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Resumo

RODRIGUEZ CARMONA, Eva. Melhoria da Atencdo aos Usuarios com
Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes mellitus, na UBS Elesbéo,
Santana-AP. 2015. 98f. Trabalho de Concluséo de Curso (Curso de Especializagao
em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) € uma doenca crbnica 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 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 hipertensos e diabéticos, contribuindo para melhorar a
qualidade de vida deles, promovendo o cadastramento e acdes especificas para 0s
usuarios pertencentes a area de abrangéncia da equipe 010, mediante acbes de
assisténcia, promoc¢édo 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 Béasica de Saude Elesbdo, do municipio de Santana do
estado do Amapa. A mesma esta localizada uma éarea rural e ribeirinha de dificil
acesso tanto para 0s usuarios quanto para os profissionais. Antes da intervencao a
UBS nao contava com o profissional médico, estava adaptada em uma casa alugada
sem condi¢des estruturais adequadas, pois a UBS estava passando por reformas.
Assim iniciamos o levantamento dos dados mediante o monitoramento constante
dos usuérios, com o rigoroso preenchimento dos prontuarios e planilha de coleta de
dados disponibilizados pela especializacao. Além disto, utilizamos os cadernos de
atencao basica n° 36 (diabetes Melitus) e n° 37 (Hipertensao Arterial Sistémica) para
nos qualificar. No transcurso da intervencdo foi possivel cadastrar 196 usuarios
hipertensos e 79 usuarios diabéticos, correspondendo respectivamente a 22,4% e
31,6% dos mesmos. Em todos os usuarios participantes na intervencao foi realizado
o exame clinico apropriado e a estratificacdo do risco cardiovascular. Todos 0s
hipertensos e diabéticos cadastrados tiveram indicagdo de exames laboratoriais e foi
garantido que 100% destes usuarios tivessem prescricdo de medicamentos na
farmacia popular. Além disso, todos os usuarios cadastrados durante a intervencao
receberam acOes de promogdo em saude através de orientacdes sobre alimentagéo
saudavel, pratica de atividade fisica regular, riscos do tabagismo e importancia da
higiene bucal. E importante destacar que os resultados alcancados s6 foram
possiveis, devido a organizacdo que a equipe teve durante o processo, pois pela
primeira vez, realizou o trabalho como uma verdadeira equipe. Isto pode ser
observado na satisfagdo mostrada pelos hipertensos e diabéticos, seus familiares e
a comunidade toda com a intervencdo. Conclui-se que o trabalho realizado ja foi
incorporado a rotina do servico, melhorando o estado de saude dos usuarios
hipertensos e diabéticos, proporcionando uma qualidade de vida saudavel para os
mesmos.

Palavras-chave: Saude da familia; Atencdo Primaria a Saude; Doenca Cronica,
Diabetes Mellitus; Hipertensao.



Figura 1
Figura 2
Figura 3
Figura 4

Figura 5

Figura 6

Figura 7

Figura 8

Figura 9

Figura 10
Figura 11
Figura 12

Figura 13

Lista de Figuras

Posto de ELESBAO parte de area de espera dos Usuarios.

Vista lateral da UBS ELESBAO.

Visita domiciliar (Médica, técnica de enfermagem e ACS).
Vista domiciliar em area ribeirinha.

Grafico indicativo da cobertura do programa de atencdo a saude
dos usuérios hipertensos na equipe.

Grafico indicativo da cobertura do programa de atencdo a saude
dos usuérios diabéticos na equipe.

Grafico indicativo da proporcao dos hipertensos com solicitacdo
de exames complementares em dia de acordo com o protocolo
na equipe.

Gréfico indicativo da proporcao dos diabéticos com solicitacdo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo na
equipe

Grafico indicativo da proporcao de hipertensos com prescri¢cao de
medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada na
equipe.

Gréfico indicativo da proporcao de hipertensos com avaliacao da
necessidade de atendimento odontol6égico na equipe.

Gréfico indicativo da propor¢cédo de diabéticos com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Grafico indicativo da Proporcdo de hipertensos faltosos as
consultas que receberam busca ativa na equipe.

Grafico indicativo da Propor¢cdo de diabéticos faltosos as
consultas que receberam busca ativa

48
55

56

58

59

60

61

62

63

63



ACS
AP
DM
EAD
ESB
ESF
HAS
IBGE
NASF
PA
Pccu
UBS

Lista de abreviaturas, siglas e acronimos.

Agente comunitario da Saude

Amapa

Diabetes Mellitus

Educacéo a Distancia

Equipe de Saude Bucal

Estratégia de Saude da Familia
Hipertenséo Arterial Sistémica
Instituo Brasileiro de Geografia e Estatisticas
Nucleo de Apoio da Saude da Familia
Pressao Arterial

Preventivo do cancer de colo de Utero

Unidade Basica de saude



Sumario

Y o] (2= ] r= oz Lo IR PP PP PP PPPPPPPP 8
N g F= 1 ESTSIT 1 U= Tod (o] = | 10
1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS .........cccoooi i, 10
1.2 Relatorio da Analise Situacional............cccceeeeee e 12

1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatorio da Analise

SIUBCIONAL ... 16
2 ANAlISE ESIrat@QiCa ......ccuvuuiiiiii it 17
20 R 11 1S 1 0%= 11 17 P 17
2.2 ODJetiVOS € METAS......ccoiiiiiiiiiiie e 19
2.2.2 Objetivos eSpecCifiCOS € MELAS .......cccceiiiiiiiiiiii e 19
P22 T V=1 (o o [o] oo [ = VAP 21
2.3.1 Detalhamento das aGOES ...........coeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e 21
Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos. .........ccccccvvvvvvvvrennnn. 21
2.3.2 INAICAUOIES. ... 46
2 T 3 o To | 1] 1o WP 50
R R O (o] gToTo | =T o = NPT PRSP 57
3 RelatOrio da INtEIVENGEAD ........coiiiiiiiiiiiieiie ettt ee e as 60
3.1 AgOes previstas e desenvolvidas. ...........cccccviiiiiii 61
3.2 Acoes previstas € N80 desenvolvidas ..............uuveiiiieeiiiiiiiiic e 66
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados ............ccccevvvvvvvieeeeennn. 66
3.4 Viabilidade da incorporagéo das agdes a rotina de ServiGos.........ccccceeeeeeenennnee. 66
4 AvaliaGao da INTEIVENGAOD ......cceeviiiiiiiiiiiieee ettt 68
R ST | = To [0 1 PRSP 68
A 1T od 111 [ L PRSP 84
4.3. Relatorio da intervenGao para geSIOreS .......couvvvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiieeieeeeeeeeeeeeeee e 86
4.4. Relatorio da Intervengao para a comunidade ...........coevvvvvieiiiiiiiiiiiiiiiiieeieeeeeeee, 90
5. Reflexao critica sobre orocesso pessoal de aprendizagem .............cccovvvvvviieeeeennn. 92
S (=T =T T = 1 94

F AN 1) (o TR 95



Apresentacao

Tomando como referéncia a populacdo e localizacdo estratégica pode-se
dizer que Santana foi contemplada. Assim, foi em busca de parcerias com 0s
gestores do Sistema Unico de Satde (SUS) no ambito municipal que se encontram
vinculados a éarea de abrangéncia de nossa UBS que procuramos colocar a
importancia de nossa presenca como refor¢o pela execucédo dos servicos de atencao
primaria, principalmente pela questao deste servigco ser prestado em parceria com 0
curso de Especializagdo em Saude de familia e Comunidade da Universidade
Federal de Pelotas (UFPEL).

Sendo assim, procuramos através da elaborag¢do do projeto de intervencao
voltado para qualificacdo do atendimento aos hipertensos e diabéticos, intervir na
comunidade da UBS Elesbdo, Santana-AP, através da atualizacdo cadastral dos
usuarios, busca ativa, educacdo em saude, realizacdo de exames, consultas de
rastreio e qualificacdo das atividades. Procuramos adequar nosso atendimento aos
principios propostos pelo SUS como Universalidade, Equidade e Integralidade.

Este documento traz em seu conteudo em ordem cronoldgica as atividades
gue realizamos. Em primeiro momento trago a experiéncia da analise situacional,
onde tivemos a oportunidade de conhecer a situacdo de nossa UBS e ap0s varias
observacdes de cunho estrutural e funcional para que pudéssemos elaborar uma
critica a respeito de nossa contribuicdo individual. Na secédo 2° descrevo um
apanhado da analise estratégica, 0 momento em que baseados nos numeros da
andlise situacional, elaboramos um projeto de intervencdo para que pudéssemos
através de acOes organizadas e com metas melhorar a qualidade no atendimento
dos usuéarios hipertensos e diabéticos. Na secdo 3 expomos nossa experiéncia de

forma objetiva e organizada a respeito de nosso salto como processo de trabalho e



as dificuldades encontradas. Na 4° secéo estd descrita a avaliacdo da intervencéo
onde através dos resultados obtidos discutem-se estratégias para superar as
dificuldades encontradas e aperfeicoar as acdes que deram certo. Finalmente na 5°
secdo esta descrito nossa visao critica da experiéncia de intervir na comunidade
enfrentando todas as dificuldades existentes, na gestdo e no trato com 0s usuarios,
mantendo o equilibrio e de olho nas metas, sempre em parceria com a UFPEL, onde
cada capitulo procura descrever nossas atividades desde o levantamento de dados
até a execucao e analise de algumas tarefas.

Procuramos abordar de forma analitica e critica as acfes executadas,
sempre observando a resposta da comunidade a nossa investida. Entendendo
sempre gue toda acdo pré-melhoria jA deve ser encarada como esforco positivo e
implantada como rotina para que o 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 que 0S mesmos invistam mais em

projetos que visem potencializar os objetivos propostos pelo SUS.



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

Eu trabalho na unidade basica de salude (UBS) denominada Elesbao no
municipio de Santana, estado do Amapa. A mesma esta situada em uma é&rea rural,
em uma casa alugada, porgue nossa UBS encontra-se em reforma. Nossa equipe
estd composta por uma Enfermeira, um técnico de enfermagem, seis agentes de
saude comunitaria e eu como médica. Nossa equipe funciona bem dentro das
possibilidades que temos que sdo minimas, pois sempre fazemos todo o possivel
para ndo afetar a nossa comunidade, ofertando uma atencdo em saude, tanto nas
consultas realizadas na UBS quanto nas acfes proporcionadas a comunidade, ja
que nossa area tem muito problema devido a situacdo geografica. Na mesma
existem localidades quase impossiveis de acessar, e nestas ndo existe transporte
publico para trazer estes usuarios até a UBS, dificultando o acompanhamento dos
mesmos. Neste momento temos alguns dos nossos servicos afetados pelas
condi¢cbes de infraestrutura, como a néo realizacdo da coleta do exame preventivo
do cancer de colo de utero (pccu), a ndo realizagcéo de vacinas por falta de sala e s6
realizamos a avaliacdo odontolégica, ja que ndo existem condigbes para o
odontélogo fazer os tratamentos necessarios. No entanto, isto ndo é um obstaculo
para nos, mas sim, uma dificuldade para superar e fazer crescer frente as mesmas.
Espero que ao finalizar a nova UBS, possamos ofertar uma atencdo com mais

qualidade estrutural, porque humana e cientificas nds temos.
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1.2 Relatério da Analise Situacional

Eu trabalho no municipio de Santana, no estado o Amapa, onde segundo 0s
dados estatisticos existe um total de 102.868 habitantes no cadastramento de 2011.
Destes 50. 361sd0 homens, 0 que representa 49, 76% da populacédo e 50.842 séo
mulheres representando 50,24% da populacdo do municipio. Existe cerca de 99.094
habitantes na zona urbana, que corresponde a 97,92% da populacdo e em torno de
3.774 pessoas vivem na zona rural (IBGE, 2009). Nosso municipio conta com 10
UBS composta por equipes de saude da familia, mas no momento 5 UBS estdo em
reforma. Existem 2 equipes do Nucleo da Apoio da Saude da Familia (NASF)
composta pelo nutricionista, psicologo e educador fisico que oferecem atencdo a
todas as UBS. Existem nas UBS atendimentos especializados de Vvérias
especialidades, como dermatologista, gastroenterologista, pediatria, obstetricia,
ginecologista, cardiologista, urologista, ortopedista, otorrinolaringologista e cirurgia.
Além disso, existe um hospital geral com pronto-socorro, servico de maternidade, um
centro de atencédo integral para a mulher e uma sala de reabilitacdo integral.
Também contamos com um laboratério municipal que presta cobertura a todas as
UBS, sendo insuficiente para toda a demanda da populacéao.

