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Resumo

ROJAS, Euberto Campos. Melhoria da atencdo aos usuarios com Hipertensao
Arterial Sistémica e/ou Diabetes mellitus na UBS Jardim Paraiso, Santana-AP.
2015. 89 f. Trabalho de Concluséo de Curso (Curso de Especializacdo em Saude da
Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade
Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é uma doenca cronica caracterizada por
niveis elevados e sustentados de pressdo arterial (PA), associando-se
frequentemente a alteragBes funcionais e/ou estruturais dos 6érgaos-alvos doencas
gue mais acomete a populacdo e é um problema de saude publica. O Diabetes
Mellitus (DM) é uma doenca metabdlica caracterizada pela alta taxa de glicose no
sangue, ocorrendo pela auséncia ou deficiéncia da excrecao de insulina. Diante do
exposto e da elevada morbimortalidade por DM e HAS presente na nossa area de
abrangéncia, decidimos realizar a nossa intervencdo com o objetivo de melhorar
atencdo a saude dos usuarios com HAS e/ou DM, contribuindo para melhorar a
gualidade de vida deles, promovendo o cadastramento e acdes especificas para 0s
usuarios pertencentes a area de abrangéncia, mediante acdes de assisténcia,
promocdo e prevencdo destas doencas e das suas complicacbes. O trabalho
apresentado trata de uma intervencao realizada entre os meses de abril a junho de
2015, na Unidade Basica de Saude Jardim Paraiso, do municipio de Santana do
estado do Amapa. Antes da intervencdo a UBS ndo contava com registros de
nenhuma das acfes programaticas, e por se encontrar em reforma, estdvamos
trabalhando em um local adaptado sem condi¢cdes estruturais adequadas. Assim
iniciamos o levantamento dos dados mediante o monitoramento constante dos
usuarios, com o rigoroso preenchimento dos prontuarios e planilha de coleta de
dados disponibilizados pela Especializacdo. Além disto, utilizamos os cadernos de
atencdo basica n° 36 (Diabetes mellitus) e n°® 37 (Hipertensdo Arterial Sistémica)
para qualificar nossa assisténcia. No transcurso da intervencdo foi possivel
cadastrar 201 usuarios hipertensos (26,7%) e 95 usuarios diabéticos (36,4%). Além
disto, conseguimos realizar os exames clinicos em dia para 84,1% dos hipertensos e
78,9% e a estratificacdo do risco cardiovascular para 97,5% nos hipertensos e
97,9% para os diabéticos. Ofertamos também a indicacdo de exames laboratoriais
para 134 hipertensos (66,7%) e 69 diabéticos (72,6%) e todos o0s usuarios
cadastrados tiveram a prescricdo de medicamentos na farmacia popular, receberam
acOes de promocao em saude através de orientacdes sobre alimentacdo saudavel,
pratica de atividade fisica regular, riscos do tabagismo e importancia da higiene
bucal. Com isto conseguimos estabelecer todas estas acfes na rotina diaria no
servico da UBS, melhorando a atengcdo a saude dos usuarios hipertensos e /ou
diabéticos progressivamente. A equipe estd muito mais envolvida com todas as
acoes realizadas, propiciando um vinculo maior com a comunidade e a incorporagao
destas ac¢Oes a rotina do servico.

Palavras-chave: Saude da Familia; Atencdo Priméaria & Saude; Doenca Cronica;
Diabetes Mellitus; Hipertenséo
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Apresentacao

O volume esta organizado em sete unidades de trabalho, sequenciais e
interligadas. Na primeira parte observamos a analise situacional desenvolvida na
unidade um do curso. Na segunda parte é apresentada a analise estratégica por
meio da construgcdo de um projeto de intervencédo que ocorreu ao longo da unidade
dois. A terceira parte apresenta o relatorio da intervencéo realizado ao longo de 12
semanas durante a unidade trés do curso. Na quarta secao encontra-se a avaliacédo
dos resultados da intervencédo, com os graficos correspondentes aos indicadores de
saude, construidos ao longo da unidade quatro. Na quinta e sexta parte,
apresentamos o relatério para o gestor de salde do municipio Santana e o relatério
para a comunidade que foi atendida da nossa area de abrangéncia. Na sétima e
altima parte a reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem no
decorrer do curso e da implementagédo da intervencéo. Finalizando o volume, estéao
0s anexos utilizados durante a realizacao deste trabalho.

Procuramos abordar de forma analitica e critica as ac¢des executadas,
sempre observando a resposta da comunidade a nossa investida. Entendendo
sempre que toda acao pré-melhoria ja deve ser encarada como esfor¢o positivo e
implantada como rotina para que 0 sucesso absoluto e o impacto na rede sejam
visualizados.

Esperamos que nosso trabalho sirva de exemplo para outras unidades de
salde e de inspiracdo para nossos gestores, para gue 0S mesmos invistam mais em

projetos que visem potencializar os objetivos propostos pelo SUS.



1  Andlise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

A situacdo da Equipe Saude da Familia/ Atencdo Primaria de Saude
(ESF/APS) na UBS Jardim Paraiso, municipio de Santana onde presto servico é a
seguinte: Nossa equipe esta composta por uma Enfermeira, um técnico de
enfermagem, nove agentes de salude comunitaria e eu como médico.
Estruturalmente posso falar que € um local emprestado e adaptado até que se
conclua a constru¢do da nova UBS. Segundo informacgdes, a mesma sera entregue
no final deste ano. Somente temos dois consultérios para dividir entre médicos e
enfermeiro. Por este motivo, somente podemos realizar as consultas duas vezes na
semana, ja que somos mais ou menos dez profissionais para os dois locais. Nao
temos sala de enfermagem, somente um pequeno local onde as enfermeiras
antigamente realizavam o exame preventivo citopatoldgico de colo do utero (PCCU),
mas que agora ndo é feito ha muito tempo por ndo ter mesa ginecoldgica, luvas
estéreis nem espéculos.

Possuimos sala para vacina, sala de espera e um espaco grande que esta
compartilhado com a recepcdo e ndo tem climatizagdo. Também temos um local
pequeno para fazer a triagem, dispomos de uma farmacia compartilhada com a sala
da diretora da UBS, uma pequena sala para o Servico de Arquivo Médico e
Estatistica (SAME), temos uma cozinha e banheiros para os usuarios. No entanto, o
Odontblogo e o técnico de nossa UBS tém que prestar seu atendimento em outra
UBS, ja que ndo temos sala de dentista nem cadeiras odontoldgicas em nossa UBS.
De maneira geral, tudo fica organizado e limpo, mas acredito que a nova UBS, esta
sendo construida com muita qualidade e vai ser muito confortavel para os usuarios e

também para os trabalhadores.
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Com relag&o ao processo de trabalho com a comunidade, segunda-feira de
manha € atencdo aos usuarios com patologias cronicas ndo transmissiveis e salude
mental e a tarde é o atendimento a gravidas e puérperas. Na terca-feira de manha
realizamos o atendimento e acompanhamento dos usuarios doentes com
hipertensdo e diabetes nas suas residéncias e pela tarde esta organizado para
atender os usuarios com doengas contagiosas e de transmissdo sexual, onde
realizamos o acompanhamento principalmente de usuarios com hanseniases,
tuberculoses e com o Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV). Na quarta-feira
realizamos acdes de saude na comunidade com toda a equipe, onde além do
atendimento individual, se realizam atividades educativas, orientacdes em grupos de
risco e palestras sobre temas de saude importantes como a nutricdo, importancia do
aleitamento materno, doencas sexualmente transmissiveis e fatores de risco para
adquirir doencas cronicas.

Na quinta-feira pela manha, realizamos as visitas domiciliar para os usuarios
acamados e a tarde fazemos consultas para pediatria e geral. Na UBS tem médico
pediatra, ndo temos ginecologista, temos o Nucleo de Apoio a Saude da familia
(NASF) e se trabalha em equipe. No entanto temos problemas com a rapidez com
que o NASF faz os atendimentos das pessoas com necessidade, ja que as vezes
elas tém que ser encaminhadas até quatro vezes para ter um atendimento efetivo.
Também temos problemas com o abastecimento de medicacdo para as doencas
cronicas ndo transmissiveis e com 0s medicamentos para tuberculose pulmonar e
hanseniase. Apresentamos também, falta de material para curativos. O principal
problema de saude em minha comunidade sdo as doencas crbnicas néao
transmissiveis, pois apresentamos muita prevaléncia de hipertensdo e diabetes e
temos alguns casos em tratamento por tuberculoses pulmonar e hanseniases. Para
estes usuarios com estas doencas realizamos um cronograma de visitas domiciliares
para fazer o controle de foco e para determinar possiveis contatos e atuar com eles.

Fazemos reunido da equipe toda quinta a tarde para discussdo dos casos
interessantes e para a programacgao para a proxima semana de trabalho. Até agora
o idioma n&o tem constituido uma barreira para o bom desenvolvimento das
atividades de saude que foram feitas em equipe e individuais, estamos trocando
experiéncia constante com os parceiros de trabalho. A populacéo esta feliz com o
trabalho que temos feito até agora, e acreditamos que o nosso trabalho contribui

para diminuir a morbimortalidade da nossa comunidade e para a troca de
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experiéncia como, por exemplo, as qualidades nutritivas do Acai e o Guarana e
também sobre algumas doencas que nao temos em nosso pais. Os usuarios estédo
gostando do nosso trabalho, desta nova forma de atendimento da nossa equipe
porque leva mais perto deles o atendimento. Além disso, a nossa equipe gosta muito

de conversar com o usuario para tentar promover a salde com 0S mesmos.

1.2 Relatério da Analise Situacional

Santana € um municipio brasileiro localizado no sudeste do estado do
Amapa. A populacéo estimada € de 108.897 habitantes, em 2013 sendo o segundo
municipio mais populoso de Amapa. Destes, 50.361 sdo homes (49.76%), e 50.842
sdo mulheres, correspondendo a 50.24%. Em torno de 97.92% da populacéo é rural
e s6 2% € uma populacdo urbana. A sua area € de 1577,517 km2, o0 que resulta
numa densidade demogréfica de 69,03 hab./km?; tem um clima tropical chuvoso e
temperatura média de 28°C. Sobre a economia, no setor primario predominam a
criacdo de gado bovino, bubalino e suino, a atividade pesqueira e a extracdo da
madeira, além da venda de produtos tipicamente nortistas madeira e acai. No setor
secundario, Santana mantém sob o seu dominio o Distrito Industrial de Santana,
cujo parque sofre constante ampliagdo. Entretanto, funcionam as empresas Florida e
Equador e também as empresas Reama (que industrializa a Coca-Cola) e Amacel
(responsavel pela plantacdo de pinhos e eucalipto), dentre outras. No setor terciario,
destaca-se a Area de Livre Comércio de Macapéa e Santana - ALCMS, cujos servicos
contribuem economicamente para a cidade. Santana limita-se com 0s municipios de
Mazagdo, Porto Grande e Macapa. Com relacdo a sua divisdo politica, obedece a
seguinte divisdo: sede do municipio (Santana), llha de Santana, lgarapé da
Fortaleza e lgarapé do Lago (PORTAL DA CIDADANIA, 2015).

O municipio conta com 10 UBS e quatro Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF), uma Policlinica de Especialidades com aten¢do especializada em:
cardiologia, urologia, otorrinolaringologia, oftalmologia, ortopedia, gastrenterologia,
mastologista, ginecologia e obstetricia, um hospital municipal que atende urgéncias
e tem internacéo clinica e cirurgia geral, com laboratério e servico de Raios-X, além
de um laboratério municipal e 10 unidades de coletas de amostras para exames
complementares, outros exames, como Mamografia, Tomografia, Endoscopia, séo

realizados no municipio de Macapa.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Quil%C3%B4metros_quadrados
http://pt.wikipedia.org/wiki/Densidade_demogr%C3%A1fica
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O municipio Santana tem um sistema de saude organizado com um total de
dez Unidades Bésicas de Saude (UBS) com 30 equipes de salude da familia com
atencado de ESF tradicionais, temos também duas equipes volantes, uma terrestre e
uma fluvial que oferecem atencdo nas comunidades ribeirinhas e para a populacéo
rural, temos duas equipes de apoio a saude da familia (NASF) que trabalham em
parceria com as dez UBS do municipio, Santana tem 16 equipes de saude bucal, um
centro de diagndstico de atencdo da saude da mulher, um centro de reabilitacéo,
uma policlinica de especialidades Dr. Alberto Lima que oferece servicos de urologia,
oftalmologia, cardiologia, gastrenterologia, ortopedia, mastologia e
otorrinolaringologia, um laboratério municipal analisa todas as amostras coletadas
nas unidades e no centro, mas ainda a demanda continua alta e a data de entrega
dos resultados é em torno de 15 ap0és a realizacdo do exame, temos também um
centro de atencdo psicossocial para Alcool e Drogas (CAPS AD), um centro de
vigilancia em saude e um hospital municipal com servico de pronto socorro,
ambulatdrio, internacdo de pediatria e clinica médica, tem servi¢o de cirurgia geral e
uma unidade de cuidados intensivos com apenas quatro leitos e uma sala de
maternidade. Apresentamos dificuldade no municipio com a disponibilidade de
ultrassonografia jA que somente pode-se fazer particular ou no hospital com poucas
vagas, com relacdo ao exame de mamografia a situacao e pior ainda ja& que nao
temos no estado equipamento pronto para a realizacdo deste exame. A atencao
basica esta baseada no modelo da estratégia da saude da familia e as unidades de
saude funcionam em rede formando o sistema de salude do municipio coordenado
pela secretaria de saude.

