de enfermagem e mais
frequentemente os ACS sao verificadas a necessidade de realizar o PCCU ou
Mamografia, ambos rastreamentos oportunistico e organizado sao utilizados,

embora ndo podemos falar nos ultimos trés anos sobre o total de mulheres com
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exame citopatoldgico alterado e seu seguimento, por instabilidade no pessoal da
equipe e falta de arquivos especificos, eu mesmo s6 tenho quatro meses de trabalho
na UBS, ja consegui junto com o trabalho da equipe modificar alguns indicadores e
acho que também vamos a melhorar a atencao para os canceres do colo uterino e
mama. Nao existem profissionais que se dedicam ao planejamento, coordenacéao,
avaliacado e monitoramento do Programa de prevencao do cancer de colo uterino.

Na area de abrangéncia da equipe temos de 523 mulheres entre 25 e 64
anos, alcancando 90% (470) de cobertura da prevencéo do cancer de colo de ltero,
todas com orientacfes sobre prevencéo do cancer do colo uterino e DST, s6 77 com
exames coletados com amostra satisfatoria e avaliagdo de risco para cancer, além
disso, de um total de 126 mulheres entre 50 e 69 anos acompanhamos 92%, todas
com orientacdo de prevencdo de cancer de mama, 31% com mamografia em dia e
avaliacao de risco para o cancer de mama. Ainda falta muito trabalho por fazer, mas
estamos envolvendo mais a populagdo e setores para obter melhores resultados.
Sempre temos que lembrar que a Atencdo Primaria de Saude tem um papel
fundamental e nos somos os responsaveis de fazer o melhor cada dia.

Na é&rea de nossa equipe temos, atualmente, 419 hipertensos e
acompanhamos 115, o que representa 27% de cobertura. O niumero estimado de
diabéticos é de 103, sdo acompanhados 43 alcancando 42% de cobertura. Fazemos
o atendimento todos os dias da semana, em todos os horarios, além disso,
atendemos a demanda espontanea por problemas de salude agudos, os
atendimentos sao feitos pela enfermeira e o médico da familia, na unidade néo
temos outros especialistas. Na realizacdo das consultas sdo usados os protocolos
disponibilizados pelo Ministério da Saude, no ano 2013, estes atendimentos sao
registrados no prontuario clinico, é realizada anamnese detalhada, exame fisico
completo no paciente diabético, com énfase no exame fisico dos pés buscando
ulceracoes, testando a sensibilidade, os pulsos tibial posterior e pedioso, indicacdes
de exames complementares para seguimento, ao final de cada consulta é
programada a data do retorno.

Fazemos acdes de promocdo de saude sobre a importancia de prevenir 0s
fatores de risco e tomar o tratamento uso continuo ja que tanto a hipertensédo como a
diabetes sdao doencgas cronicas que precisam tomar a medicacdo para ficar
controlados, coisa que muitos usuarios ainda ndo compreendem, eles acham que

algum dia vao se curar, além de orientacdes sobre habitos alimentares saudaveis,
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pratica de atividade fisica, saude bucal. Na UBS néo existe um arquivo especifico
para os registros dos atendimentos de DM e HAS. Existe o Programa HIPERDIA,
onde a enfermeira é a responsavel pelo cadastramento e envio da informacao para a
secretaria municipal de saude. Na UBS néo existem profissionais que se dedicam ao
planejamento, coordenacao, avaliagdo e monitoramento das acfes dispensadas a
usuérios Hipertensos e Diabéticos. O atendimento em odontologia é dificultado pela
falta de profissional na equipe, portanto os indicadores de qualidade s&o baixos,
somente 26% de HAS e 21% de DM tem avaliacdo de saude bucal em dia.

Para a pessoa idosa, os profissionais de saude tem conhecimento sobre as
especificidades dessa populacao e a legislacao brasileira vigente. Para isso, temos
preparacdo para lidar com as questdes do processo de envelhecimento,
particularmente no que concerne a dimensdo subjetiva da pessoa idosa;
reconhecemos a complementaridade interdisciplinar e a integracdo entre a rede
bésica e o sistema de referéncias; facilitamos o acesso dos idosos aos diversos
niveis de complexidade da atencdo; melhoramos a qualificacdo dos trabalhadores,
especialmente no que se refere a saude da pessoa idosa.

Na area da UBS temos 175 idosos, deles 172 idosos acompanhados que
representam 98% da cobertura, deles 87 s&o hipertensos, que representam 51% e
31 diabéticos que representam 18%, 69% dos idosos tem caderneta de saude da
pessoa idosa, a qual é solicitada nos atendimentos para preencher os aspectos
relevantes da consulta e os medicamentos usados, fazemos o atendimento todos os
dias da semana, em todos os horérios, além disso, atendemos a demanda
espontanea por problemas de saude agudos, os atendimentos sdo feitos pela
enfermeira e o médico da familia.

Na realizacdo das consultas sdo usados os protocolos disponibilizados pelo
Ministério da Saude, estes atendimentos sdo registrados no prontuario clinico, é
realizado interrogatorio, exame fisico, imunizacOes, avaliacdo de risco para
morbimortalidade, avaliacdo multidimensional rapida, diagnostico e tratamento de
problemas clinicos em geral, problemas de saude mental, indicagbes de exames
complementares, ao final de cada consulta é programada a data do retorno, fazemos
promocdo de saude sobre fatores de risco de doencgas cronicas, como Sao
obesidade, sedentarismo, tabagismo, alcoolismo, além de orientagBes sobre habitos
alimentares saudaveis, pratica de atividade fisica regular, promocdo de saude

mental e promocéo de saude bucal. Na UBS n&o existe um arquivo especifico para
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0s registros dos atendimentos dos idosos. N&o existem programas implantados para
os idosos. Temos protocolos para regular o acesso dos idosos a outros niveis do
sistema de salde como sdo encaminhamento para atendimento nas especialidades,
internacdo hospitalar, pronto de socorro e pronto atendimento. Na UBS nédo existem
profissionais que se dedicam ao planejamento, coordenacdo, avaliagdo e
monitoramento das acdes dispensadas aos idosos. Em relagdo a cobertura de
odontologia s6 13% dos idosos tem avaliacdo de saude bucal em dia devido a falta
de profissional ja descrita.

A equipe tem potencial para trabalhar com qualidade na medicina familiar e
vamos a continuar planejando para que assim todo de certo, somente que € um
processo que ainda esta comecando, precisa de tempo, permanéncia e de
superacao constante de todos os integrantes, € isso o0 que queremos alcancar no dia
a dia no trabalho com o mesmo objetivo de elevar as acbes de promocdo e
prevencao de salude a nossa comunidade, e assim mudar os indicadores negativos
de nossa comunidade e assim de nosso municipio para demostrar que o trabalho
em equipe da medicina familiar preventiva é melhor que a medicina curativa, além
de melhorar o relacionamento com a comunidade a fim de tornar-se mais

participativa nas acfes de saude desenvolvidas para beneficio dos mesmos.

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

Situacional

A postagem que fiz sobre a situacédo inicial da minha UBS foi muito dificil
porque néo tinha ideia de que ia falar, ndo estava certo do funcionamento da UBS e
do Sistema de Saude Brasileiro, que além de ser parecido a outros paises, tem
muitas diferencas que s6 sdo compreendidas depois do conhecimento e trabalho no
dia a dia. Para este entendimento, esta especializacdo esta sendo muito atil, a qual
estou cumprindo com todo meu empenho.

Depois da andlise dos indicadores do caderno de ac¢des programéaticas para
os distintos grupos especificos ja tenho um amplo conhecimento da UBS, além da
facilidade para priorizar os principais problemas, propiciando melhoria do trabalho e

dos indicadores de saude, com a realizacéo de acdes especificas baseadas nestes
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dados. Agora posso falar com mais preparacdo sobre minha unidade e sei que
ainda é so6 o principio.



2. Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) € uma condicdo clinica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressao arterial (PA 2140 x
90mmHg). Associa-se, frequentemente, as alteracfes funcionais e/ou estruturais dos
orgaos-alvo (coragdo, enceéfalo, rins e vasos sanguineos) e as alteracoes
metabolicas, com aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e nado fatais.
A HAS é um grave problema de saude publica no Brasil e no mundo. Sua
prevaléncia no Brasil varia entre 22% e 44% para adultos (32% em média),
chegando a mais de 50% para individuos com 60 a 69 anos e 75% em individuos
com mais de 70 anos. BRASIL, 2013, p 19.

Além de ser causa direta de cardiopatia hipertensiva, € fator de risco para
doencas decorrentes de aterosclerose e trombose, que se manifestam,
predominantemente, por doenca isquémica cardiaca, cerebrovascular, vascular
periférica e renal. Em decorréncia de cardiopatia hipertensiva e isquémica, é
também fator etioldgico de insuficiéncia cardiaca. Ainda, déficits cognitivos, como
doenca de Alzheimer e deméncia vascular, também tém HAS em fases mais
precoces da vida como fator de risco. BRASIL, 2013, p 19-22. Essa multiplicidade de
consequéncias coloca a HAS na origem de muitas doencgas cronicas nao
transmissiveis e, portanto, caracteriza-a como uma das causas de maior reducao da
expectativa e da qualidade de vida dos individuos.

Outra doenca cronica de alta relevancia na atencao primaria de saude (APS)
€ a Diabetes Mellitus (DM), transtorno metabodlico de etiologias heterogéneas,
caracterizado por hiperglicemia e disturbios no metabolismo de carboidratos,

proteinas e gorduras, resultantes de defeitos da secrecdo e/ou da a¢do da insulina.
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A DM vem aumentando sua importancia pela sua crescente prevaléncia e
habitualmente estd4 associado a dislipidemia, a hipertensédo arterial e a disfuncéo
endotelial. E um problema de saude considerado “Condicdo Sensivel a Atencéo
Primaria”, ou seja, evidéncias demonstram que o bom manejo deste problema no
nivel da atencdo basica evita hospitalizacbes e mortes por complicacbes
cardiovasculares e cerebrovasculares. E estimado que o Brasil passe da oitava
posicdo de doencas, com prevaléncia de 4,6%, em 2000, para a sexta posicao,
11,3%, em 2030. (CAB, Diabetes Mellitus, Brasilia, 2013, p 19).

No Brasil, os desafios do controle e prevencdo da HAS, a DM e suas
complicacbes sédo, sobretudo, das equipes de Atencdo Basica. As equipes sao
multiprofissionais, cujo processo de trabalho pressupde vinculo com a comunidade e
a populacdo adstrita, levando em conta a diversidade racial, cultural, religiosa e os
fatores sociais envolvidos. Nesse contexto, o Ministério da Saude preconiza que
sejam trabalhadas as modificagcbes de estilo de vida, fundamentais no processo
terapéutico e na prevencdo da hipertensdo. A alimentacdo adequada, sobretudo
guanto ao consumo de sal e ao controle do peso, a pratica de atividade fisica, o
abandono do tabagismo e a reducdo do uso excessivo de alcool sdo fatores que
precisam ser adequadamente abordados e controlados, sem 0s quais 0s niveis
desejados da pressao arterial e glicose poderdo néo ser atingidos, mesmo com
doses progressivas de medicamentos.

Os profissionais da Atencdo Basica tém importancia primordial nas
estratégias de prevencdo, diagndstico, monitorizacdo e controle da hipertenséo
arterial e diabetes mellitus (CAB, Diabetes Mellitus, Brasilia, 2013, p 19-20).

A Unidade Béasica de Saude em que trabalho denomina-se Maria Sofia de
Souza Cruz, fica muito longe da cidade de Rio Branco, em torno de 25 Km. A equipe
estd formada por uma enfermeira, uma técnica de enfermagem, sete agentes
comunitarios de saude (ACS), e o médico da estratégia da familia, ademais trabalha
0 técnico de epidemiologia e também trabalha a servente de limpeza e o0s
integrantes da outra equipe. Na equipe ndo ha dentista, os usuarios da area estéao
carentes de esse atendimento. A equipe atende duas comunidades, Albert Sampaio
e Liberdade, com uma populacdo de 2752 pessoas, em 688 familias, temos um
estimativo de 419 hipertensos e acompanhamos 115, o que representa um 27% de
cobertura e o numero estimado de diabéticos é de 103, sdo acompanhados 43,

alcancando 42% de cobertura. As coberturas de atencdo para as duas doencas
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estdo muito baixas, tornando importante a ampliagdo da atencdo, para isso
implementaremos a intervencgéo neste foco.

Considerando as facilidades e dificuldades que temos na unidade para
alcancar os objetivos e metas propostos com a realizacdo de acbes de saude
encaminhadas a desenvolver uma melhor atencéo do foco de intervencdo. Uma das
facilidades é que temos uma boa equipe que estd empenhada em realizar a
intervencdo. Uma deficiéncia € a falta de cirurgido dentista, razdo pela qual as acdes
de saude bucal ndo poderdo ser desenvolvidas totalmente, apenas as acdes de
educacdo e promocdo de saude bucal. Na unidade temos mecanismos para o
cadastro dos hipertensos e diabéticos nas visitas domiciliares feitas, além do
acompanhamento mensal dos agentes comunitarios de saude, no entanto ainda nao
temos o0 cadastramento de toda area, porem existe pouca adesdo destes usuarios
ao tratamento. Outra facilidade é a pesquisa mantida destas doencas, jA& que na
UBS é aferida a pressao arterial de todos os maiores de 18 anos e realizada
glicemia capilar aos maiores de 50 anos e usuarios que refiram antecedentes
patolégicos familiares ou presentem fatores de risco como obesidade, sedentarismo
ou habitos alimentares ndo saudaveis.

Os aspectos em que a intervencdo pode melhorar & saude da populacéo
alvo sdo fundamentalmente a melhoria da qualidade de vida do usuario e familia,
evitando complicacdes destas doencas, propiciando assim o aumento da expectativa

de vida e contribuindo para a efetividade da atencéo basica no municipio.
2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude dos usuarios com Hipertensdo Arterial

Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na UBS Maria Sofia de Souza Cruz Rio Branco/AC.
2.2.2 Objetivos especificos

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

2. Melhorar a qualidade da atencg&o a hipertensos e/ou diabéticos.
3. Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.
4. Melhorar o registro das informacoes.

5. Mapear hipertensos e/ou diabéticos de risco para doenca cardiovascular.
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6. Promover a saude de hipertensos e/ou diabéticos.

2.2.3 Metas

Em relacdo ao objetivo especifico 1- Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou
diabéticos:

Meta 1.1. Cadastrar 60% dos hipertensos da &rea de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

Atencédo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Em relacdo ao objetivo especifico 2- Melhorar a qualidade da atencdo aos
hipertensos e/ou diabéticos:

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

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

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

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

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

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

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

Meta 2.8. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico em 100%

dos diabéticos.