A UBS Eslabdo é rural e esta em processo de reforma. Nesta unidade
existem duas equipes de saude familiar, a equipe 010 que € a minha e outro equipe
conhecido como equipe “nova”, pois ainda ndo definiram um nome para a mesma. A
nossa equipe é composta por uma técnica de enfermagem, uma enfermeira, 6
agentes comunitarios e eu como médica. JA a outra equipe consta de uma
enfermeira, uma técnica de enfermagem, 5 agentes comunitarios e um médico.
Realizamos programas de saude familiar, como atencéo ao idoso, ao hipertenso, ao
diabético, a crianca, prevenc¢do do cancer de mama e do colo de Gtero, ao pré-natal
e puerpério. Também possui algumas especialidades como pediatria, ginecologia,
odontologia que se encontram vinculados ao Sistema uUnico de Saude (SUS) e estao
subordinados a secretaria de saude do municipio. Nossa UBS esta4 adaptada em
uma casa residencial e alugada e por este motivo temos muitas deficiéncias

estruturais para realizar uma atengcdo com qualidade para a populagdo. Contamos
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apenas com uma sala de consulta, que esta sendo um grande problema, pois
devemos intercalar com as outras especialidades.

Com relacdo as atribuicbes da minha equipe, existem algumas que nao
podem ser realizadas. Um exemplo disto é que tenho somente uma sala de atencao
na qual realizamos acdes de saude para a comunidade, e isto dificulta um
atendimento para todos o0s usudrios que buscam atendimento. Também
apresentamos dificuldade quando realizamos o0 encaminhamento dos noOsSsos
usuarios e nao recebemos a contra referéncia com a conduta tomada por este
especialista. O que muitas vezes fazemos € ir atras destes usudrios, através das
visitas domiciliares, para entdo discutirmos este caso na reunido da equipe. Existem
ainda muitas dificuldades na realizacdo de exames, pois sdo poucas vagas bem
como muita demora a retornar os resultados.

No que tange a na minha UBS temos uma populacdo de 4978 habitantes, e
na nossa area adstrita temos um total de 2146 pessoas, onde destas 80 s&o
menores de um ano, 1200 sdo menores de 15 anos (9721 femininos e 579
masculinos). Maiores de 20 anos sdo 1343, sendo 590 femininos e 653 masculinos.
Ainda existem cerca de 20 gravidas da minha area de abrangéncia e 18 fora desta
area, 108 hipertensos e 40 diabéticos e 543 mulheres em idade fértil. Com relacéo a
minha equipe a populacdo esta bem disposta, pois toda area possui agente
comunitario de saude, ndo apresentando dificuldade neste aspecto. Devo lhe dizer
gue a outra equipe ndo quis participar do projeto

Em relacdo a demanda espontanea, apresentamos muita dificuldade pelo
fato de que n&o contamos com uma estrutura adequada para realizar o atendimento
desde o acolhimento até a consulta, pois contamos com uma sala para toda a
populacdo das diferentes especialidades, o que dificulta o niumero de vagas por
meédicos. Assim tratamos de fazer acdes de saude como visitas domiciliares, para
conseguir atender as demandas, mas que, no entanto, ndo possuem a qualidade
que deveria, pois sdo realizadas com o minimo de condigdes.

Com relacéo ao atendimento das criangas nao existem registro especifico e
monitoramento dessas acdes, onde o atendimento é realizado pela pediatra,
segundo a demanda sem registro de controle da atividade, e desta maneira eu nao
atendo as mesmas, somente através das visitas domiciliares. A cobertura para este
programa, conforme caderno de atengdo programatica esta em torno de 17%,

correspondendo a 18 criancas. Com relacdo a atencdo aos mesmos, nao temos
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dificuldade, somente com aqueles que ndo assistem as consultas, que sO séo
encontrados durante as visitas domiciliares. Nestes casos, agendamos
imediatamente sua consulta para a semana seguinte. Nao contamos com uma
pessoa designada para fazer controles de acdes programaticas relacionadas a
saude das criancas. Acredito que devemos melhorar o cadastramento de nossas
criancas se alguns indicadores como captagcdo de recém-nascido antes dos sete
dias de vida, realizar as vacinas no periodo adequado e acompanhamento das
criancas menores de um ano. Acredito que devemos realizar acbes para capacitar
0s agentes de salde para que possam orientar as gravidas para comparecerem na
primeira consulta do bebé, reforcando a importancia da vacinacao.

Ja com relacdo ao pré-natal, a atencdo em saude é muito dificil, ja que a
minha area é una zona rural com dificuldade de acesso e ndo contamos com meios
de transporte para realizar nossas consultas domiciliares. Segundo o caderno de
atencao programatica encontramos cerca de 37 gravidas assistidas correspondendo
50% das mesmas. Quando visitamos nossas gestantes realizamos palestras no
domicilio, sobre a importancia do acompanhamento do pré-natal. Nao existe registro
especifico das gravidas, cada equipe trabalha com as suas. Também ndo existe
nenhum profissional que monitore as ac¢des programaticas. Com relacdo aos
aspectos positivos e negativos de nossas gravidas, devo dizer que positivos temos
muito poucos devido a nossa situacdo geografica. As gestantes que participam das
consultas sao orientadas sobre a importancia das mesmas, e neste sentido estamos
melhorando a aceitacdo das mesmas, ja que estdo participando desde o primeiro
trimestre e se mantém até o final da gestacdo. Como aspecto negativo destaco a
demora na realizagdo dos exames indicados nas consultas devido ha pouca
cobertura existente. Além disto, existe uma demora nos resultados, déficit de
vitamina terapia para as mesmas e dificuldade extrema para realizar ultrassom
obstétrico.

Na atencdo ao cancer de colon de Utero e de mama ndo contamos com
registro de cancer de mama, e atendemos cerca de 34 mulheres que corresponde
16%, mas somente com registro de preventivo de cancer de colo de utero (pccu).
N&o temos mamaografo no estado, existe protocolo de atendimento preconizado pelo
Ministério da saude com estes programas, no entanto nao nos chegam os resultados
das mulheres que realizam a mamografia. Em relacdo ao cancer de colo de utero,

temos uma cobertura de 389 mulheres que corresponde a 37%. Como aspecto
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positivo, temos que a populacéo realiza de forma adequada o pccu, onde temos uma
pessoa especializada para realizar a coleta deste exame. Como ponto negativo
posso assinalar a demora na chegada dos resultados se ha inexisténcia de
mamaografos pela rede do SUS, nos impossibilitando de ofertar este exame a muitas
usuarias. Assim muitas usuarias ndo tém condi¢Bes financeiras de realizar este
exame pela rede privada. Além do mais apresentamos uma cobertura de pccu baixo
do que é preconizado pelo Ministério de Saude.

No que se refere as acOes realizadas com os diabéticos e hipertensos, todos
0S casos cadastrados conseguimos realizar visitas e consultas mensalmente.
Segundo os CAP, apresentamos cadastrados apenas 218 hipertensos que
representa 25%, e 71 diabéticos, correspondendo a 28%. Também existem
dificuldades pelos mesmos motivos descritos anteriormente, onde séo indicados os
exames correspondentes aos mesmos e existe uma dificuldade para a realizacao
dos mesmos. N&o contamos com registro de controle destas agbes, temos
dificuldades, no registro, acompanhamento e atencdo a pessoas com esta doenca,
mas nossa equipe esta engajada para resolver todas estas questdes gque tanto nos
afetam, dentro de nossas possibilidades que sdo as minimas. Em relacdo a
realizacdo dos exames e atendimento odontoldgico, ndo existe registro na unidade.

Com relacdo a saude dos idosos temos um total de usuéarios de mais de 60
anos residente em nossa area de 238, representando 94%, existe protocolo de
atencdo para eles, com respaldo constitucional a saude da pessoa idosa o que
garante algumas prioridades de atencdo. Estes sdo respeitados na minha UBS
oferecendo uma atencédo prioritaria e de qualidade. Ndo existe um registro ou
pessoa responsavel para controlar as agfes programéticas deste grupo. Como ponto
negativo devo relatar que ndo temos medicamentos e nem cadernetas do idoso,
existindo uma dificuldade para agendamento de consultas para as especialidades
gue eles precisam, bem como os exames a realizar.

Dentre os desafios existentes na nossa UBS, posso descrever que durante
este periodo da andlise situacional, a nossa unidade esta em reforma, e assim
estamos trabalhando em uma casa alugada sem as condicbes estruturais
adequadas para realizar as consultas, vacinas, curativos, coleta de exames e nem
um acolhimento com toda a qualidade que gostariamos desenvolver. Nado temos
cadeiras odontoldgicas e a avaliacdo odontoldgica é realizada por uma equipe movel

uma vez por semana naqueles usuarios encaminhados, sendo muita a demanda e
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pouca a possibilidade de atendimento. Para piorar as vagas séo limitadas e muitos
usuarios tem que procurar atendimento na rede privada ou em outras UBS que

realizam o atendimento odontologico.

1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da

Anélise Situacional

Ao realizar este relatorio e comparando com a tarefa da segunda semana de
ambientacédo, pude conhecer os indicadores dos programas de saude da minha area
de abrangéncia, tendo uma visdo mais ampla da situacdo da minha equipe e de
avaliar quanto ndés estamos avancando, em relagdo ao trabalho com as acdes
programéaticas. Além disto, propiciou conhecer que atividades de promocdo e
prevencdo de saude devem ser realizar na nossa UBS, ndo somente no programa
em foco, mas sim nos demais programas de saude. Através desta avaliacdo inicial,
percebemos que temos muito que percorrer para melhorar a atencdo de saude da
populacdo que abrange nossa unidade, ofertando servicos de qualidade. Com o
empenho e dedicacdo das duas equipes de saude, poderemos obter melhores
indicadores de saude beneficiando toda a comunidade envolvida da nossa unidade

de saude.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

Decidimos realizar a intervencdo na saude dos usuarios hipertensos e
diabéticos, pois ao preencher o caderno de acbes programéticas encontramos que
os dois grupos populacionais apresentam uma baixa cobertura do diagnéstico e
atendimento na minha UBS.