Das dez UBS do municipio a nossa € a UBS Jardim Paraiso que esta
diretamente vinculada aos principios do Sistema Unico de Satde (SUS),
pertencendo a area urbana do municipio e oferece servico com trés equipes de
saude da familia, compostas por um meédico, uma enfermeira, uma técnica de
enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude (ACS) que oscilam entre nove e
onze por equipe. Somente uma ESF, a nimero um tem técnico de saude bucal que
assiste todas as equipes em acdes de saude. Além disso, a UBS conta com uma
enfermeira responsavel da vacinacdo, e uma enfermeira que trabalha diretamente
na UBS, atendendo os usuarios que ficam fora da area de abrangéncia da unidade
de saude, mas fazem seu atendimento por l&. Também tem um recepcionista, um

técnico de farmacia e uma diretora além do pessoal de limpeza e o vigilante. A
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unidade até o momento ndo tem vinculo nenhum com instituicbes de ensino de
saude, mas tem vinculacdo com escolas de nossa area de abrangéncia. Somente
temos especialista em pediatria que oferecem consulta de segunda a sexta de
maneira alternante. As ESF tém conhecimento do territério de atuacdo da UBS e
fazem planejamento, programacao e implementacao das atividades.

Em relacdo a estrutura fisica de nossa Unidade, é importante destacar que
ela esta em reforma. Por enquanto esta funcionando em um local provisério muito
pequeno com dois consultérios sem banheiros para todos os servigcos oferecidos. As
deficiéncias que mais atrapalham o desenvolvimento do trabalho s&o as seguintes:
ndo temos sala para acolhimento adequado, os consultérios ndo contam com
lampadas de colo nem macas de exames ginecoldgicos, para os dois consultérios
existe uma balanca de adultos e uma balanca pediatrica, um esfigmomanémetro e
um estetoscopio, um sonar (que no momento ndo funciona). Salienta-se que ndo ha
periodicidade de manutencdo dos equipamentos e que nao ha equipe de
manutencdo pessoal na nossa unidade. Além disso, ndo ha laboratério, sala de
esterilizacdo nem consultorio dentario, somente sala de vacinacédo e insumos para
ele (Sala de vacinacdo) é suficiente. Ndo se realiza exame de Papanicolau nem
coleta para outros exames, em virtude do local provisério, 0s usuarios sao
encaminhados a outras unidades de salde. Logicamente estes déficits afetam o
bom desenvolvimento de nosso trabalho ja que os mesmos tém que se deslocar a
outros centros mais distantes. H4 pouca oferta de medicamentos e 0S poucos
existentes sdo insuficientes, e 0s usuarios tem que comprar a maioria, até aqueles
previstos para o Programa do Hiperdia. Para minimizar este problema e baseado em
nossos conhecimentos, trabalhamos muito com a medicina natural (verde). Verifica-
se que o déficit de medicamentos é devido ao aumento da demanda em virtude da
ampliacdo do numero de médicos nas UBS através do Programa Mais Médicos, mas
ja foi realizada a solicitacao pela secretaria municipal de saude.

Na area adstrita de nossa UBS temos uma populagéo de 21.351 habitantes
para quatro equipes de ESF. O total de ESF ndo é adequado para a populagédo
preconizada pelo Ministério da Saude (MS), pois cada equipe € responsavel por uma
populacdo de mais de 4.000 pessoas. De acordo com o perfil demografico, temos
um discreto predominio do sexo feminino (55%), mas corresponde com a média
nacional e um predominio da populacdo jovem em idade reprodutiva proprio de

povos em desenvolvimento, tanto na nossa area quanto no municipio todo. Estamos
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trabalhando com um novo cadastro assim como mapeando os mesmos para fazer a
solicitacdo de pessoal, equipamentos e outros recursos necessarios para oferecer
um servico de qualidade. Para garantir os servicos temos que fazer consultas e
acOes de saude na comunidade.

Acredito que na minha UBS a demanda espontanea ndo € um problema,
todo aquele que chega € muito bem acolhido e atendido pela equipe de saude,
principalmente os casos isolados que vem do interior. Nossa populacdo tem
conhecimento ha muito tempo das condi¢cdes da UBS, tanto que geralmente chegam
quando tem agenda marcada, além disso, ninguém vai embora sem nossa
avaliacao.

Em relacédo as acbes de atencdo a saude da criangca, no NOSSO servico nao
estdo estruturadas de forma programatica, pois ndo conta com um registro
especifico e nem realiza 0 monitoramento regular destas ac¢des, a qualidade da
atencdo a saude é muito boa, esta é feita por pediatras e o trabalho educativo
preventivo nas comunidades pela equipe de saude com seu médico. 79 % das
criancas estdo com consultas em dia, 21% tem atraso de mais de 7 dias nas
consultas e todas estdo com o teste do pezinho, triagem auditiva e vacinas em dia.
O planejamento e monitoramento das agdes tém que ser feitos com a participacéo
dos diferentes membros da equipe de saude. Nossa equipe jA comegou com este
trabalho para melhorar estas acoées.

Na atencao ao pré-natal, atualmente temos 82 gravidas para uma cobertura
de 26% baseado no CAP, mas temos 100% de captacdo no primeiro trimestre da
gestacado, 100% de gestantes com indicacdo de exames na primeira consulta, 100%
com a vacinas do programa em dia, mas temos dificuldades com o
acompanhamento com odontoldgico e ginecologista porque ndo temos com o0s
servicos. Assim, encaminhamos para outras unidades e ndo sempre é avaliada. A
cobertura de consultas de puerpério € de 49,46% segundo o CAP, onde de 186
partos nos ultimos 12 meses, avaliamos 92 puérperas, sendo que a maioria das
puérperas permanecem fora da area de abrangéncia, sendo muito dificil o
acompanhamento de todas as puérperas. Ja falamos da importancia deste
acompanhamento pré-natal, os indicadores da qualidade da atencéo a puerpério sao
de 100% de puérperas atendidas nos primeiros 42 dias, com a devida educacéo e
orientacdes tanto da puérpera quanto o neonato, devemos melhorar a cobertura e a

qualidade da atencdo ao pré-natal na atencdo odontologica que ainda ndo este
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garantida com qualidade, a atencdo ao puerpério € ruim, ndo temos maca para
exame adequado.

Em relacdo ao programa de cancer de mama, segundo o CAP a estimativa é
de 932 mulheres de 50 a 69 anos, mas na nossa UBS n&o temos esse dado, nem
registros do programa, motivo este que nao foi possivel avaliar o mesmo. Em
relacdo a Prevencdo do Cancer de Colo de Utero, segundo o CAP existe 4.522
mulheres com idades entre 25 e 64 anos, mas na UBS ndo temos o controle desta
doenca, ndo dispomos da cobertura real deste programa nem o0s poucos indicadores
da qualidade do mesmo. Por enquanto nossa equipe trabalha na comunidade
avaliando os riscos e educando a populacdo feminina. Dentre as acdes realizadas
pelos profissionais da saude, esta o trabalho com relacdo a deteccdo precoce desta
patologia, através das acbes de rastreamento, que consistem em realizar
sistematicamente testes ou exames em pessoas sadias e nas a¢bes de diagndstico
precoce, que consistem em captar precocemente alguém que ja tem sintomas ou
alteracdes no exame fisico. Apds o recebimento de um exame "positivo”, devemos
realizar o acompanhamento dessas usuarias, encaminhar ao servico de referéncia
para confirmacdo diagndstica para realizar o tratamento. Nesse processo, é
fundamental a avaliacdo da usuéria, avaliar a compreensdo que a mesma tem sobre
sua doenca e estimular a adesdo ao tratamento. As atividades de educacédo séo
realizadas pela equipe toda, cada membro tem seus temas e funcdes, seja o
meédico, a enfermeira, o técnico ou o ACS, com uma avaliacao prévia dos riscos da
area de abrangéncia. As mulheres buscam estes atendimentos na propria UBS, pois
esse local antigamente foi o centro de atencdo a mulher, em caso que precisarem
algum exame elas vao ao centro de atencédo a mulher.

A estimativa do nimero de hipertensos com 20 ou mais anos residentes em
comparacdo com o CAP ¢é menor; temos somente 752 (20%) pessoas
diagnosticadas e em controle, mas eu acredito que com o trabalho no dia a dia de
pesquisa ativa de todos usuarios, tanto em consulta na UBS, quanto nas visitas
domiciliares é quase certo que em um ano, teremos a realidade destes dados.
Nossa equipe, assim quanto as outras da UBS fazem por enquanto tudo o que é
estabelecido pelo SUS.

Com relacdo aos poucos indicadores da qualidade da atengdo a HAS
avaliados, embora que ndo haja registro na nossa UBS, pelo trabalho desenvolvido

pelas equipas todas € muito bom, tanto os hipertensos em controle assim como
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agueles que achamos na comunidade sem tratamento nem. Sobre 0s aspectos do
processo de trabalho em nossa UBS, cada equipe tem seus préprios controles,
todos os ACS tém um caderno com a relacdo de doentes crénicos, consultas
agendadas, visitas domiciliares, tratamentos, mas ndo se analisam periodicamente,
para avaliar e fazer um resumo dos dados da UBS toda. J& pedimos oficialmente a
diretora da UBS para designar um pessoal para realizar o registro e o controle de
avaliacdo destes dados.

O mesmo ocorre com 0s usuarios diabéticos na nossa UBS em relacdo ao
preenchimento desta parte do CAP, porque ndo temos um registro geral. Em relagcao
as estimativas do namero de Diabéticos com 20 anos ou mais, temos apenas 261
(24%) cadastrados, muito abaixo da estimativa. Sobre os poucos indicadores da
gualidade da atencdo a estes usuarios, posso relatar que nao foi possivel avaliar
neste momento. No entanto, cada equipe esta priorizando o agendamento das
consultas a diabéticos conhecidos e daqueles com risco de padecer da doenca,
pesquisando com estudos de laboratério necessario para estabelecer o diagndstico.
Também priorizamos o trabalho educativo, preventivo e promo¢do em saude da
populacdo. Muitos aspectos do processo de trabalho poderiam ser melhorados tanto
na cobertura quanto na qualidade da atencdo a HAS e DM na minha UBS.
Acreditamos que devemos iniciar realizando um registro geral de controle destas
doencas onde se possa avaliar cobertura e qualidade.

Sobre a populacdo idosa na nossa area, temos um total de 752 pessoas
baseados na estimativa pelo CAP, correspondendo a uma cobertura de 69%, onde
todos os idosos sdo avaliados. Os poucos indicadores da qualidade da atencao a
saude da pessoa idosa na nossa UBS sdo muito bons; as totalidades dos idosos
estdo cadastradas e avaliadas pelas equipes de saude e pelos especialistas que tem
tido necessidade. Além de que na nossa UBS, ndo ha registro nem controle destas
informacgdes. No entanto, a minha equipe, todos os ACS tém caderno de controle e é
possivel detectar precocemente alteracdes do acompanhamento adequado destes
Idosos. Também temos o0s prontuarios pessoais e as fichas de atendimento
individual que nos permitem levar um bom acompanhamento do programa, onde
constam exames feitos, pendentes orientacbes, acdes individuais, tratamentos
indicados, encaminhamentos para avaliacdo por outras especialidades e outros
dados de importancia. No entanto, ndo dispomos a caderneta do idoso. Dos

aspectos que temos que melhorar de maneira geral na nossa UBS, além de que
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nossa equipe esteja trabalhando com bons resultados dos poucos indicadores, €
com o registro das atividades realizadas com as pessoas idosas, além de trabalhar
com a caderneta especifica deles e ndo s6 com o prontuario e o caderno de controle
dos ACS. Avaliar semanalmente os indicadores fazendo comparacdes entre cada
populacdo dos ACS, e pelo menos mensalmente entre cada equipe de saude.

No que tange a saude bucal da UBS, neste momento 0s usuarios que
precisam deste servico sdo encaminhados para outras UBS que tem o servico, mas
€ muito dificil. Para que possamos melhorar a atencdo a saude bucal é preciso que
a nova UBS seja finalizada, com toda sua estrutura fisica e equipamentos
funcionando, além de completarmos as equipes de Saude Bucal e de realizar o
sistema de registro deste servico.

Os maiores desafios de nossa UBS sao: primeiro conseguir fazer todos os
registros gerais dos principais programas especificos; Atencdo Pré-natal e
Puérperas, Atencdo as Criancas, Atencao a Hiperdia, Atencdo da Pessoa ldosa,
Prevencdo de cancer de Colo e Mama, Saude bucal e outros para avaliar
periodicamente os indicadores. Em segundo lugar, completar tanto o nimero das
equipes quanto 0s recursos humanos que precisarem neles. Em terceiro e nao
menos importante, terminar a reforma do centro com todas as estruturas,
equipamentos e outros recursos que precisarem para oferecer um servico de
qualidade. Foram muitas coisas com quais fiquei surpreso, na realidade na nossa
UBS néo se avaliam os indicadores de saude, pelo que o trabalho € a cegas.

E de grande importancia fazer a analise periodica dos indicadores de salde,
para poder melhorar a qualidade dos servicos. E a Gnica maneira de conhecer a

realidade do trabalho cotidiano.

1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatorio da
Analise Situacional

Ao realizar este relatorio e comparando com a tarefa da segunda semana de
ambientacdo, pude ter uma visdo mais ampla da situacdo da minha UBS, as acdes
programaticas que se desenvolvem na UBS assim como as dificuldades que
apresentamos na prestacdo dos servigos e fortalecas, que nos permite estabelecer
um plano de acdes para melhorar nosso trabalho além de avaliar quanto nés

estamos avangcando. Também proporcionou conhecer o quanto ainda devemos
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trabalhar para melhorar os indicadores dos programas de saude da minha area de
atencao. Dentro das principais lacunas encontradas a falta de registros para avaliar
0s programas de saude foi o0 mais importante ja que sim ele ndo € possivel avaliar
tanto a quantidade quanto a qualidade, agora contamos com esses recursos como
rotina no posto.



2 Andlise Estratégica
2.1. Justificativa

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) € doenca cardiovascular mais
frequente sendo o principal fator de risco para complicacbes como acidente vascular
cerebral e infarto agudo do miocardio; unida a Diabetes Mellitus (DM), séo
responsaveis de mortalidade e hospitaliza¢cdes no Sistema Unico de Salde (SUS) e
representam ainda mais da metade do diagndstico primario em pessoas com
insuficiéncia renal crénica submetida as didlises (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013b;
SCHMIDT et al, 2011).