Em relacdo ao objetivo especifico 3- Melhorar a adesédo de hipertensos e/ou
diabéticos ao programa:

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

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

Em relacdo ao objetivo especifico 4- Melhorar o registro das informacdes:
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Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados
na unidade de saude.
Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na

unidade de saude.

Em relacdo ao objetivo especifico 5- Mapear hipertensos e/ou diabéticos de
risco para doenca cardiovascular:

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

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

cadastrados na unidade de saude.

Em relacdo ao objetivo especifico 6- Promover a saude de hipertensos e/ou
diabéticos:

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

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

Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacéo a préatica regular de atividade fisica a 100%
dos usuarios hipertensos.

Meta 6.4. Garantir orientacéo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuérios diabéticos.

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

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

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

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

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) Maria Sofia de Souza Cruz, no
Municipio de Rio Branco, estado do Acre. Participardo da intervencdo os usuarios
hipertensos e/ou diabéticos da area de abrangéncia.

Para cada objetivo especifico haverd uma (ou mais) meta(s). Cada meta tera
indicador especifico que auxiliara no monitoramento da intervencédo. Para alcancar
0S objetivos e metas, acfes serdo tomadas e estabelecidas em quatro eixos:
monitoramento e avaliacdo, organizacdo e gestao de servico, engajamento publico e

qualificacdo da pratica clinica.
2.3.1 Detalhamento das acbes

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 1.1. Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Eixo: Monitoramento e avaliacao:
Acéo: Monitorar o numero de hipertensos cadastrados no Programa de Atencao a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Detalhamento: O médico fara este monitoramento semanalmente, através da
planilha de coleta de dados.

Eixo: Organizacéo e gestdo do servico:
Acéo: Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa.
Detalhamento: O registro dos hipertensos se dara por meio da acdo conjunta dos
Agentes Comunitarias de Saude (ACS) e do resto da equipe nas visitas domiciliares
e no ambito da UBS respetivamente.
Acdao: Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS.
Detalhamento: O acolhimento para os usuarios portadores com Hipertensao Arterial
sera feito na UBS por toda equipe de saude e pelos agentes comunitarios na sala de
recepgao que tem espaco suficiente, cadeiras, boa iluminacao e ventilacéo.
Acéo: Garantir material adequado para a tomada da medida da presséao arterial

(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.
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Detalhamento: A enfermeira sera a responsavel de fazer o pedido ao gestor sempre
que precisar, além de solicitar revisdo anual dos mesmos pelo Departamento de
Pesos e Medidas do Acre (DPEM-AC).

Eixo: Engajamento publico:
Acdo: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de satde.
Detalhamento: A acéo de informar sobre o programa de Hiperdia sera realizada por
toda a equipe na UBS colocando folders na recepcdo e diante as palestras, na
associacdo do bairro nas atividades realizadas com 0s grupos e nas visitas
domiciliares feitas pelos ACS.
Acéo: Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a
partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente.
Detalhamento: A equipe fard palestras na recep¢cdo explicando a importancia de
medir a pressao arterial a partir dos 18 anos, além disso, os ACS informardo nas
visitas domiciliares de usuarios com fatores de risco.
Acéo: Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em
adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.
Detalhamento: A equipe fard palestras na recepcdo e os ACS nas visitas
domiciliares orientando sobre a importancia do rastreamento para diabetes em
usuarios adultos com fatores de risco e com presséo arterial sustentada maior que
135/80 mmHg.
Acdao: Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertensao e diabetes.
Detalhamento: A orientagcdo sobre fatores de riscos de hipertenséo e diabetes sera
garantida por toda a equipe na UBS realizando palestras, colocando folders na
recepcao; na associacao do bairro nas atividades realizadas com o0s grupos e nas
visitas domiciliares feitas pelos ACS.

Eixo: Qualificagéo da prética clinica:
Acdo: Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude.
Detalhamento: O médico fara a capacitagcdo com as fichas espelho, ou seja, fara
impressdes para cada membro da equipe para explicar cada item corretamente e

esclarecer as davidas que existam.
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Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressao arterial
de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.
Detalhamento: O médico fara a capacitacdo usando o Caderno de Atencdo Basica

para Hipertensdo Arterial Sistémica do Ministério da Saude 2013.

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

Eixo: Monitoramento e avaliacao:
Acdo: Monitorar o numero de diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Detalhamento: O médico fard este monitoramento semanalmente, através da
planilha de coleta de dados.

Eixo: Organizacéo e gestédo do servico:
Acdao: Garantir o registro dos diabéticos cadastrados no Programa.
Detalhamento: O registro dos diabéticos se dara por meio da acdo conjunta dos
Agentes Comunitarias de Saude (ACS) e do resto da equipe nas visitas domiciliares
e no ambito da UBS respetivamente.
Acdao: Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de diabetes.
Detalhamento: O acolhimento para os usuérios portadores de Diabetes Mellitus
sera feito na UBS por toda equipe de saude e pelos agentes comunitarios na sala de
recepcao que tem espaco suficiente, cadeiras, boa iluminacao e ventilacao.
Acéo: Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na unidade de
saude.
Detalhamento: A enfermeira sera a responsavel de fazer o pedido das fitas reativas
mensalmente para a realizacdo do exame nos usuarios diabéticos e naqueles com
fatores de risco.

Eixo: Engajamento publico:
Acdo: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Detalhamento: A acao de informar sobre o programa de Hiperdia sera realizada por
toda a equipe na UBS colocando folders na recepcao e diante as palestras, na
associacdo do barrio nas atividades realizadas com 0s grupos e nas Vvisitas
domiciliares feitas pelos ACS.



30

Acéo: Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a
partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente.
Detalhamento: A equipe fara palestras na recepcdo explicando a importancia de
medir a pressao arterial a partir dos 18 anos, além disso, os ACS informarédo nas
visitas domiciliares de usuéarios com fatores de risco.
Acéo: Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em
adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.
Detalhamento: A equipe fara palestras na recepcdo e os ACS nas visitas
domiciliares orientando sobre a importancia do rastreamento para diabetes em
usuarios adultos com fatores de risco e com pressao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg.
Acéo: Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertensao e diabetes.
Detalhamento: A orientacéo sobre fatores de riscos de hipertenséo e diabetes sera
garantida por toda a equipe na UBS realizando palestras, colocando folders na
recepcao; na associacao do barrio nas atividades realizadas com 0s grupos e nas
visitas domiciliares feitas pelos ACS.

Eixo: Qualificacéo da prética clinica:
Acdo: Capacitar os ACS para o cadastramento de diabéticos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude.
Detalhamento: O médico fara a capacitacdo com as fichas espelho, ou seja, fara
impressdes para cada membro da equipe para explicar cada item corretamente e
esclarecer as davidas que existam.
Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude para realizacdo do hemoglicoteste
em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.
Detalhamento: O médico fara a capacitacdo usando o Caderno de Atencdo Basica
para Diabetes Mellitus do Ministério da Saude 2013.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atengéo a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Eixo: Monitoramento e avaliagcéo:

Acdao: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuérios hipertensos.



31

Detalhamento: O monitoramento da realizagdo de exame clinico apropriado dos
usuarios hipertensos sera realizado através da revisdo semanal dos prontuarios
clinicos e ficha espelho pelo médico.

Eixo: Organizacéo e gestéo do servico:
Acédo: Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de usuérios
hipertensos.
Detalhamento: A definicdo das atribuicbes de cada membro da equipe no exame
clinico dos hipertensos sera pactuada pela equipe e baseada em protocolo a ser
adotado em reunido de equipe.
Acédo: Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s protocolos
adotados pela unidade de saude.
Detalhamento: O médico fara a capacitacdo dos profissionais de acordo com o
protocolo adotado em reunido de equipe, previamente a intervencao.
Acéo: Estabelecer periodicidade para atualizagéo dos profissionais.
Detalhamento: Ser& estabelecida periodicidade para atualizacdo dos profissionais,
em reunido de equipe.
Acdo: Dispor de verséo atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.
Detalhamento: Apo6s adocdo do protocolo, providéncias serdo tomadas para
adquirir uma verséo atualizada do protocolo impressa na UBS, pela enfermeira.

Eixo: Engajamento publico:
Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.
Detalhamento: Toda a equipe sera responsavel pela orientacdo dos usuarios e da
comunidade quanto aos riscos de doengas cardiovasculares e neurologicas
decorrentes da hipertensdo e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e
sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente; serdo orientados diante as
palestras e a divulgacdo com médios audiovisuais.

Eixo: Qualificacéo da prética clinica:
Acéo: Capacitar a equipe para a realizacao de exame clinico apropriado.
Detalhamento: O médico fara a capacitacdo para a realizacdo de exame clinico
apropriado na reunido da equipe utilizando como material o protocolo adoptado nas
reunides anteriores (Caderno de Atencdo Béasica do Ministério da Saude,

Hipertenséo Arterial, 2013).
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Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Eixo: Monitoramento e avaliag&o:
Acéo: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios diabéticos.
Detalhamento: O monitoramento da realizacdo de exame clinico apropriado dos
usuarios diabéticos serd realizado através da revisdo semanal dos prontuarios
clinicos e ficha espelho pelo médico.

Eixo: Organizacéo e gestéo do servico:
Acéo: Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de usuarios
diabéticos.
Detalhamento: A definicdo das atribuicbes de cada membro da equipe no exame
clinico dos diabéticos sera pactuada pela equipe e baseada em protocolo a ser
adotado em reunido de equipe.
Acéo: Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com 0s protocolos
adotados pela unidade de saude.
Detalhamento: O médico fara a capacitacdo dos profissionais de acordo com o
protocolo adotado em reunido de equipe, previamente a intervencao.
Acéo: Estabelecer periodicidade para atualizagcéo dos profissionais.
Detalhamento: Sera estabelecida periodicidade para atualizacdo dos profissionais,
em reunido de equipe.
Acéo: Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.
Detalhamento: Apdés adocdo do protocolo, providéncias serdo tomadas para
adquirir uma verséo atualizada do protocolo impressa na UBS, pelo gestor.

Eixo: Engajamento publico:
Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes do diabetes e sobre a importancia de
ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.
Detalhamento: Toda a equipe sera responsavel pela orientacdo dos usuarios e da
comunidade quanto aos riscos de doengas cardiovasculares e neuroldgicas
decorrentes da diabetes e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade
de extremidades avaliadas periodicamente; seréo orientados diante as palestras e a
divulgacdo com médios audiovisuais.

Eixo: Qualificacéo da prética clinica:
Acdo: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.
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Detalhamento: O médico fard a capacitacdo para a realizacdo de exame clinico
apropriado na reunido da equipe utilizando como material o protocolo adoptado nas
reunides anteriores (Caderno de Atencdo Basica do Ministério da Saude, Diabetes
Mellitus, 2013).
Meta 2.3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Eixo: Monitoramento e avaliacéo:
Acéo: Monitorar o niumero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de
acordo como protocolo adotado na unidade de saude.
Detalhamento: O médico fara este monitoramento semanalmente, através da
revisdo dos prontuérios clinicos e planilha de coleta de dados.
Acéo: Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de
acordo com a periodicidade recomendada.
Detalhamento: O médico fara este monitoramento semanalmente, através da
revisdo dos prontudrios clinicos e planilha de coleta de dados.

Eixo: Organizacéo e gestéo do servico:
Acéo: Garantir a solicitacdo dos exames complementares.
Detalhamento: O médico e a enfermeira serdo responsaveis pela solicitacdo dos
exames complementares de acordo com a periodicidade estabelecida segundo o
protocolo adoptado.
Acdo: Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo.
Detalhamento: O médico serd responsavel por garantir com o0 gestor municipal
agilidade para a realizacdo dos exames complementares definidos no protocolo.
Acéo: Estabelecer sistemas de alerta dos exames complementares preconizados.
Detalhamento: O médico e o gestor serdo responsaveis de estabelecer sistema de
alerta dos exames complementares preconizados.

Eixo: Engajamento publico:
Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacéo de
exames complementares.
Detalhamento: Toda a equipe da unidade basica de saude sera responsavel pela
orientacdo dos usuarios e a comunidade quanto a necessidade com que devem ser

realizados exames complementares.
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Acdao: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que devem
ser realizados exames complementares.
Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo as orientacdes da periodicidade com
gue devem ser realizados exames complementares na consulta programada.

Eixo: Qualificacéo da prética clinica:
Acdo: Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para
solicitacdo de exames complementares.
Detalhamento: A capacitacéo sera feita pelo médico usando o Caderno de Atencéao
Bésica para Hipertensdo Arterial do Ministério da Saude, ano 2013.
Meta 2.4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Eixo: Monitoramento e avaliacéo:
Acdo: Monitorar o numero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de
acordo como protocolo adotado na unidade de saude.
Detalhamento: O médico fard este monitoramento semanalmente, através da
revisdo dos prontudrios clinicos e planilha de coleta de dados.
Acdo: Monitorar o numero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de
acordo com a periodicidade recomendada.
Detalhamento: O médico fara este monitoramento semanalmente, atraveés da
revisdo dos prontudrios clinicos e planilha de coleta de dados.

Eixo: Organizacéo e gestdo do servico:
Acéo: Garantir a solicitacdo dos exames complementares.
Detalhamento: O médico e a enfermeira serdo responsaveis pela solicitacdo dos
exames complementares de acordo com a periodicidade estabelecida segundo o
protocolo adoptado.
Acdo: Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo.
Detalhamento: O médico sera responsavel por garantir com o gestor municipal
agilidade para a realizacdo dos exames complementares definidos no protocolo.
Acéo: Estabelecer sistemas de alerta dos exames complementares preconizados.
Detalhamento: O médico e o gestor serdo responsaveis de estabelecer sistema de
alerta dos exames complementares preconizados.

Eixo: Engajamento publico:
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Acdao: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo de
exames complementares.
Detalhamento: Toda a equipe da unidade basica de saude sera responsavel pela
orientacdo dos usuarios e a comunidade quanto a necessidade com que devem ser
realizados exames complementares.
Acdao: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que devem
ser realizados exames complementares.
Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo as orientacdes da periodicidade com
gue devem ser realizados exames complementares na consulta programada.

Eixo: Qualificacéo da prética clinica:
Acéo: Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para
solicitacdo de exames complementares.
Detalhamento: A capacitacdo sera feita pelo médico usando o Caderno de Atencéo
Bésica para Hipertensdo Arterial do Ministério da Saude, ano 2013.
Meta 2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Eixo: Monitoramento e avaliagao:
Acdao: Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
Detalhamento: O médico e a enfermeira seréo responsaveis pelo monitoramento do
acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia, baseados em ficha-
espelho.