A Hipertenséo arterial é definida como pressao arterial sistélica maior ou
igual a 140 mmHg e uma pressao arterial diastélica maior ou igual a 90mmHg em
individuos que nédo estao fazendo uso de medicacao anti-hipertensiva (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). Ela apresenta muitos fatores de risco para
o desenvolvimento de doenca cardiovascular, cérebros vasculares e renais, sendo
responsavel por pelo menos 40% das mortes por acidente vascular cerebral. A
prevaléncia na populagcéao urbana adulta brasileira varia de 22,3% a 43,9%, segundo
o caderno de hipertenséao arterial de 2013.

J4 o Diabetes Mellitus, representa um grupo de doencas metabdlicas
caracterizadas por hiperglicemia, estando associada a complicacdes, disfuncdes e
insuficiéncia de varios orgaos, especialmente olhos, rins, nervos, coracao e vasos
sanguineos. Pode resultar do defeito de secrecdo e/ou acdo da insulina envolvendo
processos patogénicos especificos, como por exemplo, destruicdo das células beta
do pancreas (produtoras de insulina, disturbios de secrecdo de insulina, entre
outras). Hoje se estima que 11% da populacédo igual ou superior a 40 anos sao
diabéticos, representando cerca de 5 milhdes e meio de portadores. (IBGE, 2009;
BRASIL, 2013).

Deste modo, o envelhecimento da populacdo trouxe uma maior incidéncia
das doencas cronicas nao transmissiveis, necessitando acompanhamento para obter

a modificacao do estilo de vida, que fazem com que estas doencas apresentam em
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condi¢cbes epidémicas na populacéo brasileira (OMS, 2014). Neste sentido, melhorar
a qualidade assistencial para este grupo populacional € uma das nossas prioridades,
onde pretendemos desenvolver todas as acfes programaticas na atencdo basica,
para que possamos monitorar e intervir conforme a necessidade.

Minha UBS é rural e estd em processo de reforma. Nesta unidade s&o
realizados programa e saude familiar e algumas especialidades como pediatria,
ginecologia, odontologia que se encontram vinculados ao Sistema Unico de Saude
(SUS) e estédo subordinados a secretaria de saude do municipio. Nossa equipe é
composta por uma enfermeira, uma técnica de enfermagem, 6 agentes comunitérios
de saude e um médico clinico geral. Nossa UBS estd adaptada em uma casa
residencial e alugada e por este motivo temos muitas deficiéncias estruturais para
realizar uma atencdo com qualidade para a populacdo. Contamos apenas com uma
sala de consulta, que esta sendo um grande problema, pois devemos intercalar com
as outras especialidades. Com relacdo a populacdo da minha &rea adstrita,
contamos com aproximadamente 2146 pessoas.

Quanto a populacédo-alvo da minha intervencéo (hipertensos e diabéticos),
deve-se destacar que estes ndo tém o modo e estilo de vida favoravel para o
controle da sua doenca. Muito menos o costume de fazer controle da mesma, mas
estamos trabalhando bem forte para modificar este panorama. No que tange a
adesdo da nossa populacdo de hipertensos e diabéticos, segundo estimativas do
caderno de acles programaticas, podemos afirmar que apresentamos muito menos
hipertensos e diabéticos cadastrados no programa. De um total de 876 hipertensos,
apenas 25% (219) estdo cadastrados, e para o grupo de diabéticos apenas 28%
(71). Este resultado também se traduz na baixa cobertura de diagnéstico,
acompanhamento e avaliacdo dos hipertensos e Diabéticos da nossa éarea de
abrangéncia, indicando que existem muitas pessoas sem o diagnostico e que estao
expostas ao risco de complicacgdes.

Acreditamos que com esta intervencdo poderemos melhorar o controle e
acompanhamento dos hipertensos e diabéticos, impedindo o progresso da doenca,
evitando sequelas e danos que podem ser controlados, evitando agravos aos
mesmos. Através do tratamento e acompanhamento adequado destes usuarios,
poderemos manter sob controle suas patologias, proporcionando uma qualidade de

vida muito mais saudavel.
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2.2 Objetivos e metas

Melhorar a atencéo a saude dos Hipertensos e Diabéticos, na UBS Elesbéo,

do municipio de Santana, estado do Amapa-AP.

2.2.20bjetivos especificos e metas

1. Ampliar a cobertura do Programa de Hiperdia.

2. Melhorar a qualidade da atencdo dos Hipertensos e Diabéticos na
Unidade de Saude.

3. Melhorar a adesdo dos Hipertensos e Diabéticos ao Programa de
Hiperdia.

4. Melhorar o registro das informacoes.

5. Mapear os hipertensos e diabéticos com risco cardiovascular da area de
abrangéncia.

6. Promover a saude dos Hipertensos e Diabéticos da area de abrangéncia
da Unidade de Saude.

Relativas ao objetivo 1

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

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

saude.

Relativas ao objetivo 2

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.
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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 odontologico

em 100% dos diabéticos.

Relativas ao objetivo 3

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.

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.

Relativas ao objetivo 5.

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.

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

Meta 6.2. Garantir orientacédo 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.
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Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios diabéticos.

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

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

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

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

2.3 Metodologia

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) Elesbdo, do municipio de Santana,
estado do Amapa-AP. Nosso trabalho consiste em uma intervencdo que vai ser
realizada através de estudos, levantamento de dados e desenvolvimento de acdes
programéaticas de assisténcia, promoc¢ado e prevencdo a saude dos hipertensos e
diabéticos da area de abrangéncia da equipe 010 da UBS de ELESBAO situada na
zona rural de Santana. O trabalho sera realizado com todos os hipertensos e

diabéticos de nossa area que possuem 20 ou mais anos.
2.3.1Detalhamento das ac¢des
Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.

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

Monitoramento e avaliacao.

Acdo: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude. Fazer cadastramento dos hipertensos e diabéticos da UBS incluindo os
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usuarios diagnosticados até o momento e aqueles que ainda ndo estdo recebendo
acompanhamento. Toda a equipe ficara responséavel.

Organizacéao e gestao do servico.

Acdo: Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa. Os responséaveis serdo a enfermeira, a técnica de enfermagem e a
médica da equipe.

Procurar com a enfermeira e 0os agentes comunitarios de saude o registro
atualizado dos hipertensos e diabéticos da nossa area de abrangéncia. Através das
visitas domiciliares, toda a equipe participard do cadastramento dos usuarios.

Acao: Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e DM,
ofertando informacdes claras e corretas, assim como garantir um local com melhores
condicBes. O profissional responsavel para realizar a triagem destes usuarios sera a
técnica de enfermagem.

Acédo: Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao
arterial (esfigmomanometros, manguitos, fita métrica) e do hemoglicoteste na
unidade de saude.

Através do dialogo com o gestor, solicitar estes materiais em condi¢cdes
adequadas e em numero suficiente para todas as equipes de saude. Os
responsaveis sera a diretora da unidade, enfermeira, a médica e a secretaria de
saude.

Engajamento publico

Acao: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude. Informaremos a
nossa comunidade através de palestras na sala de espera, sobre a existéncia do
programa de atencdo a pacientes Diabéticos e Hipertensos. Elaboraremos
propagandas informem de forma bem clara a existéncia e aplicacdo do programa no
posto. Também dialogaremos com os mesmo durante as visitas domiciliares e
consultas. Toda a equipe sera responsavel.

Acdo: Informar a comunidade sobre a importancia de medir a presséo
arterial a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente. Pretendemos realizar esta
acao através de palestras, visitas domiciliares, acdes de saude por parte de todo e
equipe de saude. Toda a equipe sera.

Acéo: Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM

em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg. Informaremos
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a através de as consultas médicas, acdes de saude realizadas nas comunidades,
visitas domiciliares e palestras na sala de espera. Preparar os agentes de saude
para que tenham conhecimentos destes assuntos para assim poder orientar 0s
usuarios durante as suas atividades com a comunidade. Toda a equipe sera
responsavel.

Acdo: Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensdo e diabetes. Serdo realizadas durante a consulta
meédica, nas visitas domiciliares, acdes de saude, assim como preparar os ACS para
que possam transmitir estas informacdes através dos meios de comunica¢cdo. Toda
a equipe sera responsavel.

Qualificacao da pratica clinica.

Acédo: Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos
de toda &rea de abrangéncia da unidade de saude. Realizaremos a capacitacdo uma
vez por semana. A enfermeira e a médica da equipe serdo as responsaveis.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressao
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito. Estaremos
realizando capacitacfes para a técnica adequada, onde verificaremos se as mesmas
estdo sendo realizada adequadamente. A enfermeira e a médica da equipe seréo as
responsaveis.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude para realizacdo do
hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg. Ensinaremos os ACS para realizar o hemoglicoteste em adultos com
pressdo arterial sustentada maior que 135/80mmhg, supervisando a realizacdo da

mesma. A enfermeira e a médica da equipe serao as responsaveis.

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

Monitoramento e avaliagéo.

Acao: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude. Fazer cadastramento dos hipertensos e diabéticos da UBS incluindo os
usuarios diagnosticados até o momento e aqueles que ainda ndo estao recebendo

acompanhamento. Toda a equipe ficara responsavel.
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Organizacgao e gestéao do servico.

Acdo: Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa. Os responsaveis serdo a enfermeira, a técnica de enfermagem e a
meédica da equipe.

Procurar com a enfermeira e os agentes comunitarios de saldde o registro
atualizado dos hipertensos e diabéticos da nossa area de abrangéncia. Através das
visitas domiciliares, toda a equipe participara do cadastramento dos usuarios.

Acado: Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e DM,
ofertando informagdes claras e corretas, assim como garantir um local com melhores
condigfes. O profissional responsavel para realizar a triagem destes usuarios sera a
técnica de enfermagem.

Acdo: Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao
arterial (esfigmomanometros, manguitos, fita métrica) e do hemoglicoteste na
unidade de saude.

Através do didlogo com o gestor, solicitar estes materiais em condicfes
adequadas e em numero suficiente para todas as equipes de saude. Os
responsaveis sera a diretora da unidade, enfermeira, a médica e a secretaria de
saude.

Engajamento publico

Acéo: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude. Informaremos a
nossa comunidade através de palestras na sala de espera, sobre a existéncia do
programa de atencdo a pacientes Diabéticos e Hipertensos. Elaboraremos
propagandas informem de forma bem clara a existéncia e aplicacdo do programa no
posto. Também dialogaremos com os mesmo durante as visitas domiciliares e
consultas. Toda a equipe sera responsavel.

Acado: Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao
arterial a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente. Pretendemos realizar esta
acdo através de palestras, visitas domiciliares, acbes de saude por parte de todo e
equipe de saude. Toda a equipe sera.

Acao: Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM
em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg. Informaremos
a atraves de as consultas médicas, acdes de saude realizadas nas comunidades,

visitas domiciliares e palestras na sala de espera. Preparar 0os agentes de saude
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para que tenham conhecimentos destes assuntos para assim poder orientar os
usuarios durante as suas atividades com a comunidade. Toda a equipe sera
responsavel.

Acdo: Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertenséo e diabetes. Serdo realizadas durante a consulta
médica, nas visitas domiciliares, acdes de saude, assim como preparar 0os ACS para
gue possam transmitir estas informacfes através dos meios de comunicacdo. Toda
a equipe sera responsavel.

Qualificacao da prética clinica.

Acdo: Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos
de toda area de abrangéncia da unidade de saude. Realizaremos a capacitacdo uma
vez por semana. A enfermeira e a médica da equipe serdo as responsaveis.