A Unidade Bésica de Saude (UBS) Jardim Paraiso, localizada no municipio
de Santana/Amapa, possui 4 equipes de saude para uma populacdo de 21.251
pessoas. Uma das equipes nao tem médico permanente. Estima-se uma cobertura
de 20% dos hipertensos com 20 ou mais anos residentes e 24% dos diabéticos.
Percebe-se a necessidade de qualificar a assisténcia e aumentar a cobertura destes
usuarios, para que com o trabalho no dia a dia de pesquisa ativa de todos os
usuérios, tanto em consulta na unidade, quanto nas visitas domiciliares, possamos
modificar esta realidade.

A UBS encontra-se em reforma desde 2014 e esta em um local provisorio e
pouco adequado para a assisténcia a saude da populacdo, jA que possui dois
consultérios sem banheiros, um local pequeno para administracdo compartido com
farmacia, dois banheiros tanto para usuarios quanto para trabalhadores e uma
pequena sala de vacinacdo, ndo ha consultério odontolégico e demais servigos.

Embora ndo ha registros na nossa UBS para se avaliar os indicadores da
qualidade da atencdo a HAS e DM, destaca-se que o trabalho desenvolvido pelas
equipes é adequado, os usuarios hipertensos e diabéticos sdo acompanhados assim

como agueles que achamos na comunidade sem tratamento nem acompanhamento
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tem uma atencao prioritaria. Também priorizamos o trabalho educativo, preventivo e
promoc¢do em saude da populacdo. Sobre os aspectos do processo de trabalho em
nossa UBS, cada equipe tem seus proprios controles e todos os ACS tem um
caderno com a relacdo de doentes crbnicos, consultas agendadas, Vvisitas
domiciliares, tratamentos, mas nédo se faz avaliacdo destes periodicamente dos
dados da UBS. Assim evidencia-se a importancia do projeto de intervengéo com o
foco na HAS e DM na UBS Jardim Paraiso, pois € através da atencao primaria a
saude que podemos fazer o diagndstico precoce, tratamento adequado e prevencéo

das complica¢des assim como reabilitagcdo dos casos com sequelas.

2.2 Objetivos e metas
2.2.10bjetivo geral

Melhorar a atencdo a saude dos usuérios com Hipertensdo Arterial

Sistémica e/ou Diabetes mellitus, na UBS Jardim Paraiso, Santana -AP.

2.2.20bjetivos especificos e metas

. Ampliar a cobertura a Hipertensos e/ou Diabéticos.
. Melhorar a qualidade da atencao a Hipertensos e/ou Diabéticos.
. Melhorar a adeséo a Hipertensos e Diabéticos ao Programa.

1

2

3

4. Melhorar o registro das informacoes.

5. Mapear os hipertensos e diabéticos com risco cardiovascular.
6

. Promover a saude de Hipertensos e Diabéticos.

Relativas ao objetivo 1. Ampliar a cobertura do Programa de Saude do Idoso
na UBS Jardim Paraiso.

Meta 1.1. Cadastrar 60% dos hipertensos e diabéticos da area de
abrangéncia no Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da

unidade de saude.
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Meta 1.2. Cadastrar 60% dos diabéticos da é&rea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude.

Relativas ao objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéao a Hipertensos e/ou
Diabéticos.

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

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

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

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

Meta 2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia 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 avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos hipertensos.

Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico

em 100% dos diabéticos.

Relativas ao objetivo 3. Melhorar a adesdo a Hipertensos e 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.

Relativas ao objetivo 4. Melhorar o registro das informacoes.

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

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

cadastrados na unidade de saude.
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Relativas ao objetivo 5. Mapear os hipertensos e diabéticos com risco
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.

Relativas ao objetivo 6. Promover a saude de Hipertensos e Diabéticos.

Meta 6.1. Garantir orienta¢do nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos.

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

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

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

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

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

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

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

diabéticos.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas na UBS Jardim Paraiso, no municipio de Santana-AP. Conforme
orientacdo do curso houve a necessidade do encurtamento da intervencao de 16
para 12 semanas, para que fosse possivel ajustar as defesas e a finalizagdo da

Turma 7 ao calendario estabelecido com a Universidade. Nosso trabalho consiste
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num projeto de intervencdo que vai ser realizado através de estudos, levantamento
de dados e desenvolvimento de acfes programaticas de assisténcia, promocao e
prevencdo a saude dos hipertensos e diabéticos desta UBS. O trabalho sera
realizado com os todos os usuarios hipertensos e/ou diabéticos, acima de 20 anos

de idade da nossa area adstrita.

2.3.1Detalhamento das acdes

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

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

Monitoramento e avaliacéo

Acao: Monitorar o numero de hipertensos cadastrados no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Detalhamento: Sera feita com a realizacdo de consultas clinicas, através do
grupo de Hiperdia, visitas ao domicilio, avaliacdo de prontuarios clinicos. O
monitoramento sera realizado pelo médico e enfermeira semanalmente. A acéo sera
realizada pelo médico, os ACS, a enfermeira e o técnico de enfermagem.

Organizacgéao e gestao do servigo

Acéo: Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa.

Detalhamento: Fazendo o correto preenchimento dos prontuarios clinicos
nas consultas e visitas na area de abrangéncia, com envolvimento do maior nimero
dos profissionais. Esta acdo seréa realizada pelo médico, os ACS, a enfermeira e 0
técnico de enfermagem.

Acao: Melhorar o acolhimento para os usuérios portadores de HAS.

Detalhamento: Aumentar o nUmero de vagas para o acompanhamento das
consultas clinicas, do grupo de hipertensos e/ou diabéticos, ndo estender o tempo
de espera de acolhimento dos usuarios e qualificar aos profissionais na tomada de
pressdo arterial e sobre a vulnerabilidade social. Toda a equipe estara envolvida na
acao.

Acado: Garantir material adequado para a tomada da medida da presséo

arterial (esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.
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Detalhamento: Realizar conversar com o0s gestores de saude sobre a
necessidade de recursos materiais para otimizar o desempenho destas acoes. Esta
acao sera realizada pelo médico.

Engajamento publico

Acao: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Detalhamento: Para realizar esta acdo precisa-se da participacdo dos os
profissionais das equipes. Estas informacdes podem ser divulgadas na mesma
consulta, nas acdes de saude feita na comunidade, nas visitas domiciliar, realizando
palestras educativas, pelo médico da equipe, os ACS a enfermagem e o técnico da
enfermagem, também como apoio dos profissionais da equipe de NASF.

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

Acao: Monitorar o numero de hipertensos cadastrados no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Mediante a divulgacdo nas consultas médicas, nas visitas domiciliares, nas
acOes de saude na comunidade, com a realizacdo de palestras educativas, pelo
médico da equipe, os ACS a enfermagem e o técnico da enfermagem. Também
contaremos com o apoio dos profissionais da equipe de NASF, (o orientador fisico e
a nutricionista especificamente).

Acéo: Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM
em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Detalhamento: Vamos falar para a populacéo e a comunidade nas consultas,
nas palestras educativas, nas acbes de saude, na visita domiciliar, pelo médico da
equipe, os ACS a enfermagem e o técnico da enfermagem. Também contaremos
com o apoio dos profissionais da equipe de NASF, (o orientador fisico e a
nutricionista especificamente).

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

Detalhamento: comunicando a toda a populacdo, em consultas, acdes de
saude na comunidade, visita domiciliar, palestras educativas, pelo médico da equipe,
os ACS a enfermagem e o técnico da enfermagem. Também contaremos com o
apoio dos profissionais da equipe de NASF (o orientador fisico e a nutricionista

especificamente).
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Qualificacdo da prética clinica

Acéo: Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos de toda area
de abrangéncia da unidade de saude.

Detalhamento: nas reunibes das equipes semanalmente pelo médico de
equipe.

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

Detalhamento: nas reunifes de equipe, realizando aulas demonstrativas pelo

médico da equipe.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acdo: Monitorar o numero de diabéticos cadastrados no Programa de
Atencéo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Detalhamento: realizando a visita domiciliar, através das consultas médicas,
avaliando os prontuarios clinicos e outros registros para usuarios hipertensos e/ou
diabéticos. O monitoramento sera realizado semanalmente pelo médico e
enfermeira.

Organizacéao e gestao do servico

Acao: Garantir o registro dos diabéticos cadastrados no Programa, fazendo
um correto preenchimento dos registros (prontuarios clinicos).

Detalhamento: Fazendo o correto preenchimento dos prontuarios clinicos
nas consultas e visitas na area de abrangéncia, com envolvimento do maior nimero
dos profissionais. Sera realizada por todos os profissionais da equipe.

Acao: Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de diabetes.

Detalhamento: aumentando o numero de vagas para as consultas de
Hiperdia, diminuir o tempo de espera do acolhimento para as consultas, capacitar
aos profissionais para uma correta tomada da pressao arterial e realizacdo de
hemoglicoteste a usuarios com risco ou da populacéo alvo do foco da intervencao. A
acado sera realizada pelos os ACS, a enfermeira e o técnico de enfermagem.

Acédo: Garantir material adequado para realizagdo do hemoglicoteste na

unidade de saude.
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Detalhamento: O médico comunicara aos Gestores de Salude para que
sejam garantidos 0s materiais necessarios para realizar os hemoglicotestes.

Engajamento publico

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

Detalhamento: Esta informacéo vai ser feita nas consultas médicas, nas
visitas a area de abrangéncia, nas acdes de saude na comunidade, até na propria
UBS com a realizacdo de palestras publicas. Estas serdo realizadas pelo médico da
equipe, os ACS a enfermeira e o técnico da enfermagem. Também contaremos com
0 apoio dos profissionais da equipe de NASF (o orientador fisico e a nutricionista
especificamente).

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

Detalhamento: Os usuarios diabéticos e hipertensos e toda a populagédo da
comunidade vao ser informados nas consultas, na visita domiciliar, nas acdes de
saude, na realizacdo de palestras educativas. Estas seréo realizadas pelo médico da
equipe, os ACS a enfermeira e o técnico da enfermagem. Também contaremos com
0 apoio dos profissionais da equipe de NASF (o orientador fisico e a nutricionista
especificamente).

Acéo: Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM
em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Detalhamento: Vamos orientar nas consultas médicas, nas palestras
educativas, na visita domiciliar e nas acfes de saude comunitarias. Estas serdo
realizadas pelo médico da equipe, os ACS a enfermeira e o técnico da enfermagem.
Também contaremos com o apoio dos profissionais da equipe de NASF.

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

Detalhamento: Esta acéo vai ser feita nas consultas médicas, nas palestras
educativas, nas acbes de saude comunitarias, a visita domiciliar e nas atividades
com 0s grupos de usuarios hipertensos e/ou diabéticos quando foram criados.
Estas serdo realizadas pelo médico da equipe, os ACS a enfermeira e o técnico da
enfermagem. Também contaremos com o apoio dos profissionais da equipe de
NASF (o orientador fisico e a nutricionista especificamente).

Qualificacao da pratica clinica
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Acao: Capacitar os ACS para o cadastramento de diabéticos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude.

Detalhamento: nas reunibes da equipe, semanalmente pelo médico da
equipe.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de salude para realizacdo do
hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mm/
hg.

Detalhamento: nas reunides da equipe com a realizacdo de aulas

demonstrativas pela enfermagem da equipe.

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

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

Monitoramento e avaliacéo

Acdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios
hipertensos.

Detalhamento: Sera realizado acolhimento adequado, triagem, realizacao de
glicoteste, anamnese, exame clinico e solicitude e avaliagdo de exames. O
monitoramento da acdo sera semanal feito pelo médico e enfermeira.

Organizacéao e gestao do servico

Acéo: Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios hipertensos.

Detalhamento: O técnico de enfermagem vai fazer a triagem, o médico a
anamnese, exame clinico, solicitacédo e avaliacdo de exames.

Acdo: Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s
protocolos adotados pela unidade de saude.

Detalhamento: nas reunides da equipe pelo médico.

Acéo: Estabelecer periodicidade para atualizagdo dos profissionais.

Detalhamento: semanalmente, nas reunides da equipe pelo médico.

Acao: Dispor de versdo atualizada do protocolo impressa na unidade de
saude.

Detalhamento: O médico e a enfermeira dialogardo com o0s gestores de
salude para obter o documento.

Engajamento publico
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Acao: 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: Nas palestras educativas feitas nas UBS, nas consultas de
hipertensos e/ou diabéticos nas visitas domiciliar, nas a¢fes de saude, nas reunides.
Estas serdo realizadas pelo médico da equipe, os ACS a enfermeira e o técnico da
enfermagem. Também contaremos com o apoio dos profissionais da equipe de
NASF (o orientador fisico e a nutricionista especificamente).

Qualificacdo da pratica clinica

Acao: Capacitar a equipe para a realizacao de exame clinico apropriado.

Detalhamento: nas reunibes da equipe semanalmente, pelo médico da

equipe.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios
diabéticos.

Detalhamento: Sera realizado acolhimento adequado, triagem, realizacao de
glicoteste, anamnese, exame clinico e solicitude e avaliacdo de exames. O
monitoramento da acdo sera semanal feito pelo médico e enfermeira.

Organizacéao e gestédo do servico

Acdo: Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuérios diabéticos.

Detalhamento: A enfermagem vai fazer o hemoglicoteste. O técnico de
enfermagem vai fazer a triagem, o médico a anamnese, exame clinico, solicitacdo e
avaliacdo de exames.

Acdo: Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s
protocolos adotados pela unidade de saude.

Detalhamento: nas reunides da equipe. A capacitagdo sera realizada pelo
meédico da equipe.

Acao: Estabelecer periodicidade para atualizacéo dos profissionais.

Detalhamento: semanalmente nas reunides da equipe pelo médico.

Acéo: Dispor de versdo atualizada do protocolo impressa na unidade de

saude.
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Detalhamento: Estas ac¢des serdo desenvolvidas pelo médico e a enfermeira
da equipe, através do dialogo com os gestores de saude para obter o documento.