Eixo: Organizacéo e gestéo do servico:
Acéo: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.
Detalhamento: O controle de estoque sera realizado mensalmente pela enfermeira
e a técnica de enfermagem responsavel da farmacia do posto de saude.
Acdo: Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
Detalhamento: O registro das necessidades sera realizado mensalmente pela
enfermeira e a técnica de enfermagem responsavel da farmacia do posto de saude.

Eixo: Engajamento publico:
Acéo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para
obter este acesso.



36

Detalhamento: Toda a equipe fara orientagdo aos usuarios e a comunidade quanto
ao direito dos usuérios de ter acesso aos medicamentos Farméacia Popular/Hiperdia,
no ambito da UBS e nas visitas domiciliares feitas pelos ACS.

Eixo: Qualificacdo da pratica clinica:
Acdao: Realizar atualizagao do profissional no tratamento da hipertensao.
Detalhamento: A atualizacdo no tratamento da hipertenséo seré feita pelo médico
usando o Caderno de Atencéo Basica para doencas crénicas do MS, 2013.
Acéo: Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
Detalhamento: A enfermagem sera responsavel pela capacitacdo da equipe para
orientar 0s usuarios sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia.
Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Eixo: Monitoramento e avaliacéo:
Acéo: Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
Detalhamento: Detalhamento: O médico e a enfermeira serdo responsaveis pelo
monitoramento do acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia,
baseados em ficha-espelho.

Eixo: Organizacéo e gestéo do servico:
Acéo: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.
Detalhamento: O controle de estoque sera realizado mensalmente pela enfermeira
e a técnica de enfermagem responsavel da farméacia do posto de saude.
Acdo: Manter um registro das necessidades de medicamentos dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.
Detalhamento: O registro das necessidades sera realizado mensalmente pela
enfermeira e a técnica de enfermagem responsavel da farmacia do posto de saude.

Eixo: Engajamento publico:
Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para
obter este acesso.
Detalhamento: Toda a equipe fara orientagdo aos usuarios e a comunidade quanto
ao direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia,

no ambito da UBS e nas visitas domiciliares feitas pelos ACS.
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Eixo: Qualificacéo da prética clinica:
Acdao: Realizar atualizagao do profissional no tratamento da diabetes.
Detalhamento: A atualizacdo no tratamento da diabetes sera feita pelo médico
usando o Caderno de Atencéo Basica para doencas crénicas do MS, 2013.
Acdo: Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
Detalhamento: A enfermagem sera responsavel pela capacitacdo da equipe para
orientar 0s usuarios sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia.
Meta 2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em 100%
dos hipertensos.

Eixo: Monitoramento e avaliacao:
Acdo: Monitorar os hipertensos que necessitam de atendimento odontoldgico.
Detalhamento: O médico fara exame fisico bucal na primeira consulta para avaliar
0s usuarios hipertensos com necessidade de atendimento odontoldgico.

Eixo: Organizacéo e gestédo do servico:
Acdo: Organizar a acdo para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos.
Detalhamento: A auxiliar odontolégica e o dentista organizardo a agenda para
avaliar a necessidade de atendimento dos hipertensos, além de garantir com o
gestor o fornecimento do material necesséario para o atendimento odontoldgico
realizando o pedido do material mensalmente.
Acdo: Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacdo do
atendimento dos hipertensos provenientes da avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Detalhamento: A auxiliar odontolégica e o dentista fardo o agendamento um dia a
semana para o atendimento dos hipertensos da area.

Eixo: Engajamento publico:
Acdo: Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude
bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.
Detalhamento: A orientacdo sobre a importancia da avaliacdo odontolégica dos
hipertensos sera realizada pela equipe da UBS e pelos ACS nas visitas domiciliares
diante palestras.

Eixo: Qualificacédo da pratica clinica:
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Acédo: Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos.
Detalhamento: Sera realizada pelo dentista, auxiliar de odontologia e médico da
UBS, na reunido da equipe.
Meta 2.8. Realizar avalia¢cdo da necessidade de atendimento odontol6gico em 100%
dos diabéticos.

Eixo: Monitoramento e avaliacéo:
Acéo: Monitorar os diabéticos que necessitam de atendimento odontoldgico.
Detalhamento: O médico fard exame fisico bucal na primeira consulta para avaliar
0s usuarios diabéticos com necessidade de atendimento odontolégico.

Eixo: Organizacéo e gestdo do servico:
Acdo: Organizar a acdo para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos diabéticos.
Detalhamento: A auxiliar odontolégica e o dentista organizardo a agenda para
avaliar a necessidade de atendimento dos diabéticos, além de garantir com o gestor
o fornecimento do material necessario para o atendimento odontoldgico realizando o
pedido do material mensalmente.
Acdo: Organizar a agenda de saude bucal para a realizacdo da consulta
odontoldgica dos diabéticos provenientes da avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Detalhamento: A auxiliar odontolégica e o dentista fardo o agendamento um dia a
semana para o atendimento dos diabéticos da area.

Eixo: Engajamento publico:
Acdo: Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude
bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.
Detalhamento: A orientagcdo sobre a importancia da avaliacdo odontolégica dos
diabéticos sera realizada pela equipe da UBS e pelos ACS nas visitas domiciliares
diante palestras.

Eixo: Qualificacéo da prética clinica:
Acdo: Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico dos diabéticos.
Detalhamento: Serd realizada pelo dentista, auxiliar de odontologia e médico da
UBS, na reunido da equipe.
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Objetivo 3. Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.
Meta 3.1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.
Eixo: Monitoramento e avaliacéo:
Acao: Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia).
Detalhamento: O médico que fara este monitoramento semanalmente, através da
planilha de coleta de dados e prontuarios clinicos.
Eixo: Organizacéo e gestédo do servico:
Acao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.
Detalhamento: A enfermeira sera responsavel pela organizacdo da busca dos
hipertensos faltosos.
Acdo: Organizar a agenda para acolher os hipertensos provenientes das buscas
domiciliares.
Detalhamento: Seré realizada em conjunto pela enfermeira e os ACS da equipe.
Eixo: Engajamento publico:
Acéo: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.
Detalhamento: Toda a equipe sera responsavel por informar sobre a importancia da
realizagéo das consultas aos hipertensos.
Acdo: Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos
portadores de hipertensao (se houver numero excessivo de faltosos).
Detalhamento: Toda a equipe ouvirdo as estratégias da comunidade para nao
ocorrer evasao dos portadores de hipertensao.
Acdo: Esclarecer aos portadores de hipertensdo e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizagao das consultas.
Detalhamento: Toda a equipe esclarecerd a aos usuarios hipertensos e a
comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas no
ambito da UBS e nas visitas domiciliares.
Eixo: Qualificacéo da prética clinica:
Acéo: Capacitar os ACS para a orientagcdo de hipertensos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.
Detalhamento: A enfermagem sera responsavel pela capacitacdo da equipe para
orientar os hipertensos sobre periodicidade das consultas.



40

Meta 3.2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.
Eixo: Monitoramento e avaliacao:
Acdo: Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia).
Detalhamento: O médico que farad este monitoramento semanalmente, através da
planilha de coleta de dados e prontuarios clinicos.
Eixo: Organizacéo e gestéo do servico:
Acao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.
Detalhamento: A enfermeira sera responsavel pela organizacdo da busca dos
diabéticos faltosos.
Acdo: Organizar a agenda para acolher os diabéticos provenientes das buscas
domiciliares.
Detalhamento: Sera realizada em conjunto pela enfermeira e os ACS da equipe.
Eixo: Engajamento publico:
Acéo: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacédo das consultas.
Detalhamento: Toda a equipe sera responsavel por informar sobre a importancia da
realizagédo das consultas aos hipertensos.
Acdo: Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos
portadores de diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos).
Detalhamento: Toda a equipe ouvirdo as estratégias da comunidade para nao
ocorrer evasao dos portadores de diabetes.
Acdao: Esclarecer aos portadores de diabetes e a comunidade sobre a periodicidade
preconizada para a realizagao das consultas.
Detalhamento: Toda a equipe esclarecerd a aos usuarios diabéticos e a
comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas no
ambito da UBS e nas visitas domiciliares.
Eixo: Qualificagcéo da prética clinica:
Acdo: Capacitar os ACS para a orientagdo de diabéticos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.
Detalhamento: A enfermagem sera responsavel pela capacitacdo da equipe para

orientar os diabéticos sobre periodicidade das consultas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.
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Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados
na unidade de saude.

Eixo: Monitoramento e avaliacao:
Acdo: Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos acompanhados na
unidade de saude.
Detalhamento: O médico fard uma revisdo mensal dos registros dos hipertensos
acompanhados na UBS para melhorar a qualidade dos mesmos, baseados em ficha-
espelho.

Eixo: Organizacéo e gestédo do servico:
Acéo: Manter as informacoes do SIAB atualizadas.
Detalhamento: A enfermeira sera responsavel por atualizar as informacfes do
SIAB.
Acéo: Implantar a ficha de acompanhamento.
Detalhamento: O médico serd o responsavel por implantar a ficha de
acompanhamento que sera a ficha espelho disponibilizado pelo curso.
Acéo: Pactuar com a equipe o registro das informacdes.
Detalhamento: O médico sera o responsavel de pactuar com a equipe para o
registro das informacgdes.
Acdao: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.
Detalhamento: O médico fara reunido com a equipe para definir o responséavel pelo
monitoramento dos registros.
Acéo: Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao
atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de
exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliagao
de comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensagéo da doenga.
Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo a organizacéo do registro em ordem
alfabético e por micro areas para facilitar a revisdo mensal do mesmo e detectar
situagOes de alerta.

Eixo: Engajamento publico:
Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relagdo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.
Detalhamento: Toda a equipe sera responsavel por orientar 0s usuarios e a
comunidade sobre seus direitos de usuario em relagdo a manutencdo de seus

registros de saude e acesso a segunda via se necessario.
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Eixo: Qualificacéo da prética clinica:
Acdo: Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso.
Detalhamento: O médico e a enfermeira serdo responsaveis de treinar a equipe no
preenchimento de todos os registros necessario ao acompanhamento do hipertenso.
Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas.
Detalhamento: O médico fara a capacitacdo da equipe da UBS nas trés primeiras
semanas para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as
consultas dos hipertensos.
Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na
unidade de saude.

Eixo: Monitoramento e avaliag&o:
Acdao: Monitorar a qualidade dos registros de diabéticos acompanhados na unidade
de saude.
Detalhamento: O médico fard uma revisdo mensal dos registros dos diabéticos
acompanhados na UBS para melhorar a qualidade dos mesmos, baseados em ficha-
espelho.

Eixo: Organizacéo e gestéo do servico:
Acéo: Manter as informacdes do SIAB atualizadas.
Detalhamento: A enfermeira sera responsavel por atualizar as informacfes do
SIAB.
Acdao: Implantar ficha de acompanhamento.
Detalhamento: O médico serd o responsavel por implantar a ficha de
acompanhamento que sera a ficha espelho disponibilizado pelo curso.
Acéo: Pactuar com a equipe o registro das informacdes.
Detalhamento: O meédico sera o responsavel de pactuar com a equipe para o
registro das informagoes.
Acdao: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.
Detalhamento: O médico fara reunido com a equipe para definir o responsavel pelo
monitoramento dos registros.
Acéo: Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao

atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizagédo de
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exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliagao
de comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensacgéo da doenca.
Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo a organizacéo do registro em ordem
alfabético e por micro areas para facilitar a revisdo mensal do mesmo e detectar
situagOes de alerta.

Eixo: Engajamento publico:
Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.
Detalhamento: Toda a equipe sera responsavel por orientar 0s usuarios e a
comunidade sobre seus direitos de usudario em relagdo a manutencdo de seus
registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

Eixo: Qualificacéo da prética clinica:
Acdo: Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao
acompanhamento do diabético.
Detalhamento: O médico e a enfermeira serdo responsaveis de treinar a equipe no
preenchimento de todos 0s registros necessario ao acompanhamento do diabético.
Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas.
Detalhamento: O médico fard a capacitacdo da equipe da UBS nas trés primeiras
semanas para 0 registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as

consultas dos hipertensos.

Objetivo 5. Mapear hipertensos e/ou diabéticos de risco para doenca
cardiovascular.
Meta 5.1. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Eixo: Monitoramento e avaliagcao:
Acao: Monitorar o numero de usuarios hipertensos com realizagdo de pelo menos
uma verificacdo da estratificagéo de risco por ano.
Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo pelo menos uma verificagcdo da
estratificacdo de risco por ano dos usuarios hipertensos no momento da consulta,
baseando-se em a ficha espelho.

Eixo: Organizacéo e gestéo do servico:

Acéo: Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.
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Detalhamento: A equipe fara atendimento de prioridade aos usuérios hipertensos
avaliados como alto risco.
Acéo: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.
Detalhamento: A enfermeira fara semanalmente a agenda para o atendimento
desta demanda dando prioridade aos usuarios avaliados como de alto risco.

Eixo: Engajamento publico:
Acdo: Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.
Detalhamento: Os usuarios serdo orientados na consulta pelo médico e pela
enfermeira quanto ao seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento
regular.
Acéo: Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis.
Detalhamento: Toda a equipe fara esclarecimento aos usuarios hipertensos e o
resto da comunidade quanto a importancia do adequado controle de fatores de risco
modificaveis, como alimentacéo, pratica de exercicio fisico, habitos téxicos.

Eixo: Qualificacéo da prética clinica:
Acéo: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de les6es em 6rgaos alvo.
Detalhamento: O médico fara capacitacdo nas reunides da equipe para realizar
estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesdes em 6rgaos
alvo usando o Caderno de Atencao Basica para Hipertensdo Arterial Sistémica do
2013.
Acdo: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.
Detalhamento: O médico fard capacitacdo nas reunides da equipe sobre a
importancia do registro da avaliagéo da estratificagéo de risco usando o Caderno de
Atencédo Basica para Hipertensao Arterial Sistémica do 2013.
Acdo: Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco
modificaveis.
Detalhamento: O médico fara capacitacdo quanto a estratégias para o controle de
fatores de risco modificaveis da hipertensdo nas reunibes da equipe usando o
Caderno de Atencédo Basica para Hipertenséo Arterial Sistémica do 2013.
Meta 5.2. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.
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Eixo: Monitoramento e avaliacao:
Acdo: Monitorar o numero de usuarios diabéticos com realizacdo de pelo menos
uma verificacdo da estratificacéo de risco por ano.
Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo pelo menos uma verificacdo da
estratificacdo de risco por ano dos usuarios diabéticos no momento da consulta,
baseando-se em a ficha espelho.

Eixo: Organizacéo e gestéo do servico:
Acéo: Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.
Detalhamento: A equipe fard atendimento de prioridade aos usuarios diabéticos
avaliados como alto risco.
Acéo: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.
Detalhamento: A enfermeira fara semanalmente a agenda para o atendimento
desta demanda dando prioridade aos usuéarios avaliados como de alto risco.