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da presséo
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito. Estaremos
realizando capacitacdes para a técnica adequada, onde verificaremos se as mesmas
estdo sendo realizada adequadamente. A enfermeira e a médica da equipe serdo as
responsaveis.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude para realizacdo do
hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg. Ensinaremos os ACS para realizar o hemoglicoteste em adultos com
pressdo arterial sustentada maior que 135/80mmhg, supervisando a realizacdo da

mesma. A enfermeira e a médica da equipe serdo as responsaveis.

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

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

Monitoramento e avaliacao.

Acdo: Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos usuarios
hipertensos e diabéticos. Realizaremos consultas médica de qualidade com uma boa
anamneses e um exame fisico completo. A médica da equipe sera a responsavel.

Organizacéao e gestao do servico.

Acao: Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
pacientes hipertensos e diabéticos. Capacitar a equipe de saude para fazer exame
clinico de pacientes hipertensos e diabéticos, garantindo que a técnica de

enfermagem faca a afericdo da presséo arterial correta e o teste rapido de glicemia.
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O médico explorard a sensibilidade dos pés em cada consulta. Os responséaveis
serdo a enfermeira, a técnica de enfermagem e a meédica.

Acado: Organizaremos a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s
protocolos adotados pela unidade de saude. Todas as semanas serdo realizadas
uma capacitacdo dos profissionais de acordo os protocolos adotados pela unidade
de saude, com a participacdo de 100% dos mesmos. A enfermeira e a médica da
equipe serdo as responsaveis.

Acao: Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais. Nossa
equipe solicitara a diretora de UBS uma agenda para atualizacao dos profissionais.
A médica sera responsavel.

Acdo: Dispor de versdo atualizada do protocolo impressa na unidade de
salude. Solicitaremos para a nossa diretora, a versao atualizada do protocolo
impresso na unidade de salde. A enfermeira e a médica da equipe serdo as
responsaveis.

Engajamento publico.

Acéo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.
Orientaremos 0s usuarios e a comunidade através de palestras, nas consultas
médicas, em acbes de saude, em visitas domiciliares. Toda a equipe sera
responsavel.

Qualificacao da prética clinica

Acao: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.
Realizaremos a capacitagdo da equipe para a realizagdo de exame clinico
apropriado mediante a execucdo do mesmo. A enfermeira e a médica da equipe

serdo as responsaveis.

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

Monitoramento e avaliagéo.

Acdo: Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos usuarios
hipertensos e diabéticos. Realizaremos consultas médica de qualidade com uma boa
anamneses e um exame fisico completo. A médica da equipe sera a responsavel.

Organizacgéao e gestéao do servico.
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Acéo: Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de
pacientes hipertensos e diabéticos. Capacitar a equipe de salde para fazer exame
clinico de pacientes hipertensos e diabéticos, garantindo que a técnica de
enfermagem faca a afericdo da pressao arterial correta e o teste rapido de glicemia.
O médico explorard a sensibilidade dos pés em cada consulta. Os responséaveis
serdo a enfermeira, a técnica de enfermagem e a meédica.

Acado: Organizaremos a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s
protocolos adotados pela unidade de saude. Todas as semanas serdo realizadas
uma capacitacdo dos profissionais de acordo os protocolos adotados pela unidade
de saude, com a participacdo de 100% dos mesmos. A enfermeira e a médica da
equipe serao as responsaveis.

Acdo: Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais. Nossa
equipe solicitara a diretora de UBS uma agenda para atualizacao dos profissionais.
A médica sera responsavel.

Acdo: Dispor de versdo atualizada do protocolo impressa na unidade de
saude. Solicitaremos para a nossa diretora, a versao atualizada do protocolo
impresso na unidade de salde. A enfermeira e a médica da equipe serdo as
responsaveis.

Engajamento publico.

Acéo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.
Orientaremos 0s usuarios e a comunidade através de palestras, nas consultas
médicas, em ac¢Bes de saude, em visitas domiciliares. Toda a equipe sera
responsavel.

Qualificacao da pratica clinica

Acado: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.
Realizaremos a capacitagdo da equipe para a realizagdo de exame clinico
apropriado mediante a execu¢cdo do mesmo. A enfermeira e a médica da equipe

serdo as responsaveis.

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

Monitoramento e avaliacao.
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Acdo: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.
Verificaremos durante as consultas e visitas domiciliares, quais 0s usuarios que
realizaram os exames. Orientar 0s usuarios e a comunidade quanto ao direito destes
de ter acesso aos medicamentos Farmécia Popular/Hiperdia e de realizar os exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adoptado na unida de saude. A
enfermeira e a médica da equipe serao as responsaveis.

Acdo: Monitorar o numero de hipertensos diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada. Verificaremos
isto durante cada consulta e nas visitas domiciliares. Observaremos se estes
exames encontram-se registrados nos prontuarios destes usuarios. A enfermeira e a
meédica da equipe serdo as responsaveis.

Organizacgao e gestao do servico.

Acdo: Garantir a  solicitagdo dos exames complementares.
Faremos isto através da solicitacdo destes nas consultas, explicando a importancia
dos mesmos.

Acédo: Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos
exames complementares definidos no protocolo. Dialogaremos com o gestor do
municipio para agilizar a realizagcdo dos exames complementares definidos no
protocolo, assim como aumentar o numero de vagas. A enfermeira, a médica, a
diretora da unidade serdo as responsaveis.

Acdo: Estabelecer sistemas de alerta o0s exames complementares
preconizados. Revisaremos 0s registros de exames uma vez por semana, e caso
haja indicacéo, o usuario sera incluido no programa de hiperdia. Toda a equipe sera
responsavel.

Engajamento publico.

Acao: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de
realizagdo de exames complementares. Orientaremos 0s mesmos através de
palestras, nas consultas médicas, visitas domiciliares. Toda a equipe sera
responsavel.

Acao: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que
devem ser realizados exames complementares. Toda a equipe sera responsavel.

Qualificacdo da prética clinica.
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Acédo: Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de
salude para solicitacdo de exames complementares. A enfermeira e a médica da
equipe serao as responsaveis.

Ensinaremos a equipe a utilizar corretamente o protocolo adotado na

unidade de saude para solicitacdo de exames complementares.

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

Monitoramento e avaliacéo.

Acdo: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.
Verificaremos durante as consultas e visitas domiciliares, quais 0s usuarios que
realizaram os exames. Orientar 0s usuarios e a comunidade quanto ao direito destes
de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e de realizar os exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adoptado na unida de saude. A
enfermeira e a médica da equipe serao as responsaveis.

Acdo: Monitorar o numero de hipertensos diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada. Verificaremos
isto durante cada consulta e nas visitas domiciliares. Observaremos se estes
exames encontram-se registrados nos prontuarios destes usuarios. A enfermeira e a
médica da equipe serdo as responsaveis.

Organizacao e gestao do servico.

Acdo: Garantir a  solicitagdo dos exames complementares.
Faremos isto através da solicitacdo destes nas consultas, explicando a importancia
dos mesmos.

Acado: Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos
exames complementares definidos no protocolo. Dialogaremos com o gestor do
municipio para agilizar a realizagcdo dos exames complementares definidos no
protocolo, assim como aumentar o nimero de vagas. A enfermeira, a médica, a
diretora da unidade serdo as responsaveis.

Acdo: Estabelecer sistemas de alerta o0os exames complementares
preconizados. Revisaremos 0s registros de exames uma vez por semana, € caso
haja indicacéo, o usuario sera incluido no programa de hiperdia. Toda a equipe sera

responsavel.
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Engajamento publico.

Acéo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares. Orientaremos 0S mesmos através de
palestras, nas consultas médicas, visitas domiciliares. Toda a equipe sera
responsavel.

Acao: Orientar os usuérios e a comunidade quanto a periodicidade com que
devem ser realizados exames complementares. Toda a equipe sera responsavel.

Qualificacao da pratica clinica.

Acédo: Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de
salude para solicitacdo de exames complementares. A enfermeira e a médica da
equipe serao as responsaveis.

Ensinaremos a equipe a utilizar corretamente o protocolo adotado na

unidade de saude para solicitacdo de exames complementares.

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.
Verificaremos diariamente a existéncia dos medicamentos da farmécia
popular/hiperdia por parte da farmacia de nossa unidade. A responsavel sera a
técnica de enfermagem.

Organizacgéao e gestéao do servico.

Acédo: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.
Realizaremos o controle de estoque semanalmente. As responsaveis serao a técnica
de enfermagem e a enfermeira.

Acdo: Manter um registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude. Seréa realizado apds o
cadastramento dos usuarios. A enfermeira e a médica da equipe serdo as
responsaveis.

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. Orientar em cada consulta os pacientes sobre os direitos

guanto a ter acesso aos medicamentos na farmacia da unidade, farmacia popular,
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assim como podem obter em outro posto de salude, com a receita medica para 0 seu
tratamento sem custo. Utilizaremos a carta dos direitos dos usuarios como principal
arma.

Orientaremos 0s mesmos através de orientagcbes em consultas, visitas
domiciliares, acdes de saude, palestra. Entregaremos um cartdo aos usuarios do
hiperdia com nome de medicamento e as doses. Toda a equipe sera responsavel.

Quialificacao da pratica clinica.

Acao: Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertenséao e
diabetes. Agendaremos palestras para atualizacédo dos profissionais. A enfermeira e
a médica da equipe serdo as responsaveis.

Acdo: Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas
para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia. O médico e a

enfermeira capacitardo a equipe através do cartdo ofertado pela unidade de saude.

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 Farméacia Popular/Hiperdia.
Verificaremos diariamente a existéncia dos medicamentos da farmécia
popular/hiperdia por parte da farmacia de nossa unidade. A responsavel sera a
técnica de enfermagem.

Organizacgéao e gestéao do servico.

Acédo: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.
Realizaremos o controle de estoque semanalmente. As responsaveis serao a técnica
de enfermagem e a enfermeira.

Acdo: Manter um registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude. Seréa realizado apds o
cadastramento dos usuarios. A enfermeira e a médica da equipe serdo as
responsaveis.

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. Orientar em cada consulta os pacientes sobre os direitos

guanto a ter acesso aos medicamentos na farmacia da unidade, farmacia popular,
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assim como podem obter em outro posto de salude, com a receita medica para 0 seu
tratamento sem custo. Utilizaremos a carta dos direitos dos usuarios como principal
arma.

Orientaremos 0s mesmos através de orientagcbes em consultas, visitas
domiciliares, acdes de saude, palestra. Entregaremos um cartdo aos usuarios do
hiperdia com nome de medicamento e as doses. Toda a equipe sera responsavel.

Quialificacao da pratica clinica.

Acao: Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertenséao e
diabetes. Agendaremos palestras para atualizacédo dos profissionais. A enfermeira e
a médica da equipe serao as responsaveis.

Acdo: Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas
para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia. O médico e a

enfermeira capacitardo a equipe através do cartdo ofertado pela unidade de saude.

Meta 2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico
em 100% dos hipertensos.

Monitoramento e avaliacéo.

Acao: Monitorar os hipertensos e diabéticos que necessitam de atendimento
odontoldgico. Em cada consulta realizada agendaremos uma consulta dos usuarios
gue necessitam atendimento odontolégico, em um registro da unida especifico para
este servico.

Organizacgéao e gestéao do servico.

Acdo: Organizar a acdo para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos e diabéticos. Programaremos com a equipe volante
para garantir avaliacdo dos usuarios todas as segundas-feiras. A responsavel seréa a
técnica de enfermagem.