Engajamento publico

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

Detalhamento: nas palestras educativas feitas nas UBS, nas consultas de
Hiperdia, nas visitas domiciliar, nas acbes de saude. Estas serdo realizadas pelo
médico da equipe, os ACS a enfermeira e o técnico da enfermagem. Também
contaremos com o0 apoio dos profissionais da equipe de NASF (o orientador fisico e
a nutricionista especificamente).

Quialificacao da pratica clinica

Acao: Capacitar a equipe para a realizacao de exame clinico apropriado.

Detalhamento: nas reunides da equipe semanalmente, o médico vai fazer

aulas demonstrativas.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acdo: Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de sadde.

Detalhamento: revisando dos prontuarios clinicos semanalmente, depois de
realizada a consulta de Hiperdia de acordo com a periodicidade recomendada, com
a revisdo dos prontuarios clinicos semanalmente, depois de realizada a consulta de
Hiperdia. Os responsaveis serdo o médico e a enfermeira com apoio dos ACS.

Organizacgéao e gestao do servigo

Acao: Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

Detalhamento: O médico da equipe solicitard os exames complementares
definidos no protocolo.

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

Detalhamento: O médico realizara uma conversa com o gestor, procurado

sensibiliza-lo sobre a importancia desta intervencao.
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Acdo: Estabelecer sistemas de alerta 0s exames complementares
preconizados.

Detalhamento: sensibilizar aos usuarios nas consultas da importancia da
realizacdo dos exames, e retornar a consulta segundo sejam citados, porque na
UBS nao temos laboratorio clinico. Esta acdo sera realizada pelo médico da equipe,
0s ACS a enfermeira e o técnico da enfermagem.

Engajamento publico

Acado: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de
realizagdo de exames complementares.

Detalhamento: nas consultas de Hiperdia, nas visitas domiciliar, nas acoes
de saude e nas reunides de grupo. Estas serdo realizadas pelo médico da equipe,
0s ACS a enfermeira e o técnico da enfermagem. Também contaremos com o apoio
dos profissionais da equipe de NASF (o orientador fisico e a nutricionista
especificamente).

Acéo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que
devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento: nas consultas de Hiperdia, nas visitas domiciliar, nas acdes
de saude e nas reunifes de grupo de Hiperdia. Que fara sera o médico da equipe,
0s ACS a enfermeira e o técnico da enfermagem.

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de
salde para solicitacdo de exames complementares.

Detalhamento: nas aulas referentes ao tema nas reunibes da equipe

semanalmente pelo médico da equipe.

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

Monitoramento e avaliagcéo

Acdo: Monitorar o numero de diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

Detalhamento: revisando os prontuéarios clinicos semanalmente, depois de
realizada a consulta de hipertensos e/ou diabéticos. Quem fara sera o médico da

equipe, os ACS a enfermeira e o técnico da enfermagem.
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Acdo: Monitorar 0 numero de diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: revisando os prontuéarios clinicos semanalmente, depois de
realizada a consulta da populacéo alvo. Quem fara sera o médico da equipe, os ACS
a enfermeira e o técnico da enfermagem.

Organizagéao e gestéao do servigo

Acdo: Garantir a solicitacdo dos exames complementares definidos no
protocolo.

Detalhamento: O médico solicitara os exames complementares definidos no
protocolo.

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

Detalhamento: O médico e a enfermeira conversardo para sensibilizar ele
sobre a importancia desta intervengao.

Acdo: Estabelecer sistemas de alerta 0s exames complementares
preconizados.

Detalhamento: tentando sensibilizar aos usuarios das consultas da
importancia da realizacdo dos exames, e retornar a consulta segundo sejam citados,
porque na UBS ndo temos laboratorio clinico. Quem realizara isto serd o médico da
equipe, os ACS, a enfermeira e o técnico da enfermagem.

Engajamento publico

Acdo: Orientar os usuérios e a comunidade quanto a necessidade de
realizagdo de exames complementares.

Detalhamento: nas consultas dos usuarios alvo. Nas visitas domiciliar, nas
acOes de saude e nas reunifes de grupo de hipertensos e/ou diabéticos. Quem
realizard isto serd& o médico da equipe, os ACS, a enfermeira e o técnico da
enfermagem.

Acao: Orientar os usudrios e a comunidade quanto a periodicidade com que
devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento: nas consultas de hipertensos e/ou diabéticos, nas visitas
domiciliar, nas acfes de saude e nas reunides de grupo. Quem realizara isto sera o
médico da equipe, os ACS, a enfermeira e o técnico da enfermagem.

Qualificacdo da prética clinica
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Acédo: Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de
saude para solicitacdo de exames complementares.
Detalhamento: nas aulas referentes ao tema nas reunibes da equipe

semanalmente pelo médico da equipe.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acao: Monitorar o acesso aos medicamentos da Farméacia Popular/Hiperdia
e avaliar a existéncia, em farmécia, dos medicamentos no programa.

Detalhamento: O médico da equipe semanalmente vai-se reunir com 0
técnico de farmécia.

Organizacgéao e gestéao do servico

Acéo: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

Detalhamento: O Médico vai pactuar informacdes mensais com o técnico de
farmécia.

Acdo: Manter um registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento: registrando nas consultas a medicagéo indicada para cada
paciente, com avaliacdo posterior do registro feito. Quem realizara isto sera o
médico da equipe, os ACS, a enfermeira e o técnico da enfermagem.

Engajamento publico

Acao: Orientar 0s 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: nas consultas, nas visitas domiciliar, nas acdes de saude na
comunidade, nas atividades de grupo de hipertensos e/ou diabéticos. Quem
realizara isto sera o médico da equipe, os ACS, a enfermeira e o técnico da
enfermagem.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertenséo.

Detalhamento: nas reunifes da equipe semanal e fara 0 médico da equipe.

Acdo: Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas

para obter acesso a medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia.
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Detalhamento: nas reunifes da equipe semanal. Com apoio do técnico de
Farmécia. A capacitagdo vai ser feita pelo médico da equipe.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acao: Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmé&cia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: semanalmente o médico da equipe vai avaliar a existéncia na
farmacia, dos medicamentos do programa.

Organizagéao e gestéao do servi¢o

Acéo: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

Detalhamento: O médico da equipe pactuard informacdes mensalmente
com o técnico de farmacia.

Acdo: Manter um registro das necessidades de medicamentos dos
diabéticos e hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento: Os ACS véo registrar nas consultas a medicacéo indicada
para cada usuario, com avaliagdo posterior do registro feito por eles mesmos.

Engajamento publico

Acao: Orientar os usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios
de ter acesso aos medicamentos Farméacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas
para obter este acesso.

Detalhamento: O médico da equipe, os ACS, a enfermeira e o técnico da
enfermagem fardo a orientagéo.

Qualificacao da prética clinica

Acéo: Realizar atualizac&o do profissional no tratamento dos diabéticos.

Detalhamento: Sera realizada pelo médico nas reunides da equipe
semanalmente.

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

Detalhamento: Semanalmente, nas reunides da equipe pelo médico.

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

Monitoramento e avaliagcéo
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Acdo: Monitorar o0s hipertensos que necessitam de atendimento
odontolégico.

Detalhamento: fazendo os registros nas consultas, acdes de saude, visita
domiciliar. O médico da equipe, os ACS, a enfermeira e o técnico da enfermagem
fardo a orientagao.

Organizagéao e gestéao do servigo

Acdo: Organizar a acdo para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontologico dos hipertensos.

Detalhamento: prévio acordo com o departamento de odontologia da UBS e
estabelecendo prioridade para os casos mais criticos. Os ACS se organizardo
segundo seus usuarios e fardo o registro.

Acéo: Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacdo do
atendimento dos hipertensos provenientes da avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Detalhamento: prévio acordo com o departamento de odontologia da UBS e
estabelecendo prioridade para os casos mais criticos. Os ACS se organizarédo
segundo seus usuarios e faréo o registro.

Engajamento publico

Acéo: Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da
saude bucal.

Detalhamento: especialmente dos hipertensos e diabéticos nas consultas,
nas visitas domiciliar nas palestras educativas, nas acfes de saude na comunidade.
O médico da equipe, os ACS, a enfermeira e o técnico da enfermagem fardo a
orientacao.

Qualificacao da pratica clinica

Acédo: Capacitar a equipe para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontologico dos hipertensos.

Detalhamento: Seré realizada capacitacdo nas reunides da equipe com

ajuda dos odontologistas da UBS.

Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos diabéticos.
Monitoramento e avaliagcéo

Acao: Monitorar os diabéticos que necessitam de atendimento odontolégico.
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Detalhamento: fazendo o registro nas consultas, acfes de saude, visita
domiciliar. Os ACS se organizardo segundo seus usuarios e farao o registro.

Organizacéao e gestao do servico

Acado: Organizar a acdo para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos diabéticos.

Detalhamento: prévio acordo com o departamento de odontologia da UBS e
estabelecendo prioridade para os casos mais criticos. Os ACS se organizarao
segundo seus usuarios e faréo o registro.

Acao: Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacdo do
atendimento dos diabéticos provenientes da avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Detalhamento: prévio acordo com o departamento de odontologia da UBS e
estabelecendo prioridade para os casos mais criticos. Os ACS se organizardo
segundo seus usuarios e fardo a marcacao de consultas.

Engajamento publico

Acéo: Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da
saude bucal.

Detalhamento: especialmente dos hipertensos e diabéticos, nas consultas,
nas visitas domiciliar nas palestras educativas, nas acdes de saude na comunidade.
O médico da equipe, os ACS, a enfermeira e o técnico da enfermagem fardo a
orientacao.

Qualificacao da prética clinica

Acédo: Capacitar a equipe para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos diabéticos.

Detalhamento: nas reunifes da equipe com ajuda dos odontologistas.

Objetivo 3. Melhorar a adesdo 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.

Monitoramento e avaliacéo

Acédo: Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no

protocolo (consultas em dia).
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Detalhamento: avaliando os prontudrios clinicos semanalmente depois das
consultas de hipertensos e/ou diabéticos, realizado pela enfermeira.

Organizacéao e gestao do servico

Acao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Detalhamento: Todos os ACS vao priorizar as visitas de seus usuarios. A
enfermeira ira auxiliar na organizacao das visitas para busca dos faltosos.

Acado: Organizar a agenda para acolher os hipertensos provenientes das
buscas domiciliares.

Detalhamento: Quando forem visitados pelos ACS j& serd citado para o dia
da consulta de hipertensos e/ou diabéticos. Serd deixado espaco na agenda
semanal para acolher estes faltosos e o0 médico acompanhara a consulta.

Engajamento publico

Acédo: Informar a comunidade sobre a importancia de realizagcdo das
consultas.

Detalhamento: Nas consultas, nas visitas domiciliar nas palestras
educativas, nas acdes de salde na comunidade. Fara esta acdo o médico, ACS, a
enfermagem e o técnico de enfermagem.

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

Detalhamento: Ouvir a comunidade nas consultas, nas visitas domiciliar nas
palestras educativas, nas a¢fes de salde na comunidade. Qualquer profissional que
soubesse de estratégias faladas pela comunidade, informara a equipe nas reunides
semanalmente.

Acdo: Esclarecer aos portadores de hipertensdo e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.

Detalhamento: nas consultas, nas visitas domiciliar nas palestras educativas,
nas acdes de saude na comunidade. O médico da equipe, os ACS, a enfermeira e 0
técnico da enfermagem fardo a orientacao.

Qualificacdo da prética clinica

Acao: Capacitar os ACS para a orientacao de hipertensos quanto a realizar
as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: nas reunibes da equipe semanalmente pelo médico da

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

Monitoramento e avaliacéo

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

Detalhamento: Todos os profissionais da equipe vao avaliar, 0s prontuarios
clinicos semanalmente depois das consultas de hipertensos e/ou diabéticos.

Organizacéao e gestao do servico

Acéo: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Detalhamento: Todos os ACS vao priorizar as visitas de seus USUArios.

Acdo: Organizar a agenda para acolher os diabéticos provenientes das
buscas domiciliares.

Detalhamento: Quando visitados pelos ACS, ja serdo citados para o dia da
consulta de hipertensos e/ou diabéticos.

Engajamento publico

Acdo: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das
consultas.

Detalhamento: nas consultas, nas visitas domiciliar nas palestras educativas,
nas acdes de saude na comunidade pelos profissionais da equipe.

Acédo: Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos
portadores de diabetes (se houver numero excessivo de faltosos).

Detalhamento: nas consultas, nas visitas domiciliar nas palestras educativas,
nas acbes de saude na comunidade. Qualquer profissional que soubesse de
estratégias faladas pela comunidade, informard a equipe nas reunibes
semanalmente.

Acao: Esclarecer aos portadores de diabetes e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizagéo das consultas.

Detalhamento: nas consultas, nas visitas domiciliar nas palestras educativas,
nas acgdes de saude na comunidade por todos os profissionais da equipe.

Qualificacao da pratica clinica.

Acao: Capacitar os ACS para a orientacéo de diabéticos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: nas reunibes da equipe semanalmente pelo médico da

equipe.
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Objetivo 4. Melhorar o registro das informagdes.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acédo: Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos acompanhados na
unidade de saude.

Detalhamento: Todos os ACS revisardo os prontuarios clinicos de seus
usuérios, avaliando o correto preenchimento. O monitoramento desta agéo sera
semanal realizado pelo médico e enfermeira.

Organizacéao e gestao do servico

Acéo: Implantar a ficha de acompanhamento.

Detalhamento: Os ACS fardo o preenchimento em cada consulta segundo
seus usuarios.

Acéo: Pactuar com a equipe o registro das informacoes.

Detalhamento: nas reunides da equipe. Semanalmente segundo sejam
consultados os usuérios, nas reunides da equipe, se organizara a informacéo.
Participarao todos os profissionais da equipe.

Acdo: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Detalhamento: Todos os ACS vao ser responsaveis pelo monitoramento dos
registros de seus usuarios.

Acédo: Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta
guanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a
nao avaliacdo de comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de compensacédo da
doenca.