Eixo: Engajamento publico:
Acdo: Orientar os usudarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.
Detalhamento: Os usuérios diabéticos serdo orientados na consulta pelo médico e
pela enfermeira quanto ao seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento
regular.
Acédo: Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis.
Detalhamento: Toda a equipe fara esclarecimento aos usuarios diabéticos e o resto
da comunidade quanto a importancia do adequado controle de fatores de risco
modificAveis, como alimentacgdo, pratica de exercicio fisico, habitos toxicos.

Eixo: Qualificagcéo da prética clinica:
Acéo: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em Orgaos alvo, em especial a avaliacdo do pés.
Detalhamento: O médico fara capacitacdo nas reunibes da equipe para realizar
estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesdes em 0Orgéos
alvo usando o Caderno de Atencao Basica para Diabetes Mellitus do 2013.
Acéo: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.
Detalhamento: O médico fard capacitacdo nas reunides da equipe sobre a
importancia do registro da avaliagéo da estratificacdo de risco usando o Caderno de

Atencédo Basica para Diabetes Mellitus do 2013.



46

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

Detalhamento: O médico fara capacitacdo quanto a estratégias para o controle de
fatores de risco modificaveis da hipertensdo nas reunibes da equipe usando o

Caderno de Atencao Basica para Diabetes Mellitus do 2013.

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

Eixo: Monitoramento e avaliagéo:
Acéo: Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos hipertensos.
Detalhamento: O médico e a enfermeira serdo responsaveis pelo monitoramento
mensal da realiza¢do de orientacao nutricional aos hipertensos cadastrados.

Eixo: Organizacéo e gestédo do servico:
Acéo: Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel.
Detalhamento: A enfermeira serd a responsavel de organizar praticas coletivas
sobre alimentacdo saudavel no &mbito da UBS e na associa¢éo do barrio.
Acao: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas
nesta atividade.
Detalhamento: O médico sera o responsavel de demandar junto ao gestor parcerias
institucionais para envolver nutricionistas nesta atividade.

Eixo: Engajamento publico:
Acdao: Orientar hipertensos e seus familiares sobre a importancia da alimentagéo
saudavel.
Detalhamento: Toda a equipe fara orientacdo aos hipertensos e seus familiares
sobre a importancia da alimentacdo saudavel diante palestras no ambito da unidade
e nas visitas domiciliares.

Eixo: Qualificagcéo da prética clinica:
Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacdo
saudavel.
Detalhamento: A enfermeira fara capacitacdo da equipe sobre préaticas de
alimentacdo saudavel nas reunifes da equipe.
Acdao: Capacitar a equipe da unidade de salude sobre metodologias de educagdo em

saulde.
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Detalhamento: O médico fara capacitacdo da equipe da unidade de saude sobre
metodologias de educacdo em saude nas reunides da equipe.
Meta 6.2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos.

Eixo: Monitoramento e avaliag&o:
Acdo: Monitorar a realizacdo de orienta¢@o nutricional aos diabéticos.
Detalhamento: O médico e a enfermeira serdo responsaveis pelo monitoramento
mensal da realizacdo de orientacdo nutricional aos diabéticos cadastrados.

Eixo: Organizacéo e gestédo do servico:
Acdo: Organizar praticas coletivas sobre alimentacéo saudavel.
Detalhamento: A enfermeira e os ACS serdo 0s responsaveis de organizar praticas
coletivas sobre alimentac&do saudavel no ambito da UBS e na associacéo do barrio.
Acao: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas
nesta atividade.
Detalhamento: O médico sera o responsavel de demandar junto ao gestor parcerias
institucionais para envolver nutricionistas nesta atividade.

Eixo: Engajamento publico:
Acdo: Orientar diabéticos e seus familiares sobre a importancia da alimentacao
saudavel.
Detalhamento: Toda a equipe fara orientacdo aos diabéticos e seus familiares
sobre a importancia da alimentacédo saudavel diante palestras no ambito da unidade
e nas visitas domiciliares.

Eixo: Qualificacéo da prética clinica:
Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacdo
saudavel.
Detalhamento: A enfermeira fara capacitacdo da equipe sobre préaticas de
alimentacdo saudavel nas reunides da equipe.
Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagdo em
saude.
Detalhamento: O médico fara capacitacdo da equipe da unidade de saude sobre
metodologias de educacdo em saude nas reunides da equipe.
Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuérios hipertensos.

Eixo: Monitoramento e avaliagcéo:
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Acdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos.
Detalhamento: O médico e a enfermeira serdo responsaveis pelo monitoramento
mensal da realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos hipertensos
cadastrados.

Eixo: Organizacéo e gestéo do servico:
Acéo: Organizar praticas coletivas para orientacao de atividade fisica.
Detalhamento: A enfermeira e os ACS serdo 0s responsaveis de organizar praticas
coletivas para orientacao de atividade fisica no ambito da UBS e na associa¢cdo do
barrio.
Acédo: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores
fisicos nesta atividade.
Detalhamento: O médico sera o responsavel de demandar junto ao gestor parcerias
institucionais para envolver educadores fisicos nesta atividade.

Eixo: Engajamento publico:
Acéo: Orientar hipertensos e a comunidade sobre a importancia da pratica de
atividade fisica regular.
Detalhamento: Toda a equipe fara orientacdo aos hipertensos e seus familiares
sobre a importancia da pratica de atividade fisica regular diante palestras no ambito
da unidade e nas visitas domiciliares.

Eixo: Qualificacéo da prética clinica:
Acdo: Capacitar a equipe da unidade de salude sobre a promoc¢do da préatica de
atividade fisica regular.
Detalhamento: A enfermeira fard capacitacdo da equipe sobre a promoc¢do da
préatica de atividade fisica regular nas reunides da equipe.
Acéo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacédo em
saude.
Detalhamento: O médico farad capacitacdo da equipe da unidade de saude sobre
metodologias de educacdo em saude nas reunides da equipe.
Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuérios diabéticos.

Eixo: Monitoramento e avaliag&o:
Acdo: Monitorar a realizagcdo de orientacdo para atividade fisica regular aos

diabéticos.
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Detalhamento: O médico e a enfermeira serdo responsaveis pelo monitoramento
mensal da realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos diabéticos
cadastrados.

Eixo: Organizacéo e gestéo do servico:
Acdao: Organizar préticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.
Detalhamento: A enfermeira e os ACS serdo os responsaveis de organizar praticas
coletivas para orientacao de atividade fisica no ambito da UBS e na associa¢édo do
barrio.
Acao: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores
fisicos nesta atividade.
Detalhamento: O médico sera o responsavel de demandar junto ao gestor parcerias
institucionais para envolver educadores fisicos nesta atividade.

Eixo: Engajamento publico:
Acdo: Orientar diabéticos e a comunidade sobre a importdncia da pratica de
atividade fisica regular.
Detalhamento: Toda a equipe fara orientacdo aos diabéticos e seus familiares
sobre a importancia da préatica de atividade fisica regular diante palestras no ambito
da unidade e nas visitas domiciliares.

Eixo: Qualificacéo da prética clinica:
Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promoc¢do da pratica de
atividade fisica regular.
Detalhamento: A enfermeira fara capacitacdo da equipe sobre promocao da pratica
de atividade fisica regular nas reunides da equipe.
Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagdo em
saude.
Detalhamento: O médico fara capacitacdo da equipe da unidade de saude sobre
metodologias de educacdo em saude nas reunides da equipe.
Meta 6.5. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
hipertensos.

Eixo: Monitoramento e avaliagcéo:
Acdo: Monitorar realizagdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos.
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Detalhamento: O médico e a enfermeira serdo responsaveis pelo monitoramento
mensal da realizacdo de orientacdo riscos do tabagismo aos hipertensos
cadastrados.

Eixo: Organizacéo e gestéo do servico:
Acado: Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo".
Detalhamento: O médico sera o responsavel de demandar junto ao gestor a compra
de medicamentos para o tratamento do "abandono ao tabagismo".

Eixo: Engajamento publico:
Acéo: Orientar os hipertensos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para
abandonar o tabagismao.
Detalhamento: Toda a equipe fara orientacdo aos hipertensos tabagistas sobre a
existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo diante palestras no ambito da
unidade, na consulta e nas visitas domiciliares.

Eixo: Qualificacéo da prética clinica:
Acéo: Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.
Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo capacitacdo da equipe para o
tratamento de usuéarios tabagistas, no momento que exista disponibilidade do
mesmo na unidade.
Acéo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacédo em
saude.
Detalhamento: O médico fara capacitacdo da equipe da unidade de salde sobre
metodologias de educacao em saude nas reunides da equipe.
Meta 6.6. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
diabéticos.

Eixo: Monitoramento e avaliagcéo:
Acéo: Monitorar realizacéo de orientacao sobre riscos do tabagismo aos diabéticos.
Detalhamento: O médico e a enfermeira serdo responsaveis pelo monitoramento
mensal da realizacdo de orientacao riscos do tabagismo aos diabéticos cadastrados.

Eixo: Organizacéo e gestéo do servico:
Acdo: Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo".
Detalhamento: O médico sera o responsavel de demandar junto ao gestor a compra

de medicamentos para o tratamento do "abandono ao tabagismo".
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Eixo: Engajamento publico:
Acdo: Orientar os diabéticos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para
abandonar o tabagismao.
Detalhamento: Toda a equipe fara orientacdo aos diabéticos tabagistas sobre a
existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo diante palestras no ambito da
unidade, na consulta e nas visitas domiciliares.

Eixo: Qualificacédo da pratica clinica:
Acéo: Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.
Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo capacitacdo da equipe para o
tratamento de usuéarios tabagistas, no momento que exista disponibilidade do
mesmo na unidade.
Acéo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacdo em
saude.
Detalhamento: O médico fara capacitacdo da equipe da unidade de salde sobre
metodologias de educacdo em saude nas reunides da equipe.
Meta 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.

Eixo: Monitoramento e avaliagéo:
Acéo: Monitorar a realizagéo de orientacdo sobre higiene bucal aos hipertensos.
Detalhamento: O médico e a enfermeira serdo responsaveis pelo monitoramento
mensal da realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos hipertensos.

Eixo: Organizacéo e gestdo do servico:
Acdo: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientacdes
em nivel individual.
Detalhamento: O médico terd que organizar em tempo médio a consulta para
garantir as orientagcdes em nivel individual.

Eixo: Engajamento publico:
Acao: Orientar os hipertensos e seus familiares sobre a importancia da higiene
bucal.
Detalhamento: Toda a equipe fara orientacdo aos hipertensos e seus familiares
sobre a importancia da higiene bucal diante palestras no ambito da unidade e nas
visitas domiciliares.

Eixo: Qualificacéo da prética clinica:
Acéo: Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.
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Detalhamento: O médico fard capacitacdo da equipe para oferecer orientacbes de
higiene bucal.
Meta 6.8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.

Eixo: Monitoramento e avaliacéo:
Acdao: Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos diabéticos.
Detalhamento: O médico e a enfermeira serdo responsaveis pelo monitoramento
mensal da realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos diabéticos.

Eixo: Organizacéo e gestéo do servico:
Acdo: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientacdes
em nivel individual.
Detalhamento: O médico tera que organizar em tempo médio a consulta para
garantir as orientacdes em nivel individual.

Eixo: Engajamento publico:
Acdao: Orientar os diabéticos e seus familiares sobre a importancia da higiene bucal.
Detalhamento: Toda a equipe fara orientacdo aos diabéticos e seus familiares
sobre a importancia da higiene bucal diante palestras no ambito da unidade e nas
visitas domiciliares.

Eixo: Qualificacéo da prética clinica:
Acéo: Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.
Detalhamento: O médico fara capacitacdo da equipe para oferecer orientacdes de

higiene bucal.
2.3.2 Indicadores

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

Indicador 1.1 Cobertura do programa de atencao ao hipertenso na unidade
de saude.

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

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de

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

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

3. Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Indicador 2.1 Proporcdo de hipertensos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.
Numerador: Namero de hipertensos com exame clinico apropriado.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde.

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

Indicador 2.2 Proporcédo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 2.3 Proporcdo de hipertensos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saulde.

6. Meta 2.4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizagdo de exames

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

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

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

Indicador 2.5 Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

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

Indicador 2.6 Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

9. Meta 2.7: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontol6gico em
100% dos hipertensos.

Indicador 2.7 Proporgéo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico.

Numerador: Numero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Numerador: Numero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e
pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 3.1 Propor¢do de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de
saude faltosos as consultas.
12. Meta 3.2: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.2 Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude
faltosos as consultas.

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

Indicador 4.1 Proporgéo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

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

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

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

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

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

Indicador 5.1 Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Numerador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de salde com
estratificacéo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de
saude.
16. Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.2 Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

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

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

Indicador 6.1 Proporgédo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

18. Meta 6.2: Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%

dos diabéticos.
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Indicador 6.2 Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

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

Indicador 6.3 Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre préatica
regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de usuérios hipertensos que receberam orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.4. Propor¢éo de diabéticos com orientacéo sobre pratica regular
de atividade fisica.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacédo sobre
prética regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

21. Meta 6.5: Garantir orientacao sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
hipertensos.

Indicador 6.5 Proporcao de hipertensos com orientagcado sobre os riscos do
tabagismo.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

22. Meta 6.6: Garantir orientacéo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
diabéticos.
Indicador 6.6 Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.7 Proporcao de hipertensos com orientacdo sobre higiene bucal.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

24. Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.
Indicador 6.8 Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

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

Para desenvolver a Acdo de Intervencao com os usuarios de HAS e DM
serdo adotados os protocolos de hipertensdo arterial e diabetes mellitus do
Ministério da Saude, de 2013.

As informacdes serdo colhidas no prontuario clinico, o qual deve conter as
informacgdes relevantes para o monitoramento da intervencdo como nome, idade,
sexo, cor da pele, antecedentes patologicos familiares, habitos téxicos, controle de
tratamento, tipo de tratamento, regularidade de tratamento e acompanhamento,
fornecimento de medicamentos prescritos, exame clinico apropriado, exames
complementares em dia, estratificacdo de risco, lesbes em 6rgdos alvo, com
orientacdes para alimentacdo saudavel, para atividade fisica regular, sobre risco de
tabagismo e alcool, usuarios com atraso de consulta, faltosos com busca ativa, além
de informacfes adicionais presentes na anamnese. Aqui, cabe salientar, que
somente serdo coletados os dados a partir do inicio da intervencao, caso tenha falta
de alguma informacéo relevante, a equipe podera buscar em ficha de anamnese de
outra consulta anterior. A cada consulta os dados seréo coletados na ficha-espelho,
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a qual é disponibilizada pelo curso. Seré solicitado ao gestor municipal que imprima
copias da ficha-espelho, necessarias para o acompanhamento. Elas terdo arquivo
préprio para facilidade de acesso e monitoramento.