Acdo: Organizar a agenda de saude bucal para a realizagdo do atendimento
dos hipertensos e diabéticos provenientes da avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico. Serdo avaliados nas segundas-feiras, onde sairdo da
mesma com a consulta agenda para o atendimento. A responsavel serd a meédica.

Engajamento publico.

Acao: Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliagdo da
saude bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos. Serdo ofertadas estas

orientacdes de saude bucal durante as consultas, nas salas de espera, por meios de
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palestras, visitas domiciliares, acfes de saude por todos os integrantes de equipe.
Toda a equipe ficara responséavel.

Quialificacao da pratica clinica.

Acado: Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos e diabéticos. Serdo realizadas capacitacdes por parte
da odontologia para toda a equipe de saude, enfatizando as a¢bes preventivas. A

responsavel sera a odontologista.

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

Monitoramento e avaliacao.

Acédo: Monitorar os hipertensos e diabéticos que necessitam de atendimento
odontoldgico. Em cada consulta realizada agendaremos uma consulta dos usuarios
que necessitam atendimento odontolégico, em um registro da unida especifico para
este servico.

Organizacéao e gestao do servico.

Acdo: Organizar a acado para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos e diabéticos. Programaremos com a equipe volante
para garantir avaliacdo dos usuarios todas as segundas-feiras. A responsavel seré a
técnica de enfermagem.

Acéo: Organizar a agenda de saude bucal para a realiza¢do do atendimento
dos hipertensos e diabéticos provenientes da avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico. Serdo avaliados nas segundas-feiras, onde sairdo da
mesma com a consulta agenda para o atendimento. A responsavel serd a médica.

Engajamento publico.

Acao: Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da
saude bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos. Serdo ofertadas estas
orientacdes de saude bucal durante as consultas, nas salas de espera, por meios de
palestras, visitas domiciliares, acfes de saude por todos os integrantes de equipe.
Toda a equipe ficara responsavel.

Qualificacao da pratica clinica.

Acédo: Capacitar a equipe para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos e diabéticos. Serdo realizadas capacitagdes por parte
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da odontologia para toda a equipe de salde, enfatizando as a¢des preventivas. A
responsavel sera a odontologista.

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

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

Monitoramento e avaliacao.

Acao: Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo. Disponibilizaremos um dia da semana para as consultas ao grupo do
hiperdia. Os ACS revisardo os usuarios que faltaram as consultas, e deverao realizar
as visitas domiciliares.

Organizacéao e gestao do servico.

Acao: Organizaremos visitas domiciliares para buscar os faltosos. Toda a
equipe sera responsavel.

Acdo: Organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos
provenientes das buscas domiciliares. Criaremos uma agenda 0S usuarios
provenientes da busca domiciliar que € repassada para os ACS. A enfermeira sera
responsavel.

Engajamento publico.

Acédo: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das
consultas. Realizaremos palestras, visitas domiciliares, acfes de salde
semanalmente nas consultas, por todos os membros de equipe, orientando sobre
importancia da mesma. Toda a equipe sera responsavel.

Acado: Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos
portadores de hipertenséo e diabéticos. Durante as palestras e a¢des, ouviremos as
estratégias destes e orientaremos como vamos proceder. Toda a equipe sera
responsavel.

Acao: Esclarecer aos portadores de hipertenséo e diabetes e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas. Esclareceremos
0S mesmos através das consultas médicas, em visitas domiciliares, palestras.
Também disponibilizaremos na UBS, folders das mesmas para o conhecimento da
populacdo. Toda a equipe seré responsavel.

Qualificacdo da prética clinica.
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Acado: Capacitar os ACS para a orientacdo de hipertensos e diabéticos
guanto a realizar as consultas e sua periodicidade. Realizaremos semanalmente
orientacbes sobre a periodicidade de consultas dos usuarios. A enfermeira e a

meédica serdo responsaveis.

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

Monitoramento e avaliacao.

Acao: Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo. Disponibilizaremos um dia da semana para as consultas ao grupo do
hiperdia. Os ACS revisardo os usuarios que faltaram as consultas, e deverao realizar
as visitas domiciliares.

Organizacgéao e gestéao do servico.

Acao: Organizaremos visitas domiciliares para buscar os faltosos. Toda a
equipe sera responsavel.

Acdo: Organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos
provenientes das buscas domiciliares. Criaremos uma agenda 0s usuarios
provenientes da busca domiciliar que € repassada para os ACS. A enfermeira sera
responsavel.

Engajamento publico.

Acédo: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das
consultas. Realizaremos palestras, Vvisitas domiciliares, acdes de salde
semanalmente nas consultas, por todos os membros de equipe, orientando sobre
importancia da mesma. Toda a equipe sera responsavel.

Acado: Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos
portadores de hipertenséo e diabéticos. Durante as palestras e a¢cdes, ouviremos as
estratégias destes e orientaremos como vamos proceder. Toda a equipe sera
responsavel.

Acao: Esclarecer aos portadores de hipertenséo e diabetes e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizagdo das consultas. Esclareceremos
0S mesmos através das consultas médicas, em visitas domiciliares, palestras.
Também disponibilizaremos na UBS, folders das mesmas para o conhecimento da
populacdo. Toda a equipe seré responsavel.

Qualificacao da pratica clinica.
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Acado: Capacitar os ACS para a orientacdo de hipertensos e diabéticos
quanto a realizar as consultas e sua periodicidade. Realizaremos semanalmente
orientacbes sobre a periodicidade de consultas dos usuarios. A enfermeira e a

meédica serdo responsaveis.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informagoes.

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

Monitoramento e avaliacéo.

Acdo: Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos
acompanhados na unidade de saude. Acompanharemos o0s dos mesmos
semanalmente. A enfermeira e a médica serdo responsaveis.

Organizacgéao e gestéao do servico.

Acao: Manter as informagdes do SIAB atualizadas. Alimentaremos o sistema
com as informacdes solicitadas com prazos estabelecidos. A enfermeira e a médica
serao responsaveis.

Acdo: Implantar a ficha de acompanhamento. Cada usuério cadastrado na
UBS ter4 sua ficha pronta e atualizadas. A enfermeira e a médica serédo
responsaveis.

Acédo: Pactuar com a equipe o registro das informacfes. Discutiremos 0s
prontuarios com toda a equipe para chegarmos a um consenso. A enfermeira e a
médica serdo responsaveis.

Acdo: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros. A responsavel
pelo monitoramento dos registros sera a técnica de enfermagem.

Acédo: Organizar um sistema de registro que viabilize situacbes 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
ndo avaliacdo de comprometimento de 6rgdos alvo e ao estado de compensacéo da
doenca. A enfermeira e a médica serdo responsaveis.

Engajamento publico.

Acao: Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relacéo
a manutencdo de seus registros de saude e acesso a segunda via se necessario.

Explicaremos aos usuarios sobre seus direitos em relacdo a manutencdo de seus
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registros de salde e acesso a segunda via, se necessario. Toda a equipe sera
responsavel.

Quialificacao da pratica clinica.

Acao: Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario
ao acompanhamento do hipertenso e diabético. Realizaremos capacitacdo com toda
a equipe para o correto preenchimento dos registros. A enfermeira e a médica seréo
responsaveis.

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

capacitacdes entre os profissionais. A enfermeira e a médica serdo responsaveis.

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

Monitoramento e avaliacéo.

Acdo: Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos
acompanhados na unidade de saude. Acompanharemos o0s dos mesmos
semanalmente. A enfermeira e a médica serdo responsaveis.

Organizacgéao e gestao do servico.

Acao: Manter as informagdes do SIAB atualizadas. Alimentaremos o sistema
com as informacdes solicitadas com prazos estabelecidos. A enfermeira e a médica
serao responsaveis.

Acdo: Implantar a ficha de acompanhamento. Cada usuério cadastrado na
UBS ter4d sua ficha pronta e atualizadas. A enfermeira e a médica serédo
responsaveis.

Acédo: Pactuar com a equipe o registro das informagdes. Discutiremos 0s
prontuarios com toda a equipe para chegarmos a um consenso. A enfermeira e a
meédica serdo responsaveis.

Acao: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros. A responsavel
pelo monitoramento dos registros sera a técnica de enfermagem.

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

doenca. A enfermeira e a médica serdo responsaveis.
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Engajamento publico.

Acéo: Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relagao
a manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.
Explicaremos aos usuarios sobre seus direitos em relacdo a manutencédo de seus
registros de salde e acesso a segunda via, se necessario. Toda a equipe sera
responsavel.

Quialificacao da pratica clinica.

Acao: Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario
ao acompanhamento do hipertenso e diabético. Realizaremos capacitacdo com toda
a equipe para o correto preenchimento dos registros. A enfermeira e a médica seréo
responsaveis.

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

capacitacdes entre os profissionais. A enfermeira e a médica serdo responsaveis.

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 avaliacao.

Acdo: Monitorar o0 numero de usuarios hipertensos e diabéticos com
realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificagcdo de risco por ano. O
médico ficara responsavel por esta monitoragdo durantes as consultas.

Organizagéao e gestéao do servico.

Acao: Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco. Em
cada consulta o0 médico classificara os usuarios de alto risco, tendo prioridade em
relacdo aos outros. A técnica de enfermagem ficara responsavel por revisar o
prontudario na hora de fazer a triagem.

Acéo: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda. A enfermeira
e a medica serao responsaveis.

Engajamento publico.

Acao: Orientar 0os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do

acompanhamento regular. Orientaremos 0s usuarios quanto a seu nivel de risco e



39

acompanhamento regular em todas as consultas, nas visitas domiciliares, e palestra
por toda a equipe. Toda a equipe sera responsavel.

Acao: Esclarecer os pacientes e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificaveis. Esclareceremos 0s mesmos
realizando palestras, nas consulta e nas visitas domiciliares. Toda a equipe sera
responsavel.

Quialificacao da pratica clinica.

Acado: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de les6es em 6rgédos alvo. A enfermeira e a médica serédo
responsaveis.

Acdo: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacdo. A
enfermeira e a médica serdo responsaveis.

Acao: Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de
risco modificaveis. Capacitaremos os mesmos realizando um intercAmbio entre todo
equipe para depois informarem aos usuarios através de consultas, palestras, acdes

de saude e visitas domiciliares. A enfermeira e a médica serdo responsaveis.

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

Monitoramento e avaliacao.

Acdo: Monitorar o numero de usuarios hipertensos e diabéticos com
realizacdo de pelo menos uma verificagdo da estratificacdo de risco por ano. O
médico ficara responsavel por esta monitoragdo durantes as consultas.

Organizagéao e gestéao do servico.

Acao: Priorizar o atendimento dos usuérios avaliados como de alto risco. Em
cada consulta 0 médico classificara os usuarios de alto risco, tendo prioridade em
relacdo aos outros. A técnica de enfermagem ficara responsavel por revisar o
prontudario na hora de fazer a triagem.

Acéo: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda. A enfermeira
e a medica serao responsaveis.

Engajamento publico.

Acao: Orientar 0os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do

acompanhamento regular. Orientaremos 0s usuarios quanto a seu nivel de risco e
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acompanhamento regular em todas as consultas, nas visitas domiciliares, e palestra
por toda a equipe. Toda a equipe sera responsavel.

Acao: Esclarecer os pacientes e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificaveis. Esclareceremos 0s mesmos
realizando palestras, nas consulta e nas visitas domiciliares. Toda a equipe sera
responsavel.

Quialificacao da pratica clinica.

Acado: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de les6es em 6rgados alvo. A enfermeira e a médica serédo
responsaveis.