Detalhamento: Com a realizagdo da visita domiciliar e com o trabalho de
cada ACS acho que vai ser possivel viabilizar estas situacdes de alerta. Os ACS nas
reunies semanal fardo orientacdo dos usuarios deles com situacdes de alerta, para
visitar eles posteriormente e orientar.

Engajamento publico

Acao: Orientar 0s usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacéo a

manutencao de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario.
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Detalhamento: nas consultas, nas visitas domiciliar nas palestras educativas,
nas acdes de saude na comunidade pelo médico, os ACS a enfermeira e o técnico
de enfermagem.

Qualificacao da pratica clinica

Acéo: Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros hecessario
ao acompanhamento do hipertenso.

Detalhamento: nas reunifes da equipe o médico vai fazer a capacitacao.

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

Detalhamento: nas reunifes da equipe o médico vai fazer a capacitacao.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acédo: Monitorar a qualidade dos registros de diabéticos acompanhados na
unidade de saude.

Detalhamento: Todos os ACS revisardo os prontuarios clinicos de seus
usuérios, avaliando o correto preenchimento.

Organizacgéao e gestao do servigo

Acéo: Implantar a ficha de acompanhamento.

Detalhamento: preenchendo em cada consulta pelos ACS e o0 médico

Acéo: Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

Detalhamento: nas reunides da equipe, todos os profissionais participarao.

Acéo: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Detalhamento: Todos os ACS vao ser responsaveis pelo monitoramento dos
registros de seus usuarios.

Acado: Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta
guanto ao atraso na realizagcdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a nao realizagcdo de estratificacdo de risco, a
nao avaliacdo de comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de compensacéo da
doenca.

Detalhamento: Pela realizacdo da visita domiciliar e com o trabalho de cada
ACS acho que vai ser possivel viabilizar estas situagfes de alerta.

Engajamento publico
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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: nas consultas, nas visitas domiciliar nas palestras educativas,
nas acdes de saude na comunidade por todos os profissionais da equipe.

Qualificacao da prética clinica

Acéo: Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario
ao acompanhamento dos diabéticos.

Detalhamento: nas reunifes da equipe pelo médico da equipe.

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

Detalhamento: nas reunifes da equipe pelo médico da equipe.

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

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

Monitoramento e avaliacéo

Acao: Monitorar o numero de usuarios hipertensos com realizacdo de pelo
menos uma verificagao da estratificacdo de risco por ano.

Detalhamento: nas consultas, nas visitas domiciliar nas palestras educativas,
nas acdes de saude na comunidade pelos ACS o médico, a enfermeira e o técnico
de enfermagem.

Organizacgéao e gestao do servi¢o

Acéo: Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco, nas
consultas de Hiperdia.

Detalhamento: Fazendo consultas nas visitas domiciliar, nas acdes de
saude, aumentando o nimero de vagas nas consultas. O meédico fara as consultas.

Acdo: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda, nas
consultas de Hiperdia.

Detalhamento: Fazendo consultas nas visitas domiciliar, nas acdes de
saude, aumentando o numero de vagas nas consultas, os ACS faréo a agenda.

Engajamento publico

Acao: Orientar 0s usuéarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do

acompanhamento regular.
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Detalhamento: nas consultas, nas visitas domiciliar nas palestras educativas,
nas acoes de saude na comunidade. Todos os profissionais da equipe fardo esta
acao.

Acado: Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificAveis (como alimentacao).

Detalhamento: nas consultas, nas visitas domiciliar nas palestras educativas,
nas acdes de saude na comunidade. Todos os profissionais da equipe fardo esta
acao.

Qualificacao da prética clinica

Acédo: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesGes em 6rgaos alvo.

Detalhamento: realizando aulas referentes ao tema, nas reuniées da equipe
de saude. Seré realizada pelo médico e enfermeira.

Acéo: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagéo.

Detalhamento: realizando aulas referentes ao tema, nas reunides da equipe
de saude o médico fara a capacitacao.

Acao: Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de
risco modificaveis, realizando aulas referentes ao tema.

Detalhamento: nas reunibes da equipe de salde o médico fard a
capacitacao.

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

Detalhamento: realizando aulas referentes ao tema, nas reunides da equipe

de saude o médico fara a capacitacao.

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

Monitoramento e avaliagcéo

Acao: Monitorar o numero de usuérios diabéticos com realizacdo de pelo
menos uma verificagdo da estratificacdo de risco por ano.

Detalhamento: nas consultas, nas visitas domiciliar nas palestras educativas,
nas acoes de saude na comunidade, o médico fara esta acéo.

Organizagao e gestao do servico
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Acdo: Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco, nas
consultas de hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: Fazendo consultas nas visitas domiciliar, nas acdes de
saude, aumentando o numero de vagas nas consultas a médico fara o
acompanhamento.

Acdo: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda, nas
consultas de Hiperdia.

Detalhamento: Fazendo consultas nas visitas domiciliar, nas acdes de
saude, aumentando o numero de vagas nas consultas. Esta consulta sera feita
semanalmente, uma ou duas consultas com vagas para 10 -15 pessoas, 0s ACS véao
fazer a agenda.

Engajamento publico

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

Detalhamento: nas consultas, nas visitas domiciliar nas palestras educativas,
nas acoes de salde na comunidade. Todos os profissionais da equipe vao orientar.

Acado: Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacao).

Detalhamento: nas consultas, nas visitas domiciliar nas palestras educativas,
nas acfes de saude na comunidade. Todos os profissionais da equipe vao
esclarecer.

Qualificacao da prética clinica

Acédo: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de les6es em 6rgaos alvo.

Detalhamento: realizando aulas referentes ao tema, nas reunifes da equipe
de saude. O médico fara.

Acado: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacéo,
realizando aulas referentes ao tema.

Detalhamento: nas reunides da equipe de saude, a capacitacdo vai ser
realizada pelo médico da equipe.

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

Detalhamento: realizando aulas referentes ao tema, nas reunides da equipe

de saude, o médico fara a capacitagao.
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Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acao: Monitorar a realizacdo de orientacao nutricional aos hipertensos.

Detalhamento: realizando encaminhamento ao Nutricionista dos usuarios e
revisando as orientacbes dele descritas, no prontuario clinico nas consultas de
controle. O médico fara.

Organizacéao e gestao do servico

Acéo: Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel, nas reuniées
de grupo de Hiperdia.

Detalhamento: podem ser feitas aulas, palestras educativas, assistir videos,
fazer mostruarios, trocar experiéncias, entre outros. Todos os profissionais da equipe
incluindo os da equipe do NASF.

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

Detalhamento: Tentando sensibilizar ele respeito a importancia de nosso
trabalho de intervencédo, o médico e a enfermeira fardo estas a¢ées.

Engajamento publico

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

Detalhamento: envolvendo a todos os profissionais da equipe, nas consultas,
nas palestras educativas, nas acdes de saude comunitarias, nas visitas domiciliares.
Todos os profissionais da equipe incluindo os da equipe do NASF faréo estas acoes.

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de salde sobre préaticas de
alimentacado saudavel.

Detalhamento: com a participacdo da Nutricionista do NASF, nas reunides
da equipe.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de

educagdo em saude.
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Detalhamento com o apoio de um profissional capacitado nas reunides da

equipe.

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

Monitoramento e avaliagao

Acao: Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos diabéticos.

Detalhamento: Realizando encaminhamento ao Nutricionista aos usuarios, e
revisando as orienta¢ces dele descritas no prontuario clinico. O médico fara.

Organizacgéao e gestao do servico

Acéo: Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel, nas reuniées
de grupo de Hiperdia.

Detalhamento: podem ser feitas aulas, palestras educativas, assistir videos,
fazer mostruérios, trocar experiéncias, entre outros. Vao ser realizada por todos os
profissionais da equipe incluindo os da equipe do NASF.

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

Detalhamento: Os responsaveis da equipe irdo tentar sensibilizar ele
respeito a importancia de nosso trabalho de intervencéo.

Engajamento publico

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

Detalhamento: envolvendo a todos os profissionais da equipe, nas consultas,
nas palestras educativas, nas acdes comunitarias, nas visitas domiciliar. Vao ser
realizada por todos os profissionais da equipe incluindo os da equipe do NASF.

Qualificacao da prética clinica

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de
alimentacado saudavel.

Detalhamento: com a participagcédo da Nutricionista do NASF, na reunides da
equipe.

Acado: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educagdo em saude.

Detalhamento: com o apoio de profissionais capacitado nas reunides da

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

Monitoramento e avaliacéo

Acao: Monitorar a realizacdo de orientacao para atividade fisica regular aos
hipertensos.

Detalhamento: realizaremos encaminhamento a cada usuario a um
orientador, também podemos buscar assessoramento de um deles para acompanhar
aos usuarios nas atividades do grupo. O monitoramento sera feito pelo orientador
fisico da equipe do NASF.

Organizacgéao e gestéao do servigo

Acéo: Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.

Detalhamento: com envolvimento de todos o0s profissionais e
assessoramento de um orientador fisico, podemos planejar caminhadas, atividades
esportivas e recreativas como parte da agenda do grupo de hipertensos e/ou
diabéticos.

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

Detalhamento: Os responsaveis da equipe irdo tentar sensibilizar ao gestor
da importancia de nosso trabalho de intervencao para atingir conseguir realizar esta
acao.

Engajamento publico

Acdo: Orientar hipertensos e a comunidade sobre a importancia da prética
de atividade fisica regular.

Detalhamento: Com o envolvimento de todo a equipe, nas consultas, nas
palestras educativas, nas acdes de saude, nas visitas domiciliar, nas atividades do
grupo de hipertensos e/ou diabéticos.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promogé&o da pratica
de atividade fisica regular.

Detalhamento: com o apoio de um educador fisico nas reunides da equipe.

Acado: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educagdo em saude.

Detalhamento: com apoio de um profissional nas reuniées da equipe.
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Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios diabéticos.

Monitoramento e avaliacéo

Acao: Monitorar a realizacdo de orientacao para atividade fisica regular aos
diabéticos.

Detalhamento: realizaremos encaminhamento a cada usuario a um
orientador, também podemos buscar assessoramento de um deles para acompanhar
aos usuarios nas atividades do grupo. O orientador fisico da equipe do NASF vai
avaliar esta acao.

Organizacgéao e gestéao do servigo

Acéo: Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica, com
envolvimento de todos os profissionais e assessoramento de um orientador fisico.

Detalhamento: Podemos planejar caminhadas, atividades esportivas e
recreativas como parte da agenda do grupo de hipertensos e/ou diabéticos. Vao ser
realizada por todos os profissionais da equipe incluindo os da equipe do NASF.

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

Detalhamento: Os responsaveis da equipe irdo tentar sensibilizar o gestor da
importancia de nosso trabalho de intervencédo para realizar estas agoes.

Engajamento publico

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

Detalhamento: com o envolvimento de todo a equipe nas consultas, nas
palestras educativas, nas a¢fes de saude, nas visitas domiciliar, nas atividades do
grupo de hipertensos e/ou diabéticos.

Qualificacao da prética clinica

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocao da pratica
de atividade fisica regular.

Detalhamento: com o apoio do orientador fisico da equipe do NASF, nas
reunides da equipe.

Acado: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educagdo em saude.

Detalhamento: com apoio dos profissionais, nas reunidoes da equipe.
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Meta 6.5. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.

Monitoramento e avaliacéo

Acao: Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos.

Detalhamento: com a revisdo dos prontuarios clinicos semanalmente, depois
das consultas de hipertensos e/ou diabéticos, o médico fara.

Organizacéao e gestao do servico

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

Detalhamento: Os responsaveis da equipe irdo tentar sensibilizar ao gestor
da importancia de nosso trabalho de intervencéo para realizar estas acoes.

Engajamento publico

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

Detalhamento: com o envolvimento de todo a equipe, nas consultas, nas
palestras educativas, nas acfes de saude, nas visitas domiciliar, nas atividades do
grupo de Hiperdia.

Qualificacao da prética clinica

Acéo: Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.

Detalhamento: nas reunifes da equipe semanalmente, o médico fara.

Acado: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacdo em saude.

Detalhamento: com apoio de profissionais semanalmente nas reunifes da

equipe.

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

Monitoramento e avaliagéo.

Acao: Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
diabéticos.

Detalhamento: com a revisdo dos prontuarios clinicos semanalmente, depois
das consultas de hipertensos e/ou diabéticos o médico fara.

Organizacéao e gestao do servico
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Acédo: Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo”.

Detalhamento: Os responsaveis da equipe irdo tentar sensibilizar o gestor.

Acado: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacgdo em saude.

Detalhamento: com apoio dos profissionais semanalmente nas reunides da
equipe.

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

Monitoramento e avaliagao

Acdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos
hipertensos.

Detalhamento: com a revisdo dos prontuarios clinicos semanalmente, depois
das consultas de hipertensos e/ou diabéticos. Os ACS farao.

Organizacéao e gestao do servico

Acédo: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientag6es em nivel individual.

Detalhamento: com apoio de todos os membros da equipe. Os problemas
que tivesse cada paciente, o médico e seu ACS véo tentar resolver com orientacées
especificas, caso ndo aconteca, o ACS vao se encarregar de dar o seguimento nas
visitas domiciliar.

Engajamento publico

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

Detalhamento: envolvendo toda a equipe, nas consultas, nas palestras
educativas, nas acdes de saude, nas visitas domiciliar, nas atividades do grupo de
Hiperdia.

Qualificacdo da prética clinica

Acéo: Capacitar a equipe para oferecer orientagdes de higiene bucal.

Detalhamento: Com ajuda dos Odontologistas da UBS, nas reunides da
equipe semanalmente.

Qualificacdo da prética clinica

Acéo: Capacitar a equipe para oferecer orientagdes de higiene bucal.
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Detalhamento: com ajuda dos Odontologistas da UBS, nas reunides da

equipe semanalmente.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos
diabéticos.

Detalhamento: Com a revisdo dos prontuarios clinicos semanalmente,
depois das consultas de hipertensos e/ou diabéticos, realizado pela enfermeira e
médico.

Organizacéao e gestao do servico

Acao: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientag6es em nivel individual.

Detalhamento: com apoio de todos os membros da equipe.