O cadastro do hipertenso e/ou diabético se realizara na UBS pela equipe de
enfermagem e na visita domiciliar pelos agentes comunitarios de saude. As visitas
sdo realizadas pelos ACS diariamente, duas tardes com a participacdo do médico da
equipe, estas com prioridade aos usuarios cadeirantes, acamados, com doencas
descontroladas. H& carro disponivel, caso necessario, para a realizacdo das visitas.
Sera solicitado ao gestor o fornecimento de copias das fichas necessérias ao
cadastramento, bem como das fichas de acompanhamento.

Para o acolhimento ao hipertenso e diabético sera revisada a rotina durante
as reunides de equipe, para adocdo do protocolo e capacitacdes. Sera feita medida
de PA na sala de recepcao, diariamente. A UBS ja dispde dos materiais necessarios
para afericdo adequada de PA e glicemia capilar (tensibmetros, fita métrica,
glicosimetro, glicofitas). Estes tém sido regularmente repostos ou calibrados
anualmente pela gestdo municipal.

Para alcancar a meta de busca aos faltosos sera elaborado conjuntamente
com enfermagem e recepgdo um registro de faltosos. A busca ativa aos faltosos
serd feita principalmente pelos ACS através das visitas domiciliares, até mesmo por
telefone. Os usuarios terdo prioridade no agendamento, preferencialmente no
mesmo més.

Para melhorar a qualidade do atendimento ao paciente hipertenso e/ou
diabético realizado na UBS, em termos de logistica, 0 monitoramento semanal sera
realizado pela enfermeira e o médico através da ficha-espelho. As atribuicbes de
cada profissional estdo bem definidas no protocolo de hipertenséo e diabetes do
Ministério da Saude, as quais serdo repassadas na reunido da equipe utilizando os
mencionados protocolos. Na consulta o médico solicitard o0s exames
complementares previstos em protocolo, com facilidade de acesso pelo municipio e
0s resultados dos exames estdo sendo obtidos em tempo adequado. Todos os
usuarios saem da consulta com o retorno agendado.

Na UBS ha disponibilidade e estoque suficiente dos medicamentos da
hiperdia, até temos trocado as receitas de muitos usudrios que tinham tratamentos
de com nomes comerciais muito custosos pelos genéricos que sdo disponibilizados

na rede e eram desconhecidos.
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A qualificacdo da préatica clinica dos membros da equipe sera de
responsabilidade do médico e as primeiras capacitacdes ocorrerdo nas trés
primeiras semanas e depois a cada quatro semanas nas reuniées mensais da
equipe, na sala de recepcéao, unico local da unidade com espaco suficiente, com
duracdo de duas horas. Para melhor organizacdo serd pedido que os membros da
equipe leia partes do protocolo para serem posteriormente discutidas em grupo. As
copias do protocolo estardo disponiveis para todos.

Em relacdo as acdes de promocdo de saude, relacionadas com as
orientacbes sobre alimentacdo saudavel, atividade fisica regular, riscos do
tabagismo, alcool, fardo parte da rotina médica e de enfermagem no atendimento
diario de cada usuario. Para isso, serdo realizadas capacitacbes para fazer que os
profissionais da equipe facam também promocado de saude nas visitas domiciliares,
no ambito da UBS, na associa¢do do bairro. Esta capacitacdo sera realizada pelo
médico, nas reunides de equipe.

Para realizar estas atividades de grupo com os usuarios se utilizara a sala
de recepcdo, que é espacosa e boa para fazer esta atividade de carater
participativo, serdo discutidos os temas alimentacdo saudavel, tabagismo, alcool,
pratica de exercicio regular, orientacbes sobre saude bucal, importancia do
acompanhamento de doencas crbnicas e suas possiveis complicacfes, importancia
do exame clinico e o acompanhamento com 0s exames complementares, além do
rastreamento para diabetes ou hipertensdo em usuarios que s6 tenham uma das
duas doencas, explicar sobre a importancia do acompanhamento de familiares como
irmaos, pais, filhos ainda sem a doenca para orientar sobre os fatores de riscos
modifichveis. Para a realizacdo das atividades de grupo mensal vamos precisar de
folders, folhas, canetas e os protocolos impressos. Este material sera solicitado ao
gestor pelo médico da equipe. Sera anotada a participacdo dos usuarios no
prontuario e planilha disponivel.

Todas estas acdes serdo monitoradas e avaliadas pelo médico,
semanalmente, utilizando o computador disponivel na UBS e as planilhas eletrénicas
do curso. Ainda, o médico revisara os prontuarios e fichas espelho, verificando se
estdo corretamente preenchidos e alertando para busca aos faltosos. A partir destas
acOes de monitoramento e avaliagdo de todas as acOes sera possivel avaliar os
indicadores propostos e verificar o andamento correto da intervencgao.
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Sem dulvidas serdo de muita importancia as acdes de engajamento publico
com as liderancas da comunidade na busca de pacientes faltosos, na divulgagéao
dos servicos oferecidos na UBS e na organizacdo de atividades com a populacao
alvo na associacdo do bairro, escolas e outros espagcos comunitarios. Além de
parcerias feitas em conjunto a equipe, 0 gestor e as liderangas da comunidade com
instituicbes da area de abrangéncia, como ja temos falado a escola, a igreja e

empresas.



2.3.4 Cronograma
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ACOES

SEMANAS

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

Capacitacdo dos profissionais de saude da UBS sobre os

protocolos de hipertensao arterial e diabetes mellitus

X

Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame

clinico dos usuarios

Cadastramento de todos o0s usuarios hipertensos e/ou

diabéticos da area adstrita

Monitorar o0 numero de hipertensos e/ou diabéticos
cadastrados no Programa de Atencéo a Hipertensao Arterial e

a Diabetes Mellitus da unidade de salde

Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da
unidade de saude, além da a importancia de medir a pressao
arterial a partir dos 18 anos e 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




63

Contato com as liderangcas comunitarias

Acolhimento dos usuéarios hipertensos e/ou diabéticos

Atendimento clinico dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos

Realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos

Realizar estratificacdo de risco para cada usuario atendido

Solicitagdo de exames complementares

Realizar controle de estoque (incluindo validade) de
medicamentos e manter um registro das necessidades de
medicamentos dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados
na UBS

Capacitacdo dos ACS para realizacdo de busca ativa de

hipertensos e/ou diabéticos faltosos

Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

Organizar a agenda para acolher os usuarios provenientes
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das buscas domiciliares

Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de
alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de
acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame
complementar, a néo realizacdo de estratificagdo de risco, a
nao avaliacdo de comprometimento de 6rgdos alvo e ao

estado de compensacéo da doenca.

Definir responsavel pelo monitoramento dos registros

Grupo de HIPERDIA

Orientacédo para alimentacao saudavel

Orientacdo para atividade fisica regular

Orientacédo sobre riscos do tabagismo

Orientacdo sobre higiene bucal
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3. Relatdrio da Intervencéao

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

integralmente ou parcialmente:

As reunides de equipe foram semanais nas trés primeiras semanas da
intervencdo e logo depois, mensais, estas foram sem duvida uns dos elementos
facilitadores a intervencdo ao proporcionar um ponto de encontro comum para as
apresentacoes, discussOes, proposicoes e pactuacbes importantes desta
intervencdo. Nestas também houve capacitacdo dos profissionais da equipe nos
diferentes temas, como o preenchimento da ficha espelho e abertura de cadastros,
importantissima acdo para aumentar a cobertura do programa. A equipe de
enfermagem foi capacitada para a realizacdo do HGT em adultos com PA
sustentada maior que 135/80 mmHg, além da verificacdo da PA de forma criteriosa,
incluindo o uso adequado do manguito, tendo como referéncia a VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo (2010) e o Caderno de Atencado Basica para Hipertensao
(2013).

O cadastro dos usuéarios de toda area de abrangéncia do grupo de
HIPERDIA foi assumido por toda a equipe, principalmente pelos ACS e a equipe de
enfermagem. O registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa
através de prontuario clinico e/ou odontologico, além da ficha espelho e o cartdo do
hipertenso (MS), deram-se progressivamente na medida em que 0S usuarios
compareciam as consultas. Foi utilizado um livro de registros e a ficha espelho.

Devido as davidas surgidas durante o processo e a rotatividade profissional
foram necessarias trés capacitacdes para esclarecer a equipe no preenchimento da
ficha espelho e abertura de cadastros. O médico foi o responsavel por langar os
dados coletados nas planilhas de coleta de dados, além de fazer o monitoramento
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semanal, muitas vezes recebi o0 apoio da enfermeira que por sua funcdo de
coordenadora das atividades da equipe tinha reunifes na secretaria de salde e por
esta racdo nao sempre recebia seu apoio nesta atividade.

Também foi garantido o acolhimento para os portadores de hipertensao e/ou
diabetes todos os dias de funcionamento da UBS, na area da recepcdo, com
participacdo de todos os membros da equipe seguindo escala, onde é explicado a
paciente, familiares e outros membros da comunidade sobre a importancia de medir
a PA a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente; sobre a importancia do
rastreamento para DM em adultos com PA sustentada maior que 135/80 mmHg e
sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de HAS e DM.

Foi garantido o material adequado para a tomada da medida da PA
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) e do HGT na UBS, pela técnica de
enfermagem, a qual recebeu capacitacdo tendo como referéncia a VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo (2010) e o Caderno de Atencao Bésica para Hipertensao
(2013).

Mesmo que todas as acbes planejadas tenham acontecido, tivemos
dificuldades sobre tudo porque os recursos humanos foram insuficientes, na unidade
nao contamos com recepcionista, trabalho que foi realizado pelos ACS e equipe de
enfermagem segundo escala, por isso dificultava a informagédo oferecida aos
usuarios.

N&o contamos com equipe fixa para fazer a triagem no acolhimento e as
vezes alguns profissionais esqueceram de realizar alguns procedimentos
importantes para a consulta médica, como a falta de medida da altura do usuério ou
a falta do exame de glicose capilar de usuarios diabéticos ou com fatores de risco.
Sempre procurei atentar para isso e lembrar os responsaveis sobre a importancia
destes procedimentos.

Para melhorar a adeséo ao programa foi revisada a forma de agendamento
e dois turnos semanais foram dedicados exclusivamente aos hipertensos e
diabéticos e se mantiveram as avaliag6es por intercorréncias a usuarios deste grupo
independente do dia da semana.

O agendamento, além de presencial, passou a ser feito também por telefone
e diante os ACS nas visitas domiciliares realizadas. Permaneceu a garantia da
consulta de retorno e foi flexibilizado o reagendamento de faltosos, embora que néo

tivemos porque os ACS visitavam os usuarios no dia prévio a data da consulta para
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confirmar sua presenca, caso que nao confirmara o ACS reagendava a consulta
para outra data e agendava para outro dos cadastrados do grupo, j& que por ser um
grupo grande todos ndo podiam ser atendidos no mesmo dia, nem semana. Outra
estratégia da equipe para evitar faltosos a consultas foi para fazer visitas
domiciliares a acamados e cadeirantes com dificuldade de locomoc¢éo e de outros
que moram em area muito distante onde ndo tem 6nibus, nem possibilidades para
transladar-se até o posto de saude e assim evitamos usuarios faltosos e garantimos
as visitas domiciliares Estas atividades conseguimos fazer gracas as acdes de
engajamento publico com o gestor e as liderancas da comunidade.

A equipe foi capacitada sobre a importancia de informar a comunidade sobre
a realizacdo das consultas e esclarecer aos portadores de HAS, DM e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das mesmas. Estas acbes
foram realizadas sempre que houvesse oportunidade por toda a equipe e
principalmente em nivel individual durante as consultas médicas, bem como através
de visitas domiciliares pelas ACS.

Para melhorar a qualidade do atendimento foram disponibilizadas cerca de
10 consultas/turno. A duracédo das consultas foi em torno de 20 a 30 minutos. Em
muitas ocasides ultrapassavam os limites do turno. Ainda assim, o preenchimento
final da ficha-espelho, o langamento dos dados na planilha e 0 monitoramento eram
realizados fora do expediente pelo médico.

A demora da consulta foi compensada pela qualidade da mesma. A
satisfacdo foi notdria pela maioria quando escutdvamos os comentarios. O
atendimento clinico incluiu 0 exame dos pés, estratificacdo de risco cardiovascular,
solicitacdo de exames complementares de acordo com protocolo, prescricdes de
medicacdo fundamentalmente usando os medicamentos da farmacia do posto,
avaliacao bucal.

As orientacbes quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e
neuroldgicas decorrentes da HAS e/ou DM e sobre a importancia de ter os pés,
pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente foram dadas aos
usuarios individualmente e também a comunidade.

O acesso aos medicamentos na UBS foi 6timo com fornecimento dos
mesmos em quantidade suficiente para que o0s usuarios tivessem tratamento de
forma regular, além disso, foram orientados para recorrer a Farmacia Popular

guando ndo estavam disponiveis na UBS.
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Para melhorar a qualidade de registros foi adicionada a ficha-espelho, além
de prontuario clinico e/ou odontolégico. A equipe foi capacitada para o
preenchimento de todos os registros. O monitoramento dos registros foi realizado
pelo médico e a enfermeira ao final de cada més.

Para mapear os hipertensos e/ou diabéticos de risco para doenca
cardiovascular foi realizada a estratificacdo de risco cardiovascular através de
fatores de risco e/ou lesbes de oOrgdo alvo e uso do escore de Framingham
(modificado, 2008); o monitoramento desta acdo foi realizado; as consultas foram
reagendadas de acordo risco cardiovascular. Os usuérios foram devidamente
orientados quanto ao seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento
regular, além da importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis;
a equipe foi também capacitada para a importancia do registro desta avaliacdo e
quanto a estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis pelo que foram
orientados sobre alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica regular e riscos do
tabagismo.

Em relacdo aos exames complementares segundo o protocolo, a realizagao
do eletrocardiograma esteve dificultada, pois tem que ser agendado para fundacgao
(Hospital das clinicas) e demora um pouco, além de ser muito burocratico (o usuario
tem que agendar no centro de saude e aguardar ser chamado, até trés meses ou
mais).