Acédo: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacdo. A
enfermeira e a médica serdo responsaveis.

Acao: Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de
risco modificaveis. Capacitaremos os mesmos realizando um intercAmbio entre todo
equipe para depois informarem aos usuarios através de consultas, palestras, acdes

de saude e visitas domiciliares. A enfermeira e a médica serdo responsaveis.

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.

Acédo: Monitoraremos a realizacdo de orientagdo nutricional aos hipertensos
e diabéticos. Toda a equipe sera responsavel.

Organizacgao e gestéao do servico.

Acdo: Organizar praticas coletivas sobre alimentagdo saudavel.
Realizaremos estas atividades todas as semanas em conjunto com a nutricionista de
nossa unidade. A enfermeira sera responsavel.

Acdo: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
nutricionistas nesta atividade. Solicitaremos a participacéo do nutricionista nas acoes
na comunidade. A enfermeira sera responsavel.

Engajamento publico.

Acdo: Orientar hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia

da alimentacdo saudavel. Realizaremos esta acdo aproveitando quando estes vém
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nas consultas com seus familiares e nas visitas domiciliares. Toda a equipe sera
responsavel.

Quialificacao da pratica clinica.

Acado: Capacitaremos a equipe da unidade de saude sobre praticas de
alimentacdo saudavel. As responsaveis serdo a enfermeira, a médica e a
nutricionista.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacdo em saude. Programaremos capacitacdes da nossa equipe de saude em
conjunto com a nutricionista para que figuem preparados para as atividades diarias e
possam transmitir os conhecimentos a populacdo. A enfermeira e a médica seréao

responsaveis.

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

Monitoramento e avaliacao.

Acédo: Monitoraremos a realizacdo de orientacdo nutricional aos hipertensos
e diabéticos. Toda a equipe sera responsavel.

Organizacgéao e gestao do servico.

Acdo: Organizar praticas coletivas sobre alimentagdo saudavel.
Realizaremos estas atividades todas as semanas em conjunto com a nutricionista de
nossa unidade. A enfermeira sera responsavel.

Acdo: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
nutricionistas nesta atividade. Solicitaremos a participacéo do nutricionista nas acdes
na comunidade. A enfermeira sera responsavel.

Engajamento publico.

Acdo: Orientar hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importéancia
da alimentacdo saudavel. Realizaremos esta acdo aproveitando quando estes vém
nas consultas com seus familiares e nas visitas domiciliares. Toda a equipe sera
responsavel.

Qualificacao da pratica clinica.

Acado: Capacitaremos a equipe da unidade de saude sobre praticas de
alimentacdo saudavel. As responsaveis serdo a enfermeira, a médica e a

nutricionista.
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Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacdo em saude. Programaremos capacitacdes da nossa equipe de saude em
conjunto com a nutricionista para que fiquem preparados para as atividades diarias e
possam transmitir os conhecimentos a populacdo. A enfermeira e a médica serao

responsaveis.

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

Monitoramento e avaliacéo.

Acao: Monitorar a realizacao de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos e diabéticos. Solicitaremos a contribuicdo do educador fisico de nossa
unidade aos grupos formados nas comunidades nos dias de a¢des de saude.

Organizacgéao e gestao do servico.

Acdo: Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.
Existem grupos formados nas comunidades onde o educador fisico junto com a
equipe, orienta sobre atividades fisicas. Toda a equipe junto com o educador fisico
serao os responsaveis.

Acédo: Demandaremos junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
educadores fisicos nesta atividade diretora da Ubs. A enfermeira e a médica serdo
responsaveis.

Engajamento publico.

Acdo: Orientaremos hipertensos, diabéticos e a comunidade sobre a
importancia da pratica de atividade fisica regular. Toda a equipe sera responsavel.

Qualificacdo da prética clinica.

Acao: Capacitaremos a equipe da unidade de saude sobre a promocédo da
pratica de atividade fisica regular A enfermeira e o educador fisico serdo os
responsaveis.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacdo em saude. Obteremos isto através de intercambios de experiéncias,

fazemos palestras. A enfermeira e a médica serdo responsaveis.

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

Monitoramento e avaliacao.
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Acdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos e diabéticos. Solicitaremos a contribuicdo do educador fisico de nossa
unidade aos grupos formados nas comunidades nos dias de ac¢des de saude.

Organizacéao e gestao do servico.

Acdo: Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.
Existem grupos formados nas comunidades onde o educador fisico junto com a
equipe, orienta sobre atividades fisicas. Toda a equipe junto com o educador fisico
seréo os responsaveis.

Acédo: Demandaremos junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
educadores fisicos nesta atividade diretora da Ubs. A enfermeira e a médica serdo
responsaveis.

Engajamento publico.

Acdo: Orientaremos hipertensos, diabéticos e a comunidade sobre a
importancia da pratica de atividade fisica regular. Toda a equipe sera responsavel.

Qualificacao da pratica clinica.

Acédo: Capacitaremos a equipe da unidade de saude sobre a promocéo da
pratica de atividade fisica regular A enfermeira e o educador fisico serdo os
responsaveis.

Acado: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacdo em saude. Obteremos isto através de intercambios de experiéncias,

fazemos palestras. A enfermeira e a médica serao responsaveis.

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

Monitoramento e avaliagéo.

Acao: Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos e diabéticos nas consultas e visitas domiciliares. Toda a equipe sera
responsavel.

Organizagéao e gestéao do servico.

Acado: Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo”. A diretora da unidade de saude sera a responsavel.

Engajamento publico.
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Acdo: Orientar os hipertensos e diabéticos tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo nas visitas domiciliares, consultas e por
meio de palestras. Toda a equipe sera responsavel.

Quialificacao da pratica clinica.

Acado: Capacitar a equipe para o tratamento dos usuarios tabagistas. A
enfermeira e a médica serdo responsaveis.

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

educacdo em saude. As responsaveis serdo a médica e o odontdlogo.

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

Monitoramento e avaliacao.

Acédo: Monitorar a realizagdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos e diabéticos nas consultas e visitas domiciliares. Toda a equipe sera
responsavel.

Organizacéao e gestao do servico.

Acédo: Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo". A diretora da unidade de salde sera a responsavel.

Engajamento publico.

Acéo: Orientar os hipertensos e diabéticos tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo nas visitas domiciliares, consultas e por
meio de palestras. Toda a equipe sera responsavel.

Qualificacdo da prética clinica.

Acdo: Capacitar a equipe para o tratamento dos usuarios tabagistas. A
enfermeira e a médica serdo responsaveis.

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

educacdo em saude. As responsaveis serdo a médica e o odontologo.

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

Monitoramento e avaliacao.

Acdo: Monitorar a realizacdo de orientagdo sobre higiene bucal aos

hipertensos e diabéticos. Pretendemos, através de didlogos durante as consultas
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clinicas, visitas domiciliar e palestras, monitorar esta acdo. Toda a equipe sera
responsavel.

Organizacéao e gestao do servico.

Acao: Organizar o tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual A responséavel sera a médica da equipe.

Engajamento publico.

Acdo: Orientar os hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a
importancia da higiene bucal. Faremos esta acdo através de dialogos durante as
consultas a UBS, nas visitas domiciliar e palestras realizadas a comunidade. Toda a
equipe sera responsavel.

Qualificacao da pratica clinica.

Acdo: Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.

Através de palestras, a odontdloga capacitara a equipe toda.

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
hipertensos e diabéticos. Pretendemos, através de diadlogos durante as consultas
clinicas, visitas domiciliar e palestras, monitorar esta acdo. Toda a equipe sera
responsavel.

Organizacgéao e gestao do servico.

Acao: Organizar o tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual A responsavel sera a médica da equipe.

Engajamento publico.

Acdo: Orientar os hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a
importancia da higiene bucal. Faremos esta agdo através de dialogos durante as
consultas a UBS, nas visitas domiciliar e palestras realizadas a comunidade. Toda a
equipe sera responsavel.

Qualificacao da pratica clinica.

Acdo: Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.

Através de palestras, a odontdloga capacitara a equipe toda.
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2.3.2 Indicadores

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

Indicador 1.1 Cobertura do programa de atencdo 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 Hipertenséo 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 atencao a hipertensos e/ou diabéticos.

Indicador 2.1. Proporcédo 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.

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

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

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

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

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

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

Denominador: Namero de hipertensos com prescricdo de medicamentos.

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

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

Denominador: Namero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Indicador 2.7. Propor¢cédo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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 odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e
pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.
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Objetivo 3. Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude faltosos as consultas.

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. Proporcéo 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 saude.

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular.
Indicador 5.1. Propor¢édo de hipertensos com estratificacdo de risco

cardiovascular.
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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 estratificagdo 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. Proporgédo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de usudrios hipertensos que receberam orientacao
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

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

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 6.4. Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular
de atividade fisica.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre

pratica regular de atividade fisica.
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Denominador: Niumero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Denominador: NiUmero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

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

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacéo
sobre higiene bucal.

Denominador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 6.8. Proporc¢éo de diabéticos com orientagéo 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 na acao programatica de atencdo a pessoas
hipertensas e diabéticas na UBS Elesbédo, a equipe vai adotar como Protocolo os
Cadernos de Atencdo Béasica n° 36 Estratégias para o cuidado da pessoa com
doenca cronica: diabetes mellitus e n°® 37 Estratégias para o cuidado da pessoa com
doenca crbnica: hipertensdo arterial sistémica publicado pelo Ministério da Saude,
de 2013, que estéa disponibilizado na UBS. Também utilizaremos os prontuarios dos

hipertensos e diabéticos disponiveis em nossa unidade béasica, assim como o livro
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de controle dos agentes comunitarios de saude e um registro realizado pela equipe
para coletar os dados que necessitamos para garantir um trabalho de boa qualidade
para nossa intervencdo. Este registro sera distribuido a cada enfermeira de equipe
para ajudar a conseguir os dados que precisamos.

No que tange ao monitoramento e avaliagdo das agbes a serem realizadas,
0s agentes de saude de minha equipe vao realizar o cadastramento dos hipertensos
e diabéticos de nossa comunidade para conhecer a quantidade pessoas com
hipertensédo e diabetes. Nossas enfermeiras serdo as responsaveis para revisar 0s
registros de atendimento dos diabéticos e hipertensos. J4& o médico revisara os
prontuarios e a ficha espelho disponibilizado pela especializagdo (Anexo C),
registrando os dados necessarios para o preenchimento dos registros. Ainda,
através das visitas domiciliares que sado realizadas diariamente aos moradores de
sua area de abrangéncia, os ACS realizaram o0 cadastramento dos usuarios
utilizando o livro registro e entregando o cartdo de HAS/DM para atualizar o registro
de hipertensos e diabéticos da comunidade.

O médico e enfermagem verificardo durante as consultas e visitas
domiciliares, quais 0s usuérios que realizaram 0s exames laboratoriais solicitados de
acordo como protocolo adotado na unidade de saude. A enfermeira controlara o
registro da existéncia dos medicamentos para o0s hipertensos e diabéticos
controlados na UBS mensalmente na farmacia para conhecer a disponibilidade de
medicamentos que podem ser oferecidos a os hipertensos e diabéticos da nossa
area.