Engajamento publico

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

Detalhamento: com o envolvimento de todo a equipe, nas consultas, nas
palestras educativas, nas a¢fes de saude, nas visitas domiciliar, nas atividades do
grupo de Hiperdia. Vao ser realizada por todos os profissionais da equipe incluindo a
equipe do NASF.

Qualificacao da prética clinica

Acéo: Capacitar a equipe para oferecer orientagdes de higiene bucal.

Detalhamento: com ajuda dos Odontologistas da UBS, nas reunibes da
equipe semanalmente, tentaremos sensibilizar ao gestor da importancia de nosso
trabalho de intervencéo para realizar estas acgoes.

Engajamento publico

Acao: Orientar os diabéticos tabagistas sobre a existéncia de tratamento
para abandonar o tabagismo.

Detalhamento: com o envolvimento de toda equipe, nas consultas, nas
palestras educativas, nas a¢des de saude, nas visitas domiciliar, nas atividades do
grupo de Disperdia.

Qualificacao da pratica clinica
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Acdo: Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.
Detalhamento: com o envolvimento de toda a equipe, nas consultas, nas
palestras educativas, nas ac¢fes de saude, nas visitas domiciliar, nas atividades do

grupo de Hiperdia.

2.3.2Indicadores

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

Indicador 1.1. Cobertura do programa de atencédo 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.

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

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

Indicador 2.1. Propor¢do de hipertensos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde.

Indicador 2.2. Propor¢cdo de diabéticos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.
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Denominador: NUmero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.3. Proporcdo de hipertensos com o0s exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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.

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

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

Denominador: Namero de hipertensos com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.6. Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Indicador 2.8. Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontologico.
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Numerador: Numero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 3.1. Proporcéo 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

salde faltosos as consultas.

Indicador 3.2. Proporgdo 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.

Objetivo 4 Melhorar o registro das informacdes.

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de satde.
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Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular.

Indicador 5.1. Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

Indicador 5.2. Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

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

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
Indicador 6.1. Propor¢cdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de salde.

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

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 6.3. Proporcdo de hipertensos com orientagdo sobre prética
regular de atividade fisica.

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

Denominador: Niumero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 6.4. Proporgdo de diabéticos com orientacdo sobre prética regular
de atividade fisica.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 6.5. Proporcdo de hipertensos cm orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacéo
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 6.6. Proporcdo de diabéticos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de usudrios diabéticos que receberam orientacéo sobre
0s riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 6.7. Proporcéo de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 6.8. Proporcéo de diabéticos com orientagcéo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

2.3.3. Logistica

Para realizar a intervencdo em nossa UBS vamos adotar o Caderno de
Atencdo Bésica n°® 36 (BRASIL, 2013a) o Caderno de Atencdo Bésica n° 37
(BRASIL, 2013b), a ficha espelho e planilhas de coleta de dados disponibilizadas
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pelo curso da UFPEL e um questionério elaborado pelo médico que prevé a coleta
de dados gerais sobre os usuarios, historia pregressa de saude, avaliagdo
nutricionais e da pressao arterial, avaliacdo de fatores de risco, dados ocupacionais
e medicacdo que consumem 0S USUArios.

Estimamos alcancar cadastrar 60% dos hipertensos e diabéticos e, para
tanto, faremos contato com o gestor municipal para disponibilizar as fichas espelhos
e fichas complementares necessarias que serdo anexadas as fichas espelhos.

Para organizar o registro especifico do programa, semanalmente depois das
consultas de Hiperdia, o técnico de enfermagem localizar4 os prontuarios destes
usuérios e transcrevera todas as informag8es disponiveis no prontuario para a ficha
espelho. Ao mesmo tempo realizara o primeiro monitoramento anexando as
anotacdes sobre consultas em atraso, exames clinicos e laboratoriais em atraso,
avaliacdo dos riscos cardiovasculares.

A programacdo das visitas e consultas estd programada no protocolo de
atendimento no programa, para um atendimento correto dos usuarios na UBS e na
comunidade periodicamente, como esta estabelecido, de forma permanente.

A capacitacao vai ser realizada pelo médico semanalmente por um més para
os profissionais das equipes. Elas véo ser feitas na sala de reunides nas reunides
da equipe.

Para o monitoramento das acdes da intervencdo serd avaliado
semanalmente o0s prontuarios clinicos depois das consultas de Hiperdia.
Precisaremos dos registros (prontuérios clinicos, ficha espelho, cartdo de Hiperdia)
para que os profissionais possam avaliar como vai a qualidade das consultas, do
preenchimento dos registros, sem 0s usuarios estdo modificando seu estilo de vida,
como vai a realizacdo dos exames, porgue os faltosos ndo vao a consulta na UBS,
entre outras, para melhorar a qualidade da atencdo como esta estabelecido no
protocolo. O monitoramento das acbes da intervencdo serd realizado pela
enfermeira semanalmente, com apoio do médico.

Para organizar agenda e acolher aos usuarios faltosos, e visitar eles
previamente precisa-se dos ACS para que eles sejam visitados e sejam capazes de
sensibilizar eles da importancia para a saude da assisténcia a consulta, a
periodicidade, a realizacdo de exames, a avaliacdo dos resultados pelo médico,
assim como os direitos dele como usuario a receber cuidado de sua saude. Eles

também irdo organizar agenda para as consultas de usuarios faltosos.
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Far4 parte do nosso trabalho diario o registro de todas as acBes que
fazemos com o usuario nas fichas e os registros, e a constancia da assisténcia a
consulta a guia para todos os especialistas que precisem avaliar este usuario e deve
preencher-se corretamente sem omitir nenhum dado ou observagcdo. Os ACS vao
ser responsaveis para monitorar os registros de seus usuarios e ser capazes de
visualizar situagbes de alerta referente a atraso nas consultas, na realizagédo de
exames estratificacdo de risco. SO precisa-se dos ACS, e dos registros para realizar
estas acbes que sdo muito importantes para prevenir intercorréncias honestas
doencas e atingir qualidade de atencdo dos usuarios de forma sistematica e
permanente. Nas reunifes da equipe semanalmente serd pactuado as informacdes
dos registros dos usuarios de Hiperdia.

Para organizar praticas coletivas sobre os temas da intervencao, contaremos
com apoio dos profissionais da equipe e dos usuarios para criar o grupo de Hiperdia,
onde neste grupo planejara as atividades coletivas para atingir habitos saudaveis e
melhorar a qualidade de vida. Precisamos também do gestor da atencdo a saude da
familia na busca de parcerias institucionais, para envolvimento de nutricionista e
educador fisico nesta atividade e orientar corretamente aos usuarios e familias
permanente e sistematicamente nos grupos que serao realizados semanalmente. O
responsavel por ele sera a equipe de NASF. Para a orientagdo dos hipertensos e
diabéticos sobre a importancia de uma alimentacdo saudavel, precisa-se dos
usuarios e das familias, mas também dos profissionais. Nas visitas domiciliares
consultas, palestras e acfes de saude, os usuéarios vao receber orientacdo sobre a
importancia de uma alimentacdo saudavel para evitar intercorréncias e manter a
doenca controlada.

Também realizaremos palestras para toda a populacdo da UBS, onde seréo
oferecidos servicos como: tomada da pressao arterial, teste de glicose, tomada da

circunferéncia de abdémen e perimetro braquial etc., com uma frequéncia semanal.



2.3.4 Cronograma

ATIVIDADES

SEMANAS

10

11

12

Informar a chefia imediata sobre a intervencéao; Imprimir os
Cadernos de Atencdo Basica n° 16 — Diabetes Mellitus e
de Atencdo Basica n°15 — Hipertensdo Arterial Sistémica,

disponibilizando na unidade.

Levantamento de medicacao entrega por més.

Capacitacdo dos ACS para realizacao de busca ativa dos
faltosos, acamados, com problema de locomocédo e

doencas cronicas.

Informar os portadores de Diabetes mellitus e hipertenséo
sobre a necessidade do uso continuo das medicacoes,

bem como cuidados com dieta e atividade fisica.

Levantamento de todos os faltosos do programa para

organizacao e busca ativa.

Realizar registro no HIPERDIA de novos casos;

Atendimento clinico dos hipertensos e diabéticos;
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Realizar a orientagdo nutricional e o0s hipertensos e
diabéticos tabagistas sobre a existéncia de tratamento

para abandonar o tabagismo.

Orientar diabéticos, hipertensos e a comunidade sobre a

importancia da pratica de atividade fisica regular;

Educacdo permanente da equipe da Estratégia de Saude
da Familia no acolhimento de diabéticos e hipertensos,
nas politicas de humanizagdo e para a adocdo de
protocolos referente a saude propostos pelo Ministério da

saude;

Realizar atividades educativas relacionadas a Diabete e

hipertensdo, com a participagcdo da comunidade;

Avaliacdo de dados. Avaliacdo das acbes. Possiveis

correcoes.

Elaboracao de relatério final.
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3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Todas as atividades previstas no cronograma foram realizadas, algumas na
data prevista e outras foram reprogramadas, como 0 encontro com 0s gestores de
saude tanto da UBS quanto do municipio, que era para se realizar na primeira
semana e so foi possivel na terceira, o levantamento de medicagéo entrega por més
se realiza, no primeiro periodo tivemos muita instabilidade com os secretérios de
saude, pois passaram trés no periodo da intervencdo, o que interferiu na
disponibilizacdo de alguns materiais necessarios, que demoraram a chegar até a
nossa UBS.

As reunides de capacitacdo das equipes foram realizadas a partir da
segunda semana, pois tivemos um periodo intenso de muitas chuvas que atrapalhou
um pouco, mas se conseguiu realizar as mesmas com boa participacdo dos
membros da equipe. Foram esclarecidas muitas duvidas e tracadas estratégias de
trabalho que ja estdo dando frutos, como a busca ativa dos hipertensos e diabéticos
faltosos e orientagcdo aos portadores de Diabetes mellitus e hipertensdo sobre a
necessidade do uso continuo das medicacdes, cuidados com dieta e atividade fisica,
e sobre a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo. O responsavel
pelos registros esta com as fichas espelho e prontuarios organizados e identificados
de todos os usuarios e cada enfermeira e médico tém vagas disponiveis para 0s
agendamentos todos os dias, de forma que os usuarios que chegam a UBS tem
garantido seu atendimento. E isso esta bem identificado na sala de espera, através
de um banner informativo sobre a prioridade de atendimento dos usuarios nas acbes

programaticas.
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Revisamos uma vez por semana 0s prontuarios e verificamos se existiam
usuérios com consulta em atraso, dados que foram entregues aos ACS para
recuperacdo dos mesmos.

Realizou-se o exame clinico apropriado em 84,1% dos hipertensos e 78,9%
dos diabéticos, exames complementares em dia de acordo com o protocolo em
66,7% dos hipertensos e 72,9% dos diabéticos, a prescricdo de medicamentos da
farmacia popular em 99% dos hipertensos e 100% dos diabéticos e a avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico em 95,5% dos hipertensos e 94,7 dos
diabéticos,

Além disto, conseguimos que 97,7% dos hipertensos e 100% dos diabéticos
faltosos as consultas fossem avaliadas principalmente durante a visita domiciliar,
97% dos hipertensos e em 96,7% dos diabéticos cadastrados tiveram a ficha de
acompanhamento, em 97,5% dos hipertensos e 97,9% dos diabéticos foram
avaliados para a estratificacao do risco cardiovascular e 100% tanto dos hipertensos
guanto dos diabéticos cadastrados receberam acBes baseadas em orientacéo
nutricional sobre alimentacdo saudavel, pratica regular de atividade fisica, riscos do

tabagismo e higiene bucal.

Realizamos atividades educativas sobre HAS e DM com participagdo da
comunidade, sobre alimentacdo saudavel, pratica de atividades fisicas e riscos do
tabagismo na sala de espera todas as semanas, pela enfermeira, médicos e os
profissionais do NASF. Em relacdo a parte educativa, ndo podemos dizer que é
Otima, mas estou bastante satisfeito com o que foi alcancado. Com relacdo ao
exame clinico em dia e exames complementares, estes foram realizados, superando
nossas expectativas. Conseguimos garantir as prescricdes de medicamentos da
farmacia popular.

Avaliacdo de dados, das acOes assim quanto possiveis correcdes foram

realizadas sistematicamente todas sextas feiras.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Informar a chefia imediata sobre a intervencéo; imprimir os Cadernos de

Atencdo Béasica n° 16 — Diabetes Mellitus e de Atengcédo Béasica n°15 — Hipertenséo
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Arterial Sistémica, disponibilizando na unidade. Se informou, mas somente temos
eles digitais.

A informacdo a populacédo apresentou dificuldades, pois nédo foi possivel a
divulgacéo pelos meios de difusdo como tinhamos previsto, mas se garantiu com as
outras atividades como acdes de salde nas comunidades, nos acolhimentos na
UBS, nas visitas domiciliares e outras.

A maior das dificuldades foi a ndo realizagdo do tratamento odontoldgico
porque ndo contamos com 0 servico na unidade, mas conseguimos fazer avaliacédo
das necessidades de atendimento e atividades de educagao para higiene bucal.
Aguardamos pela inauguracédo da nova UBS antes de terminar o ano para oferecer

este servico com qualidade.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

A coleta de dados ocorreu de forma sistematizada, com a revisdo semanal
das fichas espelho e prontuarios dos usuarios de cada equipe que foram atendidos
durante a semana. Depois os dados foram passados para a planiliha de coleta de
dados com revisdo dos indicadores de forma sistematica pelo médico responsavel
da intervencdo. Nao houve grandes dificuldades.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acfes a rotina de servicos

As acdes da intervencdo ja séo rotina na UBS. Incorporamos acdes que nao
eram realizadas antes, como busca ativa das faltosas, revisdo semanal do programa
com fechamento de planilhas, acdes educativas na sala de espera, estabelecimento
de arquivo especifico para os prontuarios, com identificagdo das equipes de saude,
0 que facilita a localizacao pelo pessoal do SAME e o monitoramento do programa.