Na reunido da equipe da semana oito para a capacitacdo dos profissionais
de saude da UBS sobre os protocolos de hipertensédo arterial e diabetes mellitus,
fizemos o monitoramento do cadastro com 145 hipertensos que representam um
34,6% do total e 50 diabéticos que representam um 48,5% do total, ainda estava
faltando muitos usuarios do grupo para serem atendidos até o final da intervencéo e
decidimos como estratégia aumentar o numero de atendimentos na semana para
alcancar as metas propostas, ja que a intervencgao era para ser em quatro meses e
foi reduzida para trés meses. Esta estratégia foi tomada sem afetar o resto das
atividades da UBS.
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3.2 Acgdes previstas no projeto que ndo foram desenvolvidas, examinando
as facilidades e dificuldades encontradas e se elas foram cumpridas

integralmente ou parcialmente:

N&o tivemos o apoio do gestor e da secretaria municipal de saude para
promover atividades de educacdo em salde para habitos alimentares saudaveis
com um café da manhéa planejado na atividade com o grupo de HIPERDIA, onde
pretendiamos explicar os principais alimentos que podem consumir, 0s beneficios a
sua saude e as diferencias de alguns alimentos para usuarios que tem hipertenséao e
diabetes em relagdo com outros usuarios que somente tem hipertensao. Infelizmente
nao pudemos contar com eles quando se trata de atividades que demandem
dinheiro, nem sendo convidados para constatar a realizacdo da mesma. Mesmo
assim foi realizada a atividade do grupo e os usuarios foram orientados quanto a
alimentacado saudavel.

Todas as agOes aconteceram segundo o planejado, exceto a consulta
odontoldgica porqgue minha equipe ndo tem odontdlogo, somente a outra equipe tem
e a sobrecarga de trabalho é muita, depois de varias tentativas para articular o
trabalho com o dentista da outra equipe s6 conseguimos que fossem atendidos os
usuarios do grupo de HIPERDIA em alguma emergéncia, o0 resto dos usuarios teriam
que aguardar pela ampliacdo da UBS, com a realizacdo de outro consultério

odontoldgico para assumir a saude bucal da populacdo de nossa area adstrita.

3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados relativos
a Intervencéo, fechamento das planilhas de coleta de dados, calculo dos

indicadores:

A maior dificuldade foi que na UBS ndo contamos com computador
disponivel para realizar esta atividade, para o que foi necessario usar notebook
pessoal.

Também houveram algumas dificuldades no calculo dos indicadores no
fechamento do primeiro més porque preenchia o dado de total de atendimentos
como o total de usuérios da area de abrangéncia, quando deveria colocar a
guantidade de usuarios atendidos no més e manter a somatdria dos meses
anteriores, pois a intervencdo é cumulativa. Tive problemas no fechamento do

segundo més porque ndo modifiquei os dados do segundo més na aba da UBS e os
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percentuais ficaram acima de 100, foi corrigido por minha orientadora, arrumei na
hora, foi s6 um descuido.

A planilha de coleta de dados € uma ferramenta muito boa, mas poderia ser
melhorada para quando o0 usuario ja registrado nela volte a consulta programada e
se digite o nome apareca na fila do registro porque imagina de um grupo de 255
usuarios procurar cada nome para verificar sim o registro fica desse jeito ou precisa

mudar alguma coisa, precisaria de muito tempo disponivel.

3.4 Anélise da viabilidade da incorporacdo das a¢cdes previstas no projeto a
rotina do servico descrevendo aspectos que estdo funcionando
adequadamente ou que serdo melhorados para que a incorporacao ocorra:

Apesar de ainda ter a melhorar, o programa de atencdo a hipertensos e
diabéticos ja € realidade na UBS Maria Sofia. Hoje o usuario hipertenso e/ou
diabético é cadastrado e segue todo um protocolo de atencédo individual que preza
por exceléncia em qualidade. A ficha espelho é um mapa que facilita esse processo
e ja esta incorporada ao servico, bem como 0 monitoramento das acoes.

A garantia de consulta médica ao usuario com a realizagdo do exame fisico
sistematizado, incluindo o exame dos pés; a garantia dos exames complementares
de acordo protocolo; registros de qualidade, visita domiciliar aos faltosos, garantia da
consulta de retorno, facilidades em agendamento, orientacbes preventivas
sistematizadas, tudo isso agora € uma realidade em nossa unidade de salude e em
orgulho de nossa equipe que soube enfrentar o desafio e transforma-lo em rotina de
trabalho, em nosso dia a dia.

A gestao ofereceu o0 apoio para prover 0s recursos materiais (copias de ficha
espelho, folhas de prontuario, cartdo do hipertenso, caneta, lapis) necessarios para
a realizacdo dos cadastros. Tivemos um otimo fornecimento de medicamentos,
assim como a realizacdo dos exames laboratoriais.

E preciso continuar estreitando os lacos e as a¢des de engajamento publico
com a gestao para juntos tentar encontrar solugdes para os problemas identificados
e participar na sugestao de politicas de longo prazo que contribuam com a melhoria
da APS, sem esquecer o papel fundamental da comunidade e suas liderancas.
Também é importante investir na educacgéo popular para que de forma organizada
possa tornar-se um agente promotor de saude e catalizador no processo de

evolucdo do SUS.
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Mesmo com o término da intervencdo os atendimentos vao continuar
acontecendo do mesmo jeito, vamos a manter o trabalho feito até agora e melhorar
ainda mais os indicadores, o qual se traduz em mais saude e melhor qualidade de

vida para nossa populacgao.



4. Avaliacao da intervencao
4.1 Resultados

Finalizada a Intervencdo na ESF Maria Sofia, ho municipio de Rio Branco-
AC, apresento os resultados alcangados ao longo de trés meses de realizacdo do
Projeto de Intervencdo com foco em melhoria da atengéo a saude dos hipertensos e
diabéticos da area de abrangéncia.
1.Resultados relativos ao objetivo de ampliar a cobertura a hipertensos e/ou
diabéticos.

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

Indicador: Propor¢cdo de hipertensos pertencentes a area de abrangéncia
cadastrados no programa.

A area da UBS Maria Sofia possui uma estimativa populacional de 419
hipertensos, destes no primeiro més foram cadastrados 83 usuarios hipertensos,
representando 19,8% do total. No segundo més ja tinhamos cadastrados 145,
representando um 34,6%, ja no terceiro més a cobertura dos hipertensos aumentou
para 253 usuarios, representando 60,4% da cobertura de hipertensos da area de
abrangéncia.

O cadastro dos hipertensos e/ou diabéticos foi realizado de forma paulatina
com avancgos e mudancgas progressivas, em concordancia as consultas agendadas e
estabelecidas pelos agentes comunitarios de saude a cada hipertensos e/ou
diabéticos.

A acdo conjunta de toda a equipe, as buscas dos hipertensos e/ou
diabéticos pertencentes a area feitas pelos ACS, a priorizacdo de atendimento aos
hipertensos e/ou diabéticos na UBS, a conscientizacdo da comunidade na

importancia do acompanhamento da saude dos hipertensos e/ou diabéticos, foram
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0s principais fatores que possibilitaram esse resultado, que fez com que a meta

estabelecida pudesse ser cumprida (Figura 1).
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Figural: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na UBS Maria
Sofia, Rio Branco-AC, 2015.

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

Indicador: Proporcéo de diabéticos pertencentes a area de abrangéncia cadastrados
no programa.

Conforme esperado a curva de cadastramento em gréafico foi ascendente.
Foram cadastrados 28 (27,2%) de um total estimado de 103 diabéticos na area de
abrangéncia) no primeiro més, 50 (48,5%) no segundo més e 69 (67,0%) no terceiro
més, alcancando e mais que isso ultrapassando a meta proposta (Figura 2).

O cadastro dos diabéticos foi de forma paulatina com avan¢os e mudancas
progressivas, da mesma forma como foi feito com os hipertensos.

A equipe de saude melhorou o acolhimento, oferecendo porta aberta para os
usuarios portadores de Diabetes Mellitus na sala de recepcdo com espago
suficiente, cadeiras, boa iluminacdo e ventilacdo. A enfermeira foi responséavel de
fazer o pedido das fitas reativas mensalmente para garantir realizacdo do exame de
hemoglicoteste na unidade de saude nos diabéticos e naqueles com fatores de risco.

A comunidade foi informada sobre o programa de Hiperdia, a importancia de
medir a pressao arterial a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente e orientada
guanto a importancia do rastreamento para DM em adultos com presséo arterial

sustentada maior que 135/80 mmHg e sobre os fatores de risco para o
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desenvolvimento de hipertenséo e diabetes, estas acdes foram realizadas por toda a
equipe na UBS colocando folders na recepgéo e diante as palestras, na associagao
do bairro nas atividades realizadas com 0s grupos e nas visitas domiciliares feitas
pelos ACS.
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Figura 2: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na UBS Maria
Sofia, Rio Branco-AC, 2015.
2.Resultados relativos ao objetivo de melhorar a qualidade da atencdo aos
hipertensos e/ou diabéticos:

Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Indicador: Propor¢cdo de hipertensos com exame clinico em dia de acordo com
protocolo.

Ao longo dos trés meses da intervencdo, houve um numero de hipertensos
com exame clinico em dia de acordo com protocolo de 83 no primeiro més (100%),
145 no segundo més (100%) e 253 no terceiro més (100%).

O exame clinico foi realizado pelo médico e enfermeira, na consulta de
cuidado continuo programada, além da capacitacdo dos profissionais de acordo com
o protocolo.

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Indicador: Propor¢cdo de diabéticos com exame clinico em dia de acordo com

protocolo.
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Ao longo dos trés meses da intervencdo, houve um numero de diabéticos
com exame clinico em dia de acordo com protocolo de 28 no primeiro més (100%),
50 no segundo més (100%) e 69 no terceiro més (100%).

Foi realizado pelo médico o exame clinico apropriado em 100% dos
diabéticos em acompanhamento, incluindo exame fisico dos pés, com palpacédo dos
pulsos tibial posterior e pedioso e medida da sensibilidade a cada trés meses para
diabéticos, na consulta agendada para cuidado continuo programado, conforme o
protocolo do MS.

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

Indicador: Propor¢éo de hipertensos com exames complementares em dia de acordo
com protocolo.

Ao longo dos trés meses da intervencdo, houve um namero de hipertensos
com realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o protocolo de 83
no primeiro més (100%), 145 no segundo més (100%) e 253 no terceiro més
(100%).

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

Indicador: Proporgdo de diabéticos com exames complementares em dia de acordo
com protocolo.

Em relacdo aos diabéticos, houve um nimero de usuéarios com realizacéo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo de 28 no primeiro més
(100%), 50 no segundo més (100%) e 69 no terceiro més (100%).

Durante a intervencao todos os hipertensos e diabéticos cadastrados tiveram
exames complementares em dia de acordo com o protocolo indicados pelo médico
ou enfermeira durante a consulta programada. O gestor garantiu a agilidade para a
realizacdo dos exames complementares definidos no protocolo, sendo coletados em
dois dias da semana e aumentando a quantidade de coletas de 30 usuarios para 40
para ampliar a cobertura, além disso, os resultados foram recebidos em torno de 15
dias depois, o que foi bom para a consulta de retorno. Ressalto que a maioria dos
usuarios diabéticos da populacédo alvo também s&o hipertensos, entdo trata-se do
mesmo usuério com as duas doencas, para 0s quais a consulta e as indicacdes

foram as mesmas.
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Meta 2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para 100%
dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Proporcéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada.

Ao longo dos trés meses da intervencdo, houve um numero de hipertensos
com prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada de 83 no
primeiro més (100%), 145 no segundo més (100%) e 253 no terceiro més (100%).
Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia priorizada.

Em relacéo aos diabéticos, houve um nimero de usudérios com prescri¢cao de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada de 28 no primeiro més
(100%), 50 no segundo més (100%) e 69 no terceiro més (100%).

A prescricdo do tratamento medicamentoso para os hipertensos e diabéticos
foi feita no ato da consulta pelo médico conforme protocolo, dando prioridade aos
medicamentos da Farméacia Popular/Hiperdia , tendo em conta o facil acesso e
disponibilidade destes medicamentos no posto, além de néo ter custo. Para facilitar
esta acdo foram feitos os pedidos de medicamentos e controle do estoque da
farmacia pelo responsavel da farmacia do posto e o gestor para garantir acesso
facilitado dos hipertensos na unidade.

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

Indicador: Proporcéo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico.

Ao longo dos trés meses da intervencéo, houve um numero de hipertensos
com avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico de 80 no primeiro més
(96,4%), 145 no segundo més (100%) e 253 no terceiro més representando o 100%
(Figura 3).

No primeiro més trés hipertensos ndo foram avaliados quanto a necessidade
de tratamento odontologico porque usavam protese e no momento nao entendiam a
importancia do exame, mostrando-se receosos ja no segundo e terceiro més foi
possivel a realizacdo deste exame em 100% dos usuarios gracas as atividades de

promocdo de saude e a divulgacdo das atividades do projeto que estdvamos
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desenvolvendo. Esta avaliacdo foi realizada pelo médico na consulta, ndo sendo
encaminhados para o dentista jA& que minha equipe ndo conta com equipe de
odontologia. Foi articulado com o odontélogo da outra equipe para o atendimento
das urgéncias somente porque néo tinha como oferecer atendimento a populacéo

alvo da intervengao, sendo uma cobertura muito grande.
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Figura 3: Proporcdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontol6gico na UBS Maria Sofia, Rio Branco-AC, 2015.

Meta 2.8. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontol6gico em 100%
dos diabéticos.

Indicador: Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico.

Ao longo dos trés meses da intervencdo, houve um numero de diabéticos
com avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico de 28 no primeiro més
(100%), 50 no segundo més (100%) e 69 no terceiro més (100%).

Todos os usuarios diabéticos foram avaliados quanto a necessidade de
tratamento, gracas as atividades de promocdo de saude e a divulgacdo das
atividades do projeto que estavamos desenvolvendo. Esta avaliacdo foi realizada
pelo médico no ato da consulta, ndo sendo possivel fazer o encaminhamento ao
dentista ja que minha equipe ndo conta com equipe de odontologia, foi articulado
com o odontélogo da outra equipe para o atendimento somente das urgéncias
somente porque ndo tinha como oferecer atendimento a populagdo alvo da
intervencédo, sendo uma cobertura muito grande.
3.Resultados relativos ao objetivo de melhorar a adesdo de hipertensos e/ou

diabéticos ao programa:
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Meta 3.1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saulde
conforme a periodicidade recomendada.

Indicador: Proporcéo de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa.

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

Indicador: Proporgéo de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa.