Em cada consulta realizada agendaremos uma consulta dos usudrios que
necessitam atendimento odontolégico, em um registro da unidade especifica para
este servico. O médico e a enfermeira realizardo exame bucal aos hipertensos e
diabéticos nas visitas e consultas feitas na UBS e na comunidade. Os ACS
pesquisardo na comunidade os hipertensos e diabéticos com necessidades de
atendimento odontoldgico nas visitas diarias que realizam na comunidade. Os ACS e
a técnica de enfermagem pesquisardo mediante perguntas e revisdo dos
prontuarios, a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos hipertensos e
diabéticos a UBS e na comunidade para monitorar esta agao.

Os ACS revisardo 0s usuarios que faltaram as consultas nas visitas
domiciliares feitas diariamente na comunidade, para recuperar 0s diabéticos e

hipertensos faltosos as mesmas. O médico e a enfermeira monitorardo a qualidade
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dos registros (ficha espelho) de hipertensos e diabéticos acompanhados na unidade
de saude semanalmente, para garantir que os atendimentos realizados nas
consultas e visitas domiciliares tenham boa qualidade. O médico também ficara
responsavel por monitorar o nimero de usuarios hipertensos e diabéticos com
realizacdo de pelo menos uma verificagdo da estratificacdo de risco por ano,
durantes as consultas.

Encaminharemos os usuarios que necessitam de orientacdo nutricional para
nutricionista do NASF. Isto serd feito pela enfermeira e pela médica em cada
consulta médica e de enfermagem.

A enfermeira solicitard a contribuicdo do educador fisico de nossa unidade
aos grupos formados nas comunidades nos dias de acdes de saude para debater
sobre a importancia de atividade fisica nesta doenca. Revisaremos 0s prontuarios
para ver se constam as orientacdes sobre tabagismo, pois 0 mesmo € um dos
fatores de risco mais importantes de esta doenca.

Na parte da organizacédo e gestdo do servico, o0 médico de forma quinzenal
utilizara o livro registro de hipertensos e diabéticos na reunido da equipe para
manter atualizados os registros de hipertensos e diabéticos de nossa unidade.
Procurard com a enfermeira e o0os agentes comunitarios de salde o registro
atualizado de hipertensos e diabéticos da nossa area de abrangéncia. Através das
visitas domiciliares, toda a equipe participara do cadastramento dos usuarios.

Todas as segundas-feiras, estaremos no reunindo com a técnica de
enfermagem e recepcionista para ver como esta sendo o acolhimento. Através do
dialogo com o gestor, solicitaremos 0 material adequado para a tomada da medida
da pressao arterial e do hemoglicoteste para que tenhamos estes materiais em
condi¢cdes adequadas e em numero suficiente. Nossa equipe solicitara a diretora de
UBS uma agenda para atualizacdo dos profissionais e a versédo atualizada do
protocolo impresso na unidade de saude e dialogaremos com o gestor para a
compra dos medicamentos para o tratamento do "abandono ao tabagismo”.

O médico e a enfermeira realizardo a solicitagdo dos exames
complementares através da solicitacdo destes nas consultas, explicando a
importancia dos mesmos. O médico explorara a sensibilidade dos pés em cada
consulta realizada. Para estabelecer sistemas de alerta dos exames
complementares preconizados, o médico e enfermeira revisardo 0s registros de

exames uma vez por semana. Dialogaremos com o gestor do municipio para agilizar
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a realizacdo dos exames complementares definidos no protocolo, assim como
aumentar o numero de vaga, isto serd responsabilidade de todo o equipe. Os
agentes informaréo toda a populacédo através palestras, a importancia da realizacéao
de exames complementares.

A enfermeira revisara a validade dos medicamentos controlando
semanalmente e atualizando ao registro das necessidades dos medicamentos dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude para garantir a indicacao
dos medicamentos existentes na UBS.

Programaremos com a equipe volante para garantir avaliagdo odontoldgica
dos usuérios todas segunda ferias supervisado pela técnica da equipe. A enfermeira
vai solicitar o nimero de vagas que permita o atendimento os hipertensos e
diabéticos no servico de odontologia mensalmente, para garantir a saude bucal dos
hipertensos e diabéticos da UBS.

A enfermeira e 0 médico implementardo um registro que permita manter as
informacdes do SIAB atualizadas, definindo com a equipe o registro das informacdes
nas reuniées semanais feitas na UBS, onde participardo toda a equipe de saude
para, garantir a qualidade dos registros dos hipertensos e diabéticos. Também
realizardo as consultas com um tempo de duracdo que permita garantir orientacoes
individuais, seja na UBS ou na comunidade, cumprimentando a periodicidade
estabelecida pelos protocolos do ministério de saude.

A técnica de enfermagem priorizara a o0s hipertensos e diabéticos
identificados como de alto risco no agendamento das consultas semanalmente e 0s
mesmos provenientes das acdes de recuperagcao de faltosos na comunidade para
aumentar o controle deste grupo de doentes. Também priorizard na agenda, os
usuarios provenientes da busca domiciliar na marcagédo da consulta semanalmente
na UBS para melhorar o controle dos diabéticos e hipertensos.

A enfermagem contatara com a nutricionista do NASF para participar nas
atividades da comunidade, onde informara a populacdo sobre a importancia da
alimentacdo saudavel, através de palestras. Também informaremos nas
comunidades, grupos onde o educador fisico junto com a equipe, orientara sobre
atividades fisicas nas ac¢des de saude ja agendadas pela enfermagem.

Com respeito ao engajamento publico pretendemos elaborar propagandas
qgue informem de forma bem clara a existéncia e aplicagcdo do programa na UBS.

Também dialogaremos com os mesmo durante as visitas domiciliares e consultas.
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Informaremos a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a partir
dos 18 anos, pelo menos, anualmente, quanto aos riscos de doengas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertenséo e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente
através de palestras, visitas domiciliares, acdes de saude por parte de todo e equipe
de saude.

Prepararemos os agentes de saude para que tenham conhecimentos sobre
a importancia do rastreamento para DM em adultos com presséo arterial sustentada
maior que 135/80 mmHg, para assim poder orientar os usuarios durante as suas
atividades com a comunidade. O médico a enfermeira e os agentes de saude
orientardo o0s hipertensos e diabéticos quanto a necessidade de realizacdo de
exames complementares e em quanto a periodicidade com que devem ser
realizados e os mesmos através de palestras, nas consultas médicas, visitas
domiciliares feitas na UBS e comunidade semanalmente.

O médico ensinara a equipe a utilizar corretamente o protocolo adotado na
unidade de saude para solicitacdo de examines complementares nas reunides feitas
na UBS quinzenalmente. A equipe de salde orientara e entregard um cartdo aos
hipertensos e diabéticos através das consultas, visitas domiciliares, a¢fes de saude,
palestra feitas na UBS o na comunidade semanalmente para aumentar o controle de
sua doenca. Serdo ofertadas orientacdes de saude bucal durante as consultas, nas
salas de espera, por meios de palestras, visitas domiciliares, acdes de saude por
todos os integrantes de equipe.

A equipe realizara capacitacdo aos hipertensos e diabéticos sobre a
importancia de realizacdo das consultas, a periodicidade preconizada para a
realizagdo das mesmas mediante palestras, visitas domiciliares, acfes de saude
feitas semanalmente na UBS, comunidade e os agentes de saude ouvirdo as
opinides da comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos portadores
de hipertenséo e diabéticos. A equipe de saude vai incluir nas palestras e atividades
de promogdo e prevencdo de saude, feitas na unidade na comunidade
semanalmente, assuntos sobre o direito do usuario em relacdo a manutencao de
seus registros de saude e acesso a segunda via se necessario.

O médico e a enfermeira orientardo os hipertensos e diabéticos quanto ao
seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento regular, bem como a

importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis nas consultas e
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visitas feitas na UBS e na comunidade semanalmente. Também orientardo os
hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia da alimentagéo
saudavel. Realizaremos esta acdo aproveitando quando estes vém nas consultas
com seus familiares e nas visitas domiciliares por ser um dos pilares mais
importantes em os pacientes diabéticos e hipertensos.

A equipe ofertard orientacdes a hipertensos, diabéticos e a comunidade
sobre a importancia da pratica de atividade fisica regular nas visitas domiciliares,
acOes de saude e palestras para melhorar o estado fisico dos mesmos, e também
sobre a importancia da higiene bucal através das palestras, consultas e visitas
domiciliares realizadas semanalmente na UBS e na comunidade.

Com relacédo a qualificacdo da pratica clinica, utilizaremos os protocolos de
hipertensdo arterial sistémica e diabetes mellitus fornecidos pelo ministério de
saude, 2006, para nos guiar nas acdes relacionadas a intervencdo do programa de
saude dos hipertensos e diabéticos. Realizaremos a capacitacdo para o
cadastramento de hipertensos e diabéticos de toda area de abrangéncia da unidade
de saude uma vez por semana. Estaremos realizando capacitacfes para a técnica
adequada da afericdo da presséao arterial, onde verificaremos se as mesmas estao
sendo realizadas adequadamente. Ensinaremos os ACS para realizar o
hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80mmhg,
supervisando a realizacdo da mesma.

Para realizar estas acfes o0 médico, a enfermeira, técnicas de enfermagem e
agentes comunitarios de salde orientardo nas visitas domiciliarias, consultas e
palestras realizadas na UBS, sobre a necessidade e a periodicidade com que devem
ser feitos estes exames utilizando para isso os protocolos do HAS/DM fornecidos
pelo ministério de saude para lograr melhorara a quantidade de diabéticos e
hipertensos com examines ao dia.

A enfermeira capacitard a equipe para orientar 0s usuarios sobre as
alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia nas
reunides semanais realizadas na UBS. Também serdo realizadas capacitacdes, por
parte da odontologia, para toda a equipe de saude, enfatizando as acodes
preventivas. A equipe de saude vai incluir nas palestras e atividades de promocao e
prevencdo de saude feitas na unidade na comunidade o tema da importancia de
realizar avaliagdo da saude bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos

semanalmente.
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O médico e a enfermeira capacitardo a equipe da unidade de saude para o
registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consulta através de
capacitacdes entre os profissionais realizados mensalmente na UBS. Além disto,
capacitardo sobre praticas de alimentacdo saudavel em conjunto com a nutricionista.
Isso serd feito nas acgBes de saude, em palestras sobre medicina preventiva.
Realizaremos palestras aos familiares dos hipertensos e diabéticos para que ajudem
na elaboracao da dieta destes. Pretendemos ainda capacitar a equipe da UBS sobre
a promocao da pratica de atividade fisica regular e sobre metodologias de educacao
em salde. Obteremos isto através de intercAmbios de experiéncias, fazemos
palestras, nas reunides da equipe para que 0s mesmos colaborem com a saude da
comunidade. Outra capacitacdo a ser realizada é sobre o tratamento de usuarios
tabagistas, com o propdsito de transmitir aos mesmos e a toda a comunidade, 0s
maleficios do tabagismo e do programa para abandonar 0 mesmo.

Ainda, a enfermeira e o0 médico realizardo a capacitacdo da equipe da
unidade, oferecendo orientacfes de higiene bucal nas reunibes de equipes que se
realizardo quinzenalmente na UBS. Ja o médico capacitara a equipe para realizar a
estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesdes em 6Orgdos
alvo, assim como da importancia do registro desta avaliacdo na reuniao quinzenal da

equipe realizada na UBS.



2.3.4 Cronograma

ATIVIDADES

SEMANAS

10

11

12

Informar a chefia imediata sobre a intervencéo; Imprimir os
Cadernos de Atencao Basica n° 16 — Diabetes Mellitus e de
Atencdo Basica n°l5 - Hipertensdo Arterial Sistémica,
disponibilizando na unidade;

Levantamento de medicacdo entrega por més;

Capacitacdo dos ACS para realizacdo de busca ativa dos
faltosos, acamados, com problema de locomogdo e doencas

cronicas.