E possivel perceber que a intervencéo esta engajada nas atividades diaria
de cada profissional de saude, ofertando uma assisténcia qualitativa, integral e
humanizada. Apenas ficou pendente solucionar os problemas estruturais para que a
qualidade seja melhorada ainda mais e para que possamos alcancas todas as metas

do programa.



4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

Nossa intervencdo foi baseada na acdo programatica dos usuarios
hipertensos e diabéticos da UBS Jardim Paraiso do Municipio de Santana/AP.

O principal objetivo desta intervencéo foi melhorar a atencdo a saude dos
usuarios com Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes mellitus, na UBS Jardim
Paraiso, Santana-AP. Conseguimos contemplar 232 usuarios, deles 137
hipertensos, 31 diabéticos e 64 portadores das duas doencas.

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

Meta 1.1. Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia.

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

Com relacdo a cobertura dos hipertensos, se conseguiu cadastrar 201
hipertensos (26,7%), ficando muito longe da meta proposta. Este resultado teve
influéncia pelas intensas chuvas durante o primeiro més e o tempo de intervencao
que foi reduzido em um més e pela auséncia de uma de nossas colegas que ficou
afastada do trabalho por mais de dois meses durante o periodo da intervencéo e
outro médico ficou de férias durante um més, além do que 0s servicos séo
oferecidos num local provisério com somente dois consultérios: No primeiro més se
conseguiu cadastrar 53 usuarios (7%), no segundo elevamos para 131 (17,4%) e no
terceiro, 201 (26,7%) (Figura 1).
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Figura 1: Cobertura do programa de aten¢éo ao hipertenso na unidade de salde.
Fonte: Planilha de coleta de dados 2015

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

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

Cadastramos no primeiro més 24 diabéticos (9,2%), no segundo més 44
(16,9%) e finalizamos o terceiro més com 95 (36,4%) diabéticos cadastrados, ndo
atingindo nossa meta de 60%. A causa da reducdo do tempo de intervencdo e o
afastamento da colega por doenca foram os motivos de ndo atingirmos as metas.
(Figura 2).
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Figura 2. Cobertura do programa de atencéo ao diabético na unidade de salde.



64

Fonte: Planilha de coleta de dados 2015.

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

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

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

No primeiro més obtivemos 37 (69,8%) hipertensos em dia com os exames
clinicos, no segundo més foram 102 (77,9%) e no terceiro chegamos a 169 (84,1%),
nao atingindo nossa meta inicial de 100%, por causa dos usuarios acamados sem

condicdes para a realizacdo do exame clinico com qualidade (Figura 3).
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Figura 3: Proporcéo de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo com
0 protocolo.
Fonte: Planilha de coleta de dados 2015.

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

Indicador: Proporcdo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Conseguiram-se no primeiro més 17 diabéticos (70,8%), no segundo més
foram 27 (61,4%) e no terceiro finalizamos com 75 (78,9%), nédo atingindo nossa
meta inicial. As principais dificuldades foram com os usudarios acamados sem

condicdes para a realizagcdo do exame clinico com qualidade. (Figura 4).
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Figura 4: Proporcao de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo com o

2.3. Garantir

protocolo.

Fonte: Planilha de coleta de dados 2015.

complementares em dia de acordo com o protocolo.

a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames

No primeiro més foram 19 hipertensos (35,8%), ho segundo més 68 (51,9%)

e no ultimo més 134 (66,7%). Acreditamos que um dos problemas para nao

atingirmos nossa meta € pela falta de um laboratério na nossa UBS. Além disto,

existe uma grande demanda de usuarios procedentes das llhas que se localizam

perto da nossa UBS e que pertencem ao estado Para, sobrecarregando o servico.

(Figura 5).
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Figura 5: Proporcao de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo com

0 protocolo.
Fonte: Planilha de coleta de dados 2015.
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Meta 2.4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador: Proporcéo de diabéticos com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo.

No primeiro més foram 10 diabéticos (41,7%), no segundo més 22 (50%) e
no ultimo més 69 (72,6%). A dificuldade para esta meta é a mesma que foi descrita

anteriormente. (Figura 6).
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Gréfico 6: Proporgéo de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo com
0 protocolo.
Fonte: Planilha de coleta de dados 2015.

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

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

No primeiro més prescrevemos medicamentos para 51 (98,1%) hipertensos,
no segundo més foram 128 (98,5%) e no terceiro més 198 (99%), praticamente
atingindo nossa meta inicial. Somente trés usuarios utilizavam medicamentos
compostos por formulas manipuladas prescritas pelo cardiologista, que ndo eram

disponibilizadas pela farmacia popular. (Figura 7).
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Figura 7: Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular
/Hiperdia priorizada.
Fonte: Planilha de coleta de dados 2015.

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

Indicador: Proporgcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

Para esta meta, conseguimos manter 100% dos usuarios prescritos durante
0s trés meses da intervencédo. No primeiro més prescrevemos medicamentos para
24 (100%) diabéticos, no segundo més foram 44 (100%) e no terceiro més 95

(100%), atingindo nossa meta inicial.

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

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

O atendimento odontolégico é um servico de muita importancia para a
comunidade toda. Em nossa populacdo alvo, e principalmente nos usuarios
diabéticos que precisam manter o corpo livre de infec¢cdes para prevenir o
descontrole metabolico, esta agdo é imprescindivel.

Com relacdo aos hipertensos, no primeiro més orientamos 44 (83%), no
segundo més foram 122 (93,1%) e finalizamos com 192 (95,5%), bem préximos da
nossa meta inicial. Vale destacar que esta acdo nado era ofertada na nossa UBS

anteriormente a nossa intervengdo, pois pensavamos que somente o odontodlogo era
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responsavel por realizar esta avaliagdo. Apds nossa intervencdo, todos os
profissionais da equipe fazem uma avalicdo superficial dos mesmos, e caso seja
detectado alguma intercorréncia, encaminham os usuarios para o atendimento
odontoldgico, ndo atingimos a meta inicial por usuarios avaliados na comunidade

sem condigOes para exame bucal. (Figura 8).
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Figura 8: Proporcao de hipertensos com avalia¢éo da necessidade de atendimento
odontoldgico.
Fonte: Planilha de coleta de dados 2015.

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

Indicador: Proporcdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Assim, no primeiro més orientamos 19 (79,2%), no segundo més foram 39
(88,6%) e finalizamos com 90 (94,7%), ndo atingimos a meta inicial por usuéarios

avaliados na comunidade sem condi¢des para exame bucal (Figura 9).
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Figura 9: Proporcao de diabéticos com avaliacéo da necessidade de atendimento
odontoldgico.
Fonte: Planilha de coleta de dados 2015.

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

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

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

Com relacdo a busca ativa dos hipertensos faltosos as consultas, podemos
observar que iniciamos com 20 (95,2%) dos 21, no segundo més foram 36 (97,3%)
dos 37 e concluimos com 42 (97,7%) dos 43. Nao conseguimos a meta inicial de
100%, ja que alguns usuarios ndo ficam permanentemente na area, pois trabalham

no interior (Figura 10).
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Gréfico 10. Proporcao de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa.
Fonte: Planilha de coleta de dados 2015.



70

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 médicas com busca
ativa.

Com os usuarios diabéticos, iniciamos realizando a busca de 9 (100%)
faltosos, no segundo més foram 16 (100%) e terminamos com o atendimento de 23
(100%), atingindo nossa meta inicial para esta agdo nos trés meses.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

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 analisar o comportamento deste indicador, podemos observar que nos
usuarios hipertensos, tivemos 47 (88,7%) no primeiro més, 125 (95,4%) no segundo
e 195 (97%) no terceiro més. O registro ndo foi adequado pela falta de dados
necessarios dos usuarios que foram avaliados na comunidade como o peso dos

usuérios acamados de outras equipes. (Figura 11).
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Figura 11: Proporcéo de hipertensos com registro adequado na ficha de acompanhamento.
Fonte: Planilha de coleta de dados 2015.

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

cadastrados na unidade de saulde.
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Indicador: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

No caso dos usuarios diabéticos, o comportamento do indicador, foi similar,
pois no primeiro més registramos 21 (87,5%), no segundo elevamos para 41 (93,2%)
e finalizamos com 92 (96,8%) O registro ndao foi adequado pela falta de dados
necessarios dos usuarios que foram avaliados na comunidade como o peco e talha

de usuarios acamados de outras equipes. (Figura 12).
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Figura 12. Proporcao de diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento.
Fonte: Planilha de coleta de dados 2015.

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

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

No primeiro més conseguimos mapear 48 (90,6%), no segundo més foram
126 (96,2%) e finalizamos com 196 hipertensos (97,5%) (Figura 13). As principais
dificuldades foram com os usuarios acamados sem as condi¢cdes para a realizagdo

de um exame clinico com qualidade.
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Figura 13. Propor¢éo de hipertensos com estratificacéo de risco cardiovascular.
Fonte: Planilha de coleta de dados 2015.

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.

Nesta acao, apenas dois diabéticos ndo foram mapeados. Assim no primeiro
més mapeamos 22 (91,7%) diabéticos, no segundo més 42 (95,5%) e finalizamos
com 93 (97,9%), nos aproximando da nossa meta inicial. A dificuldade desta acgéo,
tanto para os hipertensos quanto para os diabéticos foi a falta de dados essenciais

como exames laboratoriais (Colesterol), ECG, Fundo de olho etc. (Figura 14).
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Figura 14. Proporcao de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular.
Fonte: Planilha de coleta de dados 2015.
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Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 6.1. Garantir orienta¢do nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Indicador: Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacado saudavel.

Nos hipertensos este indicador se comportou da seguinte maneira: no
primeiro més foram orientados 53 (100%), no segundo més foram 131 (100%) e
finalizamos com 201 (100%). Todos os usuarios avaliados em nossas consultas

foram orientados e nao tivemos dificuldades.

Meta 6.2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 50%
dos diabéticos.

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

No primeiro més conseguimos orientar 24 diabéticos (100%), no segundo
més foram 44 (100%) e finalizamos com 95 (100%). Também n&o tivemos

dificuldades para esta acgéao.

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

Indicador: Proporcao de hipertensos com orientacao sobre pratica regular de
atividade fisica.

No primeiro més conseguimos orientar 53 hipertensos (100%), no segundo

més foram 131 (100%) e finalizamos com 201 (100%). N&o tivemos dificuldades.

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

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

No primeiro més conseguimos orientar 24 diabéticos (100%), no segundo
més foram 44 (100%) e finalizamos com 95 (100%). Todos os usuarios avaliados em

nossas consultas foram orientados e nao tivemos dificuldades.
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Meta 6.5. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.

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

No primeiro més conseguimos orientar 53 hipertensos (100%), no segundo
més foram 131 (100%) e finalizamos com 201 (100%). Todos os usuarios avaliados

em nossas consultas foram orientados e nao tivemos dificuldades.

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

Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

No primeiro més conseguimos orientar 24 diabéticos (100%), no segundo
més foram 44 (100%) e finalizamos com 95 (100%). Todos os usuarios avaliados em

nossas consultas foram orientados e ndo tivemos dificuldades.

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

Indicador: Proporgéo de hipertensos com orientagdo sobre higiene bucal.

No primeiro més conseguimos orientar 53 hipertensos (100%), no segundo
més foram 131 (100%) e finalizamos com 201 (100%). Todos os usuarios avaliados

em nossas consultas foram orientados e ndo tivemos dificuldades.

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

Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.
Figura 25.

No primeiro més conseguimos orientar 24 diabéticos (100%), no segundo
més foram 44 (100%) e finalizamos com 95 (100%). Todos o0s usuarios avaliados em

nossas consultas foram orientados e nao tivemos dificuldades.
4.2 Discussao

A intervencdo em nossa Unidade Bésica de Saude propiciou a ampliacdo de

cobertura da atencdo dos usuérios com hipertenséo arterial e/ou diabetes mellitus,
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melhorou os registros e a qualificou a atencdo aos mesmos através das orientacdes
com énfase na promocao de saude e na prevenc¢do dos possiveis agravos.

Antes da intervencdo, as atividades com estes grupos de usuarios nao
tinham a devida prioridade, pois as a¢cfes de educacdo para a saude ndo eram
desenvolvidas com a periodicidade nem com a qualidade necessaria. Além disto, o
acolhimento dos usuarios era realizado apenas pele recepcionista, que nao realizava
nenhuma orientacdo educativa. Os ACS néao faziam busca ativa de novos usuarios
com estas patologias na comunidade e também nem dos faltosos as consultas e
com exames laboratoriais atrasados. Com a intervencdo, foram revistas as
atribuigbes da equipe.

Assim, a intervencdo exigiu a capacitacdo constante da equipe, seguindo as
recomendacdes do Ministério de Saude relativas ao rastreamento dos maiores de 20
anos com o controle periédico da pressao arterial e da glicemia capilar. Além disto, a
mesma promoveu o trabalho integrado dos membros da equipe, onde cada um
cumpriu uma funcédo determinada, refletindo na participacdo e nas conversas com 0S
usuarios e a comunidade em geral. Conseguimos conscientizar nossos ACS sobre a
importancia da busca ativa na comunidade de novos casos.

Além da qualificacdo da pratica profissional, a intervencdo acabou tendo
impacto em outros servicos da UBS como na farmécia, pois mediante o trabalho em
conjunto, conseguimos fazer o pedido de medicamentos de acordo com as
necessidades de consumo de anti-hipertensivos e hipoglicemiantes. No entanto,
sabemos que devemos intensificar ainda mais esta acéo, pois apresentamos uma
insuficiéncia desses medicamentos.

No que tange a comunidade, tenho a certeza que a intervencao foi muito
boa, pois conseguimos aumentar o nimero de usuarios contemplados com nossas
acOes. Além disto, seus familiares se mostraram muito satisfeitos com a intervencéo,
pois até comentam que nunca tinham sido atendidos com tanto respeito, dedicagcao
e esforgo por parte da equipe. A comunidade mostrou-se agradecida com o trabalho
realizado, principalmente as orientacfes relacionadas a alimentagdo saudavel, a
pratica de atividades fisicas entre outros temas abordados nas atividades educativas
nos diferentes cenarios, como nas residéncias, espacos na comunidade, sala de
espera da UBS e nas consultas.