Durante a intervencao ndo tivemos hipertensos, nem diabéticos faltosos as
consultas porque os ACS visitavam 0s usuarios no dia prévio a data da consulta
para confirmar sua presenca, caso que ndo confirmara o ACS reagendava a
consulta para outra data e agendava para outro dos cadastrados do grupo, ja que
por ser um grupo grande todos nao podiam ser atendidos no mesmo dia, nem
semana. Outra estratégia da equipe para evitar faltosos a consultas foi para fazer
visitas domiciliares aos acamados e cadeirantes com dificuldade de locomocéo e de
outros que moram em area muito distante onde nao tem 6nibus, nem possibilidades
para transladar-se até o posto de salude e assim evitamos usuarios faltosos e
garantimos as visitas domiciliares. Conseguimos fazer estas atividades gracas as
acOes de engajamento publico com o gestor e as liderancas da comunidade.
4.Resultados relativos ao objetivo de melhorar o registro das informacgdes:

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Ao longo dos trés meses da intervencdo, houve um numero de hipertensos
com registro adequado na ficha de acompanhamento de 83 no primeiro més (100%),
145 no segundo més (100%) e 253 no terceiro més (100%).

Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na
unidade de saude.
Indicador: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Em relacdo aos diabéticos nos trés meses da intervencéo, houve um numero
de usuarios com registro adequado na ficha de acompanhamento de 28 no primeiro
més (100%), 50 no segundo més (100%) e 69 no terceiro més (100%).

O registro adequado dos hipertensos e diabéticos na ficha de

acompanhamento/espelho foi realizado no ato cada consulta pelo médico e



80

enfermeira, quando foi esquecido algum dado, fomos buscar nas informacdes
presentes nos prontuarios clinicos. Estas fichas foram armazenadas por microareas
de cada ACS para facilitar o acesso rapido as mesmas.

5. Resultados relativos ao objetivo de mapear hipertensos e/ou diabéticos de risco
para doenca cardiovascular:

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular por
exame clinico em dia.

Ao longo dos trés meses da intervencdo, houve um numero de hipertensos
com estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico em dia de 83 no
primeiro més (100%), 145 no segundo més (100%) e 253 no terceiro més (100%).
Meta 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular por
exame clinico em dia.

Durante os trés meses da intervencdo, houve um namero de diabéticos com
estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico em dia de 28 no primeiro
més (100%), 50 no segundo més (100%) e 69 no terceiro més (100%).

Foi priorizado o atendimento dos usuarios hipertensos e diabéticos avaliados
como de alto risco, com estratificacdo de risco cardiovascular segundo o escore de
Framingham ou de lesGes em oOrgdos alvo, além de organizada a agenda
semanalmente para o atendimento prioritario desta demanda. A equipe fez
esclarecimento aos usuarios diabéticos e o resto da comunidade quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis, como
alimentacgao, pratica de exercicio fisico, habitos toxicos.
6.Resultados relativos ao objetivo de promover a saude de hipertensos e/ou
diabéticos:

Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos.
Indicador: Proporcédo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre alimentacéo

saudavel.
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Ao longo dos trés meses da intervencdo, houve um numero de hipertensos
com orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel de 83 no primeiro més
(100%), 145 no segundo més (100%) e 253 no terceiro més (100%).

Meta 6.2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos.
Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre alimentagéo
saudavel.

Ao longo dos trés meses da intervencdo, houve um numero de diabéticos
com orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel de 28 no primeiro més
(100%), 50 no segundo més (100%) e 69 no terceiro més (100%).

Durante o desenvolvimento da intervencdo garantimos a orientacdo sobre
praticas de alimentacdo saudavel em todos os atendimentos a usuarios hipertensos
e diabéticos, além seus familiares acompanhantes e resto da comunidade. A equipe
foi capacitada sobre metodologias de educacdo em salde para as conversas e
palestras com a populacdo alvo e cada membro desempenhou seu papel nas
orientacdes realizadas no ambito da UBS e na associacdo do bairro, nas visitas
domiciliares feitas pelos ACS e em cada consulta médica e de enfermagem.

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre a pratica de atividade
fisica regular.

Ao longo dos trés meses da intervencdo, houve um numero de hipertensos
com orientacdo sobre a pratica de atividade fisica regular de 83 no primeiro més
(100%), 145 no segundo més (100%) e 253 no terceiro més (100%).

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

Indicador: Proporcéo de diabéticos com orientagéo sobre a pratica de atividade fisica
regular.

Ao longo dos trés meses da intervencdo, houve um numero de diabéticos
com orientacdo sobre a pratica de atividade fisica regular de 28 no primeiro més
(100%), 50 no segundo més (100%) e 69 no terceiro més (100%).

Durante o desenvolvimento da intervengcao garantimos a orientagcao sobre a
pratica de atividade fisica regular em todos os atendimentos a usuarios hipertensos

e diabéticos, seus familiares acompanhantes e resto da comunidade. A equipe foi
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capacitada sobre metodologias de educagdo em saude para as conversas e
palestras com a populacdo alvo e cada membro desempenhou seu papel nas
orientacdes realizadas no ambito da UBS e na associacdo do bairro, nas visitas
domiciliares feitas pelos ACS e em cada consulta médica e de enfermagem.

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos que receberam orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Ao longo dos trés meses da intervencdo, houve um numero de hipertensos
com orientagao sobre os riscos do tabagismo de 83 no primeiro més (100%), 145 no
segundo més (100%) e 253 no terceiro més (100%).

Meta 6.6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
diabéticos.
Indicador: Proporcédo de diabéticos que receberam orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Ao longo dos trés meses da intervencdo, houve um numero de diabéticos
com orientacdo sobre os riscos do tabagismo de 28 no primeiro més (100%), 50 no
segundo més (100%) e 69 no terceiro més (100%).

Durante o desenvolvimento da intervencéo garantimos a orientagao sobre os
riscos do tabagismo em todos os atendimentos a usuarios diabéticos e hipertensos,
seus familiares acompanhantes e resto da comunidade. A equipe foi capacitada
sobre metodologias de educacdo em saude para as conversas e palestras com a
populacao alvo e cada membro desempenhou seu papel nas orientacdes realizadas
no ambito da UBS e na associacdo do bairro, nas visitas domiciliares feitas pelos
ACS e em cada consulta médica e de enfermagem.

Meta 6.7. Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.
Indicador: Propor¢éo de hipertensos que receberam orientacéo sobre higiene bucal.

Ao longo dos trés meses da intervencdo, houve um namero de hipertensos
com orientacdo sobre higiene bucal de 83 no primeiro més (100%), 145 no segundo
més (100%) e 253 no terceiro més (100%).

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

Indicador: Proporcao de diabéticos que receberam orientacao sobre higiene bucal.



83

Ao longo dos trés meses da intervencao, houve um numero de diabéticos
com orientagcéo sobre higiene bucal de 28 no primeiro més (100%), 50 no segundo
més (100%) e 69 no terceiro més (100%).

Durante o desenvolvimento da intervencdo garantimos a orientacdo sobre
higiene bucal em todos os atendimentos a usuarios hipertensos e diabéticos, seus
familiares acompanhantes e resto da comunidade. A equipe foi capacitada sobre
metodologias de educacdo em salde para as conversas e palestras com a
populacao alvo e cada membro desempenhou seu papel nas orientacdes realizadas
no ambito da UBS e na associacdo do bairro, nas visitas domiciliares feitas pelos
ACS e em cada consulta médica e de enfermagem. Também foram realizadas
palestras pela equipe de odontologia da outra equipe, as quais foram comuns para

toda a populacao, resultando em beneficio para a populagéo alvo.
4.2 Discussao

A intervencdo na UBS Maria Sofia propiciou a ampliacdo da cobertura da
atencao aos hipertensos e/ou diabéticos, a melhoria dos registros e a qualificacdo da
atencdo com destaque para a ampliacdo do exame dos pés dos diabéticos e para a
classificagcdo de risco de ambos os grupos, um maior rigor e sistematizacdo na
realizacdo de exames complementares, com base no protocolo adoptado do
Ministério da Saude (Cadernos de Atencdo Béasica de Hipertensdo e Diabetes,
2013).

Além disso, houve um maior rigor quanto a garantir as prescricées de
medicamentos da rede e/ou Farmacia Popular; um ganho na qualidade do registro
de informacdes; uma ampliacdo na classificacdo de risco cardiovascular, uma
ampliacdo do acesso dos agendamentos da consulta médica; um maior
engajamento com a comunidade, proporcionando conscientiza¢cdo da importancia do
acompanhamento de saude para os hipertensos e/ou diabéticos; um aumento e

sistematizacdo das orientacdes sobre prevencédo em saude.

Importancia para a equipe

A intervencdo foi de muita importancia para a equipe, tornando-se uma
equipe mais organizada, mais unida, mais engajada e mais capacitada, ja que a
intervencdo exigiu da capacitacdo de todos seus membros para seguir as
recomendagbes do Ministério da Salde relativas ao rastreamento, diagnostico,
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tratamento e monitoramento da Hipertensao e/ou Diabetes. Esta atividade promoveu
o trabalho integrado do médico da estratégia de saude da familia, da enfermeira, da
técnica de enfermagem e dos agentes comunitarios de saude, cada um com suas
atribuicdes especificas e dentro do grupo.

Os ACS realizaram o mapeamento, busca e cadastro dos hipertensos e/ou
diabéticos que participaram da intervengéo, além dos agendamentos das consultas
e confirmacéo das mesmas no dia anterior para evitar faltosos as mesmas.

O médico ficou responsavel pelo atendimento clinico com avaliacdo dos pés,
pulsos e sensibilidade de extremidades; estratificacdo de risco cardiovascular
através de fatores de risco elou lesdes de o6rgdo alvo e uso do escore de
Framingham; calculo do IMC; solicitacdo e avaliacdo dos exames complementares
de acordo com protocolo; prescricdo das medicamentos da rede e/ou Farmacia
Popular; a realizacdo de anota¢Bes das informacfes no prontuario clinico, na ficha
espelho e planilha de coleta de dados. Realizacdo das visitas domiciliares
programadas para 0s usuarios com sequelas de hanseniase, com dificuldades de
locomocédo, cadeirantes e idosos que moram em microareas de dificil acesso e a
realizacdo de orientacdes no ato da consulta ou visita domiciliar. Realizar
capacitacdo da equipe de enfermagem e os ACS sobre protocolo adoptado para os
atendimentos, além disso, pela realizacdo do monitoramento dos resultados.

A equipe de enfermagem foi responsavel pelo acolhimento e triagem,
também pela organizacdo dos prontuarios e a realizacdo de palestras na sala da
recepcao para o usuario, familiares e outros membros da comunidade sobre a
importancia de medir a PA a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente; sobre a
importancia do rastreamento para DM em adultos com PA sustentada maior que
135/80 mmHg; sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de HAS e DM,;
sobre alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica regular, riscos do tabagismo
e higiene bucal. Também realizaram capacita¢cdes para os ACS.

Importancia para o servigo

A intervencao foi de muita importancia para o servi¢o, contribuiu para um
servico mais organizado e de melhor qualidade, os atendimentos dos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos passaram a ser atividade prioritaria para a equipe e a

comunidade envolvida ficou muito grata pelas mudancas, além das conquistas
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importantes, tais como: acesso facilitado, agendamento presencial ou por telefone,
garantia de consultas de retorno.

Antes da intervencdo as atividades de atencdo aos hipertensos e/ou
diabéticos eram concentradas no médico, com a intervencdo foram revistas as
atribuicbes de cada membro da equipe viabilizando a atencdo de um maior nimero
de usuérios. A melhoria do registro e o agendamento dos Hipertensos e/ou
Diabéticos viabilizou a otimizacdo da agenda para a atencdo a demanda espontanea
deste grupo especifico e o resto dos atendimentos de outros realizados na UBS. A
classificacdo de risco dos hipertensos e/ou diabéticos tem sido crucial para apoiar a

priorizacdo dos agendamentos e atendimentos dos mesmos.

Importancia para a comunidade

O impacto da intervencdo ja é percebido pela comunidade. Os hipertensos
e/ou diabéticos demonstram satisfacdo com a prioridade e qualidade no
atendimento, porém gera satisfacdo dos mesmos, embora que outros membros da
comunidade que desconhecem o motivo desta priorizacdo, ficam ansiosos e até
reclamam. Outra atividade que gerou grande satisfacdo tanto nos usuarios do grupo
como seus familiares foi a realizagdo das visitas domiciliares aos acamados e com
dificuldade de locomocéo, além das atividades de promocao de saude realizadas no
ambito da UBS, na escola, igreja, na associacdo do bairro que se tornou o centro da
atencao para nossa comunidade.

Com a melhoria na qualidade do atendimento, cada vez mais hipertensos
e/ou diabéticos vem procurando a UBS, alguns deles ha muito tempo nao
compareciam e recebiam atendimento clinico e exames adequados. De uma
maneira geral estdo bastante satisfeitos, satisfacdo esta refletida também em nossa

equipe pelo esfor¢o destes ultimos trés meses.

Se a intervencao estivesse iniciando hoje, daria mais enfoque na cobranca
de um cuidador participando das consultas, 0 que nem sempre acontece. Também a
intervencdo poderia ter sido facilitada se desde a andlise situacional tivesse sido
discutido por mim as atividades que vinha desenvolvendo com a equipe e nao
somente com o0 gestor, acredito que pela inexperiéncia, nem imaginava como ia
acontecer a intervencdo, mas agora ja sei como realizar um projeto adequado para

um determinado foco e como desenvolver o mesmo.
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Finalizada a intervencdo percebo que a equipe estd integrada, e apta a
incorporar a intervencao a rotina do servigo, com condi¢cfes de superar algumas das
dificuldades encontradas. Vamos ampliar o trabalho de conscientizacdo da
comunidade em relacdo a necessidade de priorizacdo da atencédo dos hipertensos
e/ou diabéticos, em especial os de alto risco.

Sabemos que mesmo com a realizacdo desta intervencédo, temos ainda
hipertensos e/ou diabéticos que ndo foram mapeados, devemos continuar fazendo
buscas para que todos possam ser acompanhados. Vamos adequar a ficha de
coleta de dados para atingir 100% da cobertura na area e facilitar a coleta e
monitoramento de todos os indicadores desta populagéo alvo.

Os proximos passos para melhorar a atengédo a saude no servico sao investir
na ampliacdo de cobertura dos hipertensos e diabéticos, obviamente com a ajuda de
toda a equipe, especialmente dos ACS que propiciam grande parte da informagéo
para o trabalho da equipe.

Tomando este projeto como exemplo, também pretendemos implementar o

programa de prevencédo do cancer do colo de utero na UBS.



5 Relatério da intervencao para gestores

Caros gestores

Através deste relatério quero apresentar os resultados obtidos com o
desenvolvimento de um projeto de intervencdo na UBS Maria Sofia, municipio Rio
Branco, Acre. Esta intervencdo esteve vinculada a especializacdo em saude da
familia da UFPel e teve duracdo de 12 semanas, com inicio em 16 de marco e fim
em 04 de junho de 2015, com o0 objetivo de melhorar a atencdo a saude dos
hipertensos e/ou diabéticos na Unidade Bésica de Saude Maria Sofia.

Para dar inicio as acdes da intervencao na UBS, foi necessaria uma reunido
com a coordenadora e 0s membros da equipe para apresentar o projeto de
intervencao, destacando a importancia do envolvimento e participacdo de cada um
para 0 sucesso da mesma. Os profissionais de salde da UBS também foram
capacitados sobre o protocolo de atencdo da hipertensao e diabetes do Ministério da
Saude, estabelecendo o papel de cada profissional na acdo programatica, além de
previa divulgacdo do projeto na comunidade.

Dentro dos resultados obtidos durante a intervengao temos:

Aumentamos a cobertura de hipertensos e/ou diabéticos, ou seja, um maior
namero de usuarios deste grupo passou a ser acompanhado por nossa equipe. No
primeiro més foram cadastrados 83 usuarios hipertensos (19,8%), no segundo més
ja tinhamos cadastrados 145 usuarios (34,6%) e no terceiro més a cobertura dos
hipertensos aumentou para 253 usuarios (60,4%) da estimativa de 419 hipertensos
na area de abrangéncia.

O cadastro dos diabéticos foi de forma paulatina com avangos e mudancas
progressivas, da mesma forma como foi feito com os hipertensos, aumentando a

cobertura, no primeiro més foram cadastrados 28 (27,2%) de um total estimado de
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103 diabéticos na area de abrangéncia, no segundo més 50 usuarios (48,5%) e no
terceiro més 69 (67,0%).

Para melhorar o acesso ao atendimento a marcacdo de consultas foi
facilitada ao maximo, podendo o agendamento ser feito até mesmo por telefone.
Dois turnos por semana foram dedicados exclusivamente ao atendimento dos
hipertensos e/ou diabéticos através de agendamento, embora o usuério pudesse
também procurar a unidade de saude, sem agendamento prévio, qualquer dia da
semana, sempre que houver necessidade; a consulta de retorno foi garantida.

Com o objetivo de melhorar a qualidade da atencéo foi realizado exame
clinico apropriado, garantida a realizacdo de exames complementares em dia de
acordo com o protocolo, priorizada a prescricdo de medicamentos da farmacia
popular e realizada avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos hipertensos e/ou diabéticos.

Com o objetivo de melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa a equipe criou estratégias para evitar faltosos a consultas como as visitas
dos ACS aos usuarios para confirmacdo da consulta e as visitas domiciliares aos
acamados e cadeirantes com dificuldade de locomocao e de outros que moram em
area muito distante onde nao tem 6nibus, nem possibilidades para transladar-se até
a unidade de saude, até porque muitos sdo sequelados de hanseniase.
Conseguimos fazer estas atividades gracas as acfes de engajamento publico com o
gestor e as liderancas da comunidade.

Ao longo dos trés meses da intervencdo, 100% dos usudrios hipertensos
e/ou diabéticos tiveram registro adequado na ficha de acompanhamento.

Foi realizada estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico em dia
para os 253 (100%) hipertensos e/ou diabéticos e priorizado o atendimento dos
usuarios avaliados como de alto risco, com estratificacdo de risco cardiovascular
segundo o escore de Framingham ou de lesbes em 6rgéos alvo, além de organizada
a agenda semanalmente para o atendimento prioritario desta demanda.

Com o objetivo de promover a saude de hipertensos e/ou diabéticos foram
garantidas orientacdes a 100% dos usuarios sobre nutricional sobre alimentacéo
saudavel, sobre a pratica regular de atividade fisica regular, sobre o0s riscos do
tabagismo e sobre higiene bucal.

Temos que agradecer ao gestor pelo apoio recebido quanto a

disponibilidade de fotocOpias das fichas de acompanhamento/espelho, garantida
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disponibilidade de medicamentos e 0 acesso ao transporte para a realizagdo das
visitas domiciliares.

No entanto precisamos ressaltar algumas situacbes que dificultaram o
adequado desenvolvimento da intervencdo e que seriam de responsabilidade da
gestdo, como a falta de apoio para promover atividades de educacdo em saude para
hébitos alimentares saudaveis com um café da manha planejado na atividade com o
grupo de HIPERDIA. Esperamos para préximas atividades contar com este apoio.

Também o fato da equipe ndo contar com o profissional de odontologia
prejudicou as ac¢bes de saude bucal, que poderiam beneficiar 100% a populagéo
adstrita.

A falta de informatizacdo da unidade também seria muito importante para
melhorar o registro das informacdes sem necessidade de usar computador
particular.

Finalmente os hipertensos e/ou diabéticos de nossa populacdo tiveram um
atendimento clinico humanizado de acordo com o estabelecido no protocolo, 0s
mesmos demonstram satisfacdo com a prioridade e qualidade no atendimento e
cada vez mais usuarios vem procurando a UBS. Estas acdes continuardo sendo
realizadas na UBS com o objetivo de ampliar ainda mais a qualidade do servi¢co e 0
acesso da populacgao.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Prezados membros da comunidade este relatério tem como o propésito
informar vocés sobre uma série de mudancas que estiveram acontecendo no
periodo de 12 semanas com inicio em 16 de marco e fim em 04 de junho de 2015,
pelo desenvolvimento do projeto de intervencdo, com o objetivo de melhorar a
atencdo a saude dos hipertensos e/ou diabéticos na Unidade Basica de Saude Maria
Sofia.

Este projeto dirigido aos portadores de Hipertensdo e/ou Diabetes tinha
como objetivos especificos ampliar a cobertura de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa, melhorar a adesao destes usuarios o programa, melhorar a qualidade do
atendimento, melhorar o registro das informacdes, mapear hipertensos e/ou
diabéticos de risco para doenca cardiovascular e promover a saude dos hipertensos
e/ou diabéticos.

Para dar cumprimento aos mesmos foi preciso que todos os membros da
equipe se unissem para o desenvolvimento de algumas ac¢des importantissimas.
Para a qualificacdo do atendimento prestado aos hipertensos e/ou diabéticos na
UBS foi realizada capacitacdo dos profissionais de saude da UBS sobre o protocolo
do Ministério da Saude para atengcdo dos HAS e DM; capacitacdo para busca ativa
de faltosos a consulta; estabelecimento do papel de cada profissional na acéo
programatica; organizar instrumento de registro especifico de acompanhamento dos
hipertensos e/ou diabéticos (ficha/espelho); cadastramento de todos HAS e/ou DM
pertencentes a area adstrita; realizacdo do atendimento clinico de maneira integral e
humanizada,; realiza¢ao de visitas domiciliares; monitoramento da intervengao.
Durante a intervencao tivemos muitas mudancgas e resultados alentadores:

- Aumentou o cadastro de hipertensos para 253 usuarios (60,4%) e 69
diabéticos (67,0%), ou seja, um maior numero de usuarios deste grupo passou a ser

acompanhado por nossa equipe.
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- A marcacéo de consultas foi facilitada ao maximo podendo o agendamento
ser feito até mesmo por telefone ou mais comumente mediante as visitas
domiciliares dos ACS.

- Foi garantida a consulta de retorno.

- Foi facilitado o acesso ao tratamento com os medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA sempre que foi possivel.

- Dois turnos por semana foram dedicados exclusivamente ao atendimento
dos hipertensos e/ou diabéticos através de agendamento. O usuario podia também
procurar a unidade de saude, sem agendamento prévio, sempre que houver
necessidade.

- Em cada consulta foi realizado exame clinico adequado e classificacédo
guanto ao risco cardiovascular, o que contribui para que nossa equipe dar prioridade
aos usuarios de risco.

- Houve prescricdo de exames complementares de acordo com protocolo.

- Os dados referentes a avaliacdo clinica, exames complementares e
tratamento estdo sendo registrados regularmente. Lembramos aos usuarios do
direito de acessarem seus registros, sempre que julgarem necessario.

- Todos os usuéarios receberam avaliacdo da necessidade odontoldgica, mas
lamentavelmente ndo conseguimos vincular o servico de odontologia ao Programa
pelo déficit de recursos humanos.

- Os usuarios estdo sendo encaminhados regularmente para a avaliacdo
anual de fundo de olho com oftalmologista.

Além disso, durante os atendimentos clinicos, nas visitas domiciliares, as
atividades de grupo foram desenvolvidas atividades direcionadas a promoc¢ao de
saude dos hipertensos e/ou diabéticos com orientacdes sobre alimentacdo saudavel,
pratica de atividade fisica regular, higiene bucal e sobre os riscos do tabagismo, com
0 objetivo de ajudar no controle das doencas cronicas e assim diminuir o risco de
complicagBes (cardiovasculares, neuroldgicas, renais) e a mortalidade.

Queremos agradecer a comunidade pela colaboracdo e compreensédo e
também ao apoio da gestdo, imprescindiveis para a efetividade desta intervencéo,
gue embora tenha finalizado continuamos de porta aberta na UBS para os usuarios
portadores de hipertensédo e/ou diabetes, as acdes desenvolvidas sao incorporadas
a rotina da unidade para garantir atendimento de qualidade e orientagdes em saude,

importante para que toda a comunidade mantenha habitos de vida saudaveis.
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Também estamos planejando intervenc¢des para melhoria em outros focos, para as
quais precisamos de seu apoio, continuar com as parcerias com as instituicbes para
estreitar ainda mais o vinculo com a unidade basica de saude e garantir atividades
de promocéao que contribuam com o fortalecimento das melhoras alcancadas em pro

de uma populacdo mais saudavel.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Nunca havia participado de um ensino a distancia, o0 que gerou grande
ansiedade por ser desconhecido, além de minhas dificuldades com o idioma, a
computacdo e 0 acesso a Internet, indispensaveis para o desenvolvimento
adequado do curso.

Acredito que a realizacdo deste curso e trabalho na minha profissdo foi
maravilhoso, me fez adquirir uma visdo diferente e humanizada diante as
dificuldades encontradas no caminho. Pude perceber que podemos mudar a
realidade dos nossos servicos com o trabalho bem feito, para isso foi necessério
reconhecer ao usuario integralmente, com seus vinculos familiares e riscos sociais,
reaprender a trabalhar em equipe e distribuir fungdes para cada membro, ampliar os
conhecimentos em varios niveis de atencdo que abrangem a atencao basica usando
os protocolos do Ministério da Saude, Cadernos da Atencdo Basica para hipertensao
arterial e diabetes mellitus, pelos quais a equipe foi capacitada e contribuiram para a
fluidez do servi¢o. Entramos em acordo sobre critérios de agendamento, orientacdes
fornecidas aos usuéarios sobre alimentacdo saudavel, pratica de exercicio fisico,
riscos do tabagismo, que implicaram em uma melhora na adesdo ao tratamento,
além disso, o exame fisico mais detalhado ampliou o bem-estar dos hipertensos e
diabéticos.

O curso foi de um significado imensuravel na minha pratica profissional e
teve aprendizados relevantes no decorrer do mesmo citando desde a ampliacdo de
conhecimentos do SUS, os conhecimentos sobre ferramentas de trabalho na
atencdo priméria, sobre a carta dos direitos dos usuarios, as atribuicbes dos
membros da equipe, a qualificacdo da pratica clinica com realizacdo dos casos
clinicos da Plataforma Kurt Kloetzel e os estudos de pratica clinica baseados em

erros acometidos nos testes de qualificacdo da pratica clinica, além da participagéo
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nos foruns de clinica e salde coletiva com colegas e orientadores de todo Brasil,
propiciaram troca de experiéncias e discussfes de alta qualidade que contribuiram
com o crescimento pessoal e profissional.

Apé6s os trés meses da intervencdo percebo que todos ganhamos no
processo, a equipe € mais unida e autoconfiante, a comunidade demonstra
satisfacdo e reconhece uma melhoria na qualidade da atenc&o, assim fortalecemos
o vinculo entre a equipe de saude e a comunidade. Com certeza estamos mais

seguros e capacitados para intervir em outras acdes programaticas.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
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fma S¢*
Prof* Ana Claucia Gastal Fassa
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Prezada Pesquisadora,
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wmm.mumuwom.gm a Resolugio 196/96
do Conselho Nacional de Salde.
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Ogiricia Abe Duval
Coo: d=\adora do AMEDAFPEL
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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I FICHAESPELHO

vits,,
Departamento de f ‘1,

PROGRAMA DE ATENGAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina Social ¥ :  UFPEL
g
Datadoingressonoprograma __/_ /___ Nimero do Prontudrio: Cartio SUS
Nome completo: Data de nascimento: __/__/____ __
Endereco: Telefones de contato:, / /
Necessita de cuidador? { )Sim{ )JNao Nome do cuidador
TemHAS?( )Sim( )Ndo Tem DM?( )Sim{ )Nio TemHASeDM?( )Sim{ )Ndo Haquantotempotem:HAS?___ DM?____ HASeDM?____
Foi realizada avaliagio d. idade de tr Jontoldgico? () Sim( )Nao Datadaprimeiraconsultaodontologica__ /_ /  Estatura:______cm  PerimetroBraguial: ____cm
MEDICACOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

DATA DATA
POSOLOGIA Glicemiade Jejum
Hidroclorotiazida 25 mg HGT
Captopril 25 mg Hemoglobina glicosilada
Enalapril Smg Colesterol total
Enalapril 10mg HDL
Losartan 50 mg LDL
Propranolol 40 Triglicerideos
Atenalol 25 mg Creatinina Sérica
Atenalol 50 mg Potassio sérico
Anlodipina 5 mg Triglicerideos
Anlodipina 10mg EQU
Metfarmina 500 mg Infecgdo urinria
Metfarmina 850 mg Proteiniria
Glibenclamida 5 mg Corpos cetnicos
Insulina NPH Sedimento
Insulina regular Microalbuminiria

Proteiniiria de 24h

T5H

ECG

H
H
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Anexo D - Fotografias

Apresentacdo do projeto de intervencdo, distribuicdo das fichas espelho e

capacitacdo da equipe de saude, na UBS Maria Sofia, Rio Branco-AC, 2015.
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P .
Capacitacédo da equipe de saude na UBS Maria Sofia, Rio Branco-AC, 2015.
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Reunido da equipe com as liderangas da comunidade e membros da secretaria
municipal de satde do Acre (SEMSA), na UBS Maria Sofia, Rio Branco-AC, 2015.
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Visita domiciliar com a equipe, na UBS Maria Sofia, Rio Branco-AC, 2015.
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Visita domiciliar com a equipe, na UBS Maria Sofia, Rio Branco-AC, 2015.
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Visita domiciliar com a equipe, na UBS Maria Sofia, Rio Branco-AC, 2015.
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Visita domiciliar com a equipe, na UBS Maria Sofia, Rio Branco-AC, 2015.