Desde o inicio da intervencado tivemos o cuidado de ndo afetar os demais

usuarios para nao gerar insatisfacbes na comunidade e alcancarmos resultados
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muito positivos neste sentido. A comunidade ficou ciente que o trabalho realizado
com este grupo de usuérios beneficiaria, de modo geral, todos os habitantes da
nossa area de abrangéncia. Apesar da ampliacdo da cobertura, acreditamos que
ainda existem usuarios sem cadastro, mas o trabalho continua e buscaremos
cadastrar 100% deles.

A nossa intervencao poderia ter tido melhores resultados se desde o inicio,
as demais equipes de saude realizassem a mesma, com 0 empenho que a nossa
equipe demonstrou e se contassemos com 0 apoio da gestdo municipal e com toda
a estrutura e servicos necessarios na UBS. Além disso, poderiamos ter tido uma
melhor integragcdo com os demais servicos do municipio, principalmente com as UBS
onde ficam especialistas em cardiologia e endocrinologia.

Os resultados obtidos foram muito bons, conseguimos amadurecer bastante,
porém temos condi¢Bes de superar as dificuldades encontradas, ja que contamos
com a experiéncia do nosso trabalho realizado nas comunidades de nossa area de
abrangéncia. Hoje temos outra visdo da nossa comunidade, pois conhecemos as
condicbes de moradia, a composicdo das familias, os problemas que afetam o
desenvolvimento de nosso trabalho, onde se deram solu¢cdes a muitas dificuldades
encontradas. Continuaremos trabalhando neste sentido.

A intervencgédo ja esta incorporada a rotina do servigco, onde melhoramos o
seguimento dos diabéticos e hipertensos da nossa area de abrangéncia. O
acolhimento dos usuéarios, as atividades educativas, as avaliagcdes de qualidade, a
busca ativa das doencas, o registro adequado e todas as ac¢des da intervencéo sao
parte da rotina de trabalho da unidade.



5 Relatério da intervencao para gestores

Prezados gestores,

Sou o médico Euberto Campos Rojas, funcionario da Unidade Béasica de
Saude Jardim Paraiso, do municipio Santana /AP, onde realizamos uma Intervencéo
com o objetivo de melhorar a atencdo dos usuérios hipertensos e diabéticos da
nossa area de abrangéncia. Neste Relatério explicarei como foi desenvolvida a acédo
programatica durante as doze semanas, proposta pela especializacdo em saude da
familia, através da Universidade Aberta do SUS — UNASUS de Pelotas, obtendo o
aprimoramento da gestdo, organizacdo dos servicos de Atencdo Priméria de Saude
e qualificacdo da pratica clinica, resultando em uma avaliacdo continua com o
monitoramento das ac¢fes, alcancando a participa¢do da comunidade.

Apos a andlise situacional, identificamos muitos usuarios hipertensos e/ou
diabéticos acompanhados na UBS com agravos ou intercorréncias, produto do
descontrole destas doencas, pelo que propusemos realizar nossa intervengao para
qualificar a assisténcia destes usuarios no programa de saude. As acdes foram
planejadas e desenvolvidas de acordo com os eixos do Projeto Pedagdgico do
Curso de Especializacdo: organizacdo e gestdo do servico;, monitoramento e
avaliacdo; engajamento publico e qualificacdo da préatica clinica. Com isto
conseguimos desenvolver diversas acdes, como o cadastramento de 232 usuarios,
deles 137 hipertensos (26,7%), 31 diabéticos (36,4%) porque 64 deles séo
portadores das duas doencas.

Realizou-se o exame clinico apropriado em 84,1% dos hipertensos e 78,9%
dos diabéticos, exames complementares em dia de acordo com o protocolo em
66,7% dos hipertensos e 72,9% dos diabéticos, a prescricdo de medicamentos da

farmacia popular em 99% dos hipertensos e 100% dos diabéticos e a avaliacdo da



78

necessidade de atendimento odontolégico em 95,5% dos hipertensos e 94,7 dos
diabéticos,

Além disto, conseguimos que 97,7% dos hipertensos e 100% dos diabéticos
faltosos as consultas fossem avaliadas principalmente durante a visita domiciliar,
97% dos hipertensos e em 96,7% dos diabéticos cadastrados tiveram a ficha de
acompanhamento, em 97,5% dos hipertensos e 97,9% dos diabéticos foram
avaliados para a estratificacao do risco cardiovascular e 100% tanto dos hipertensos
quanto dos diabéticos cadastrados receberam acBes baseadas em orientacédo
nutricional sobre alimentag&o saudéavel, pratica regular de atividade fisica, riscos do
tabagismo e higiene bucal.

No entanto tivemos algumas dificuldades durante a intervencdo, como a
realizacdo de exames complementares, pois em nossa UBS ndo temos 0 servico.
Outro problema enfrentado foi a ndo avaliacdo dos usuarios referenciados para o
servico odontoldgico, pois ndo disponibilizamos esse servico, mas encaminhamos
100% dos usuarios a outras UBS. No entanto, temos dificuldades com a contra
referéncia. Também conseguimos passar o tratamento das farmacias populares, no
entanto, ndo existiam em quantidade suficiente para satisfazer a demanda.

Acredito que com a implantacdo destas a¢cBes, como parte da rotina diaria
no servi¢co e do envolvimento maior dos gestores nas ac¢des desenvolvidas na UBS,
oferecendo apoio na resolucdo das dificuldades, pois sem a vontade politica dos
gestores ndo é possivel desenvolver as ac¢des programaticas com a qualidade
necessaria, conseguiremos ampliar a cobertura destes usuarios, atingindo uma

atencdo a saude de qualidade e humanizada.



6 Relatério da Intervencéo para a comunidade

Prezados usuarios,

Com a realizagdo deste relatério pretendemos demostrar & comunidade
como foi desenvolvida a Intervencdo com os usuarios hipertensos e diabéticos
residentes na area de abrangéncia da UBS, Jardim Paraiso, situada no bairro
Paraiso, municipio Santana-AP. Projeto desenvolvido pelo médico Euberto Campos
Rojas com as equipes de saude da familia correspondentes.

ApoGs a andlise situacional detalhada da UBS, identificou-se que um dos
problemas enfrentados era a presenca elevada de agravos e intercorréncias dos
usuarios hipertensos e diabéticos, encontradas principalmente no momento das
consultas, além do que ndo existiam registros sobre a situacdo dos nossos usuarios,
impedindo que soubéssemos quantos estavam recebendo a assisténcia adequada.
Diante disso, planejou-se uma intervencao para melhorar a qualidade de atencéo a
saude dos hipertensos e diabéticos.

Participaram da Intervencdo um total de 232 usuarios, deles 137
hipertensos, 31 diabéticos e 64 portadores das duas doencas que receberam
acompanhamento na UBS. Isto corresponde a 26,7% dos hipertensos e 36,4% dos
diabéticos.

Durante a intervencao, foram desenvolvidas as seguintes acdes: Realizacao
de reunides com a equipe de saude para informar sobre o projeto, assim como para
conseguir o envolvimento e apoio dos demais profissionais da UBS. Organizacéo da
capacitacdo dos profissionais da equipe, da logistica do trabalho de campo para
orientar as atribuicbes de cada profissional nesta intervencdo, assim como a
periodicidade das reunibes e as atividades coletivas com 0s usuarios.
Cadastramento dos usuarios e a busca dos faltosos a consulta. Monitoramento dos
registros dos usuarios e dos medicamentos destes na Farmacia Popular /Hiperdia.

Preparacdo das planilhas para a coleta dos dados e dos recursos e materiais para
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realizar a triagem e glicotestes dos usuarios. Acompanhamento destes com a
realizacdo de exame clinico.

Realizamos também a avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico, a avaliacdo de risco cardiovascular pelo exame clinico, as orientacdes
sobre nutricdo e alimentacdo saudavel, pratica regular de atividade fisica, sobre os
riscos do tabagismo e a importancia da higiene bucal. Acompanhamos o0s
indicadores digitados nas planilhas, além de mobilizar os usuarios hipertensos e/ou
diabéticos para a participacdo do programa de saude. Conseguimos formar um
grupo para educacdo em saude, com a participacdo de diversos profissionais,
incluindo a equipe do NASF.

Como resultado da intervencédo, observou-se que conseguimos ampliar a
cobertura de hipertensos e de diabéticos. Além disto, conseguimos O6timos
resultados nos nossos indicadores de qualidade como a realizagdo de exame
clinico, a avaliacdo de risco cardiovascular, o preenchimento adequado dos registros
dos usuarios, a indicacdo dos exames complementares, a avaliacdo da necessidade
de atendimento odontolégico e as orientacdes sobre os fatores de risco e 0os habitos
de vida saudavel, que contemplaram todos os usuéarios atendidos e cadastrados na
nossa UBS.

Acreditamos que com o estabelecimento destas agcdes como parte da rotina
diaria de nosso servico da UBS, vamos conseguir melhor o vinculo comunidade da
UBS e também ampliar muito mais a cobertura da atencdo para estes usuarios.
Apds os trés meses da intervencao, constatou-se que 0s objetivos inicialmente
propostos de melhorar a qualidade da atencdo a saude aos usuarios hipertensos
e/ou diabéticos da UBS, foram cumpridos, mesmo que de forma parcial, pois o tema
passou a receber destaque no dia a dia dos profissionais e da populacdo. Espera-se
que a comunidade se aproprie da proposta e contribua com sua continuidade e
aperfeicoamento.



7 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

No inicio de minha intervencdo, ndo tinha muitas expectativas, ja que as
condicBes estruturais da UBS ndo sdo adequadas e também porque o trabalho tinha
que ser desenvolvido com a inclusdo de todas as equipes, embora que eu
acreditava que esta experiéncia seria uma forma de unir esforcos em torno de um
objetivo comum para todos os trabalhadores da UBS. Além disto, também propiciaria
a troca de conhecimentos e experiéncias com profissionais de varias regiées do
pais, além dos orientadores. O projeto pedagogico, com diretrizes bem definidas,
facilitou nossa intervencgdo, sendo uma ferramenta muito eficaz para combater os
principais problemas de saude da minha comunidade, melhorando os indicadores de
salude da populacéo brasileira.

No que tange ao curso, o inicio foi dificil porque eu recém havia chegado ao
pais e possuia poucas informacdes e recursos materiais para qualificar o programa
de saude, além do idioma que tem uma gramatica muito dificil. Porém, seguimos as
orientacdes dadas pelos orientadores, enfrentamos todos 0s nossos desafios, e com
passo um pouco devagar, conseguimos 0 apoio da nossa equipe e incorporamos as
demais. Também, inicialmente, o acesso a internet foi um problema, porque néo foi
providenciado pela secretaria de saude e nao tinhamos como acessar ao curso,
além de que em nosso municipio, a conexdo é péssima. Também ndo contamos
com uma biblioteca para consultar as bibliografias para fazer as praticas clinicas.
Também tive muita dificuldade de interagir nos féruns devido a esta dificuldade de
acesso.

Através deste curso pude conhecer as principais problematicas do Sistema
Unico de Satde do Brasil que até o momento, eram quase desconhecidas para mim
e possibilitou a realizacdo do analises da situacdo de saude da UBS, identificando

as deficiéncias na atengdo e o0s principais problemas de saude da area de
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abrangéncia. Acredito que o aprendizado fundamental do curso foi demostrar que
podemos realizar uma atencdo com qualidade e de proporcionar as ferramentas

para melhorar outras acfes programaticas.
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Ficha espelho

Hale,,
I F,ICH'?'.ESPELt'Oq X [, Departamento de  # B UFPEL
PROGEAMA DE ATENCAD AOS HIPERTENSOS EDIABETICOS Medicina Social % ¥
i
Data do ingresso mo programa__ £/ Mimers do Prontudrio: Cartho SUS
Mome cormpleto: Datade nascimento: £/
Enderego: Telefones de contato: ! !
Mecessita de culdador? [ )Sim{  JN3o  Mome do culdador
Tem HAS! | 15im[ }MN3o Tem DM?{ 1Sim( N30 TemHASeDM? [ )Sim| JMNio Haguantotempo tem: HAS? Dpa? HAS & DiM?
Foi realizada avaliagho da necessidade de tratamento odontolégico? ( )Sim ([ ] N30 Data da primeira consulta edontoldgica 7/ Estatura: cm  Perimetro Braguialk cm
MEDICACOES DE USO CONTINUG FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGLA Glicemia de Jejum
Hidrocloratiazida 25 mg HGT
Captapril 25 mg Hemoglobina glicosilada
Eralagril Smg Calesterol tatal
Enalagril 10mg HOL
Losartan 50 mg LOL
Propranciol £0 Trigliceridens
Atenalol 25 mg Creatinina Sérica
Atenalol S0mg Potissio sérica
Anladipina 5 mg Trigliceridens
Anlodipina 10 mg EQU
Metfarmina 500 mg Infecgia urindria
Metfarmina B50 mg Prateindria
Glibenclamida 5 mg Corpos ceténicas
Irsulina MPH Sedimento
Irsulina regular Microalbumindria
Proteiniria de 24h
TSH
ECG
Hemograma
Hematccrito
H=moglabina
WCM
CHCM
Plaguetas
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b,
I FICHA ESFELHO ) o N L Departamento de 5"!, “g UFPEL
PROGEAMA DE ATENCAO AQS HIPERTENSOS EDIABE TICOS Medicina Social ¥ ¥
A Press3o arterial Exame das pés
Data Profissional que atendew Immkig) Pesno (kgl IMC (kg/m'} ESTRATIFICACAD DE RISCO i ]
Fr:n'linglurn[ﬂabu:."hhdﬂa:ln"ﬁ]tn] Lesies drgio alvo (desorever)
Exame fisico (normial ou alterado) Orientacio nutricional Orientagio sobre atividade fisica Orientacio sobre tabagismeo Orientagdo sobre higiene bucal Data da prowima consulta