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

cuidados com dieta e atividade fisica;

Revisar prontuarios e verificar se ha usuérios com consulta em

atraso;

Levantamento de todos os faltosos do programa para

organizagao de busca ativa;

Busca ativa dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas;
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Realizar registro no HIPERDIA se novos casos;

Atendimento clinico dos hipertensos e diabéticos;

Grupos de hipertensos e diabéticos

Realizar consulta periédica com odontologia;

Realizar a orientacdo nutricional,

Orientar diabéticos, hipertensos e a comunidade sobre a
importancia da prética de atividade fisica regular;

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

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

Realizar atividades educativas relacionadas a Diabete Mellitus,
com a participacdo da comunidade;

Realizar atividades educativas relacionadas a hipertensdo com
a participacdo da comunidade;
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Avaliagéo de dados;

Avaliacéo das acoes;

Possiveis corre¢oes;

Elaboracéo de relatério final.
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3 Relatorio da Intervencéao

Terminamos um periodo de nossa intervencdo muito importante para a
nossa equipe e populagdo, onde presenteamos e vivemos muitas coisas.
Enfrentamos muitas dificuldades durante a mesma ja que a nossa area de
abrangéncia € um area muito carente e situada na zona rural. Neste sentido, tivemos
que dobrar nossos esfor¢cos para que a mesma tivesse um bom resultado para
melhorar a qualidade de vida dos mesmos.

Fazendo um resumo da intervencdo podemos dizer que quase todas as
acOes foram feitas no transcurso dela, umas de forma parcial e outras integralmente
tal e qual estavam planejadas. Algumas apresentaram muitas dificuldades, mas
felizmente tivemos também muitas facilidades que sem duvida ajudaram o bom

desenvolvimento da intervengao.

Figura 3. Visita domiciliar (Médica, técnica de enfermagem e ACS).



61

¢

Figura 4. Vista domiciliar em area ribeirinha.

3.1 AgOes previstas e desenvolvidas.

Quero comecar falando sobre as capacitagcdes previstas que foram
realizadas nas primeiras semanas da intervencdo. Estas foram realizadas
integralmente com a participacdo de todos os membros da equipe e do pessoal da
UBS que poderiam contribuir na realizacdo da intervencdo. Ao inicio tivemos
algumas dificuldades com os materiais de apoio e recursos audiovisuais, mas no
transcurso da intervencdo fomos melhorando a qualidade das capacitagcbes com a
ajuda de toda a equipe que verdadeiramente se envolveram na realizacdo da
mesma. Além disso, em cada reunido da equipe traziamos temas novos para dar
continuidade nas capacitagbes e melhorar os conhecimentos sobre a atengcdo aos
usuarios hipertensos e diabéticos. Também aproveitavamos este espaco para
mostrar os resultados de cada semana, buscando novas alternativas para as agdes
gue nédo sairam conforme o planejado para aquela semana, para assim melhorar a
gualidade do nosso trabalho.

No inicio da intervencao foi estabelecido o papel de cada profissional da

equipe na Intervencdo. Todos estiveram de acordo com as atividades pactuadas
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para cada um deles durante o periodo da intervencdo. Gracas a Deus cumpriram as
suas tarefas de forma satisfatéria demostrando que quando trabalhamos em equipe
tudo pode ser possivel.Quero falar acerca da nao participacao de o otro equipe
nossa unidade de saude tem una situacao geografica muito complicada a populacao
de menu equipe finca muito distante de a otra populacao verdaderamente pasa o
tempo e nao nos encontramos pois como nossa unida de se en contra en reforma
tem uma sola sala o quai dificultaba coincidir ,a pesar de todas estas dificuldades
geograficas,estructurales, falamos com o otro equipe para incorporarse 0 quai nao
foi posible ademéas o medico de o otra equipe tem muito trabhlio em otras unidades
de sacude o que nao foi posible participar da mesma se mostraron resultados de
nosso trabahlio para insentivar ,eu considero que verdaderamente ele nao tinha
tempo para poder fazer todo o que nosso equipe fizo existen as mehliores relacoes
de trabahlio mais nao foi posible.

Criou-se por parte da equipe o registro dos usuarios da acao programatica
qgue ficou na nossa sala, permitindo o monitoramento dos indicadores no transcurso
da intervencéo, e a medida que detectavamos alguma dificuldade, novas estratégias
eram planejadas para melhorar o indicador.

A agenda de trabalho foi reorganizada para melhorar o acolhimento dos
usuarios portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus. Foi
selecionado um dia da semana (segunda-feira) para realizar o atendimento dos
mesmos, além daqueles usuarios que buscavam pela primeira vez a consulta. Neste
ponto tivemos algumas dificuldades ja que junto com a intervenc¢ao iniciou o periodo
invernal e com a chegada das chuvas, aumentou muito a demanda espontanea por
casos de Dengue, Infecdes Respiratérias Agudas, Doencas Diarreicas Agudas e
Chicungunya. Mas na verdade esta dificuldade também foi aproveitada
positivamente, pois muitos dos usuarios portadores destas doencas infecciosas
também eram portadores de Diabetes Mellitus e/ou Hipertenséo Arterial Sistémica o
gue contribuiu ao cadastro deles assim como o acompanhamento dos mesmos.

O periodo de chuvas no inicio afetou a busca ativa dos usuarios hipertensos
e diabéticos assim como os usuarios faltosos a consulta nas comunidades, que
gracas a Deus foram minimos, devido os esforcos de nossos usuarios e o0
contentamento que 0os mesmos ficaram com nossa atencdo mostrada pela equipe,
no cumprimento dos objetivos. Tentamos superar as dificuldades com novas

estratégias para melhorar o indicador de cobertura até o final da intervencao. Outro
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aspecto negativo que atrapalhou o desenvolvimento de nosso trabalho foi a nao
participacdo da outra equipe da nossa UBS, ja que buscamos todas as formas
possiveis para que 0S mesmos se integrassem na implementacdo das acbes
propostas.

As acOes para engajar a comunidade na intervencdo foram feitas na
totalidade aproveitando desde o inicio todos os cenarios possiveis para divulgar o
nosso projeto. Fizemos atividade nas igrejas e nas escolas da comunidade com a
participacdo das liderancas que contribuiram de forma positiva na intervencéo. Neste
ponto apresentamos algumas dificuldades no inicio, pois tivemos pouca participacédo
de pessoas nas mesmas. Mas na medida em que avangou a intervencao foram se
engajando cada vez mais nela, melhorando muito neste aspecto. Hoje quase toda a
nossa comunidade conhece o programa e estdo cientes da importancia dele para
melhorar a salde deste grupo populacional, os quais estao muito felizes com nosso
trabalho realizado durante todo este tempo e que passara a ser parte de nosso dia a
dia.

Importantes acdes foram feitas para garantir o exame clinico apropriado dos
usuérios hipertensos e diabéticos, capacitando os membros da equipe com a
qualidade requerida na realizagdo do mesmo. A populagcdo foi corretamente
orientada, quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e neurologicas
decorrentes da hipertenséo e diabetes e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e
sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Com relacdo a realizacdo dos exames complementares dos usuarios
hipertensos e diabéticos, também néo apresentamos dificuldades, ja que todos eles
faziam sua coleta no posto de saude, e no dia da consulta traziam os mesmos. No
entanto, no final da intervengdo, a unidade de saude ndo estava realizando os
exames por falta de recurso, como tinta e folhas para imprimir os resultados, o que
atrapalhou a qualidade de nosso trabalho, jA que nossos usuarios sdo muito
carentes de recursos econdémicos e nao foi possivel a realizacdo dos mesmos. Os
usuarios ficaram cientes da importancia da realizacdo dos mesmos, indicados todos
na primeira consulta, para o bom acompanhamento da doenca.Bom em quanto a
participacao de otra equipe em nosso trabahlio nao foi posible ja que nossa unida de
tem uma situada o geografica muito dificil , as populacaoes ficam muito distante,a
unida de se en contra em reforma por o que a estructura nao daba para coincidir

ambos equipes ,0 medico tem muito trabahlio em diferentes unidades,se
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demostraron resultados de nosso trabahlio para insentivar 0 mesmo ,mais eu
considero que ele nao tem tempo para colaborar com noss ,existen as mehliores
relacoes de traba lio e personales entre ele e nosso equipe mais nao foi possivel.

Realizamos no inicio da intervencdo a atualizacdo do tratamento da
Hipertensédo e a Diabetes segundo os protocolos do Ministério de Saude, para os
membros da equipe e o pessoal da farmacia da unidade. Todos 0s usuarios estdo
recebendo a medicacdo da farmacia da UBS onde foi feito um estudo de consumo
com a ajuda dos profissionais da farmacia para garantir o abastecimento dos
medicamentos do Programa Hiperdia. No caso da insulina que ndo a temos no
estoque no momento, 0s usuarios a receberam da farmacia da UBS no inicio da
intervencdo sem dificuldade, mas no final de nossa intervencdo ficamos sem
medicamentos em nossa unidade o que atrapalhou muito o resultado de nosso
trabalho. Conseguimos durante a intervencao, dialogar com a diretora da unidade
para autorizar que a nossa equipe levasse as insulinas até o domicilio dos nossos
usuarios nos dias de visita domiciliar. Assim conseguimos manter o tratamento por
um periodo.

Com relacdo a avaliacdo das necessidades de atendimento odontoldgico,
apresentamos dificuldades no transcurso da intervencao ja que nosso posto estava
em reformas, e né estavamos em uma casa alugada sem condi¢des estruturais para
nosso odontdlogo trabalhar, o qual foi transferido para outra unidade. No entanto o
mesmo vinha um dia na semana para avaliar nossos usuarios e caso havia
necessidade de procedimentos invasivos, deveriam se deslocar até esta outra
unidade, que fica muito distante da nossa. Acredito que nosso atendimento
odontoldgico melhorara quando nossa unidade de saude nova comecar a funcionar.
Assim, a nossa equipe sempre fez a avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico a todos os usuarios cadastrados na intervencdo. Pelas dificuldades
apresentadas com 0s recursos humanos e econdmicos dos usuarios para receber
atencdo odontoldgica, o servico de odontologia ndo foi cumprido integralmente no
gue se referiram as acdes sobre a capacitacado da equipe sobre as necessidades de
atendimento odontoldgico destes usuarios além das acfes feitas na comunidade
com a equipe. Mas no final da intervencao foram realizadas algumas avaliagdes.

Sem duvida alguma proporcionamos uma melhorar adesdo dos usuérios
hipertensos e diabéticos as consultas segundo os protocolos. Como maior facilidade

neste aspecto foi o interesse mostrado pelos ACS na necessidade de procurar 100%
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dos usuérios faltosos na comunidade e o engajamento da comunidade com a
intervencdo. Estando presente em todo momento e influindo de forma negativa, as
condicbes climaticas que muitas vezes impediam a busca ativa na comunidade, mas
foram aproveitados ao maximo os dias de sol, para cumprir este objetivo.

Os registros das informacdes foram melhorados significativamente ja que até
o0 inicio da intervencao era um verdadeiro desastre. Agora, todos os hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade de saude tem a ficha de acompanhamento em
dia, onde foi criado um registro especifico para garantir o monitoramento da mesma.

Realizamos a estratificagéo do risco cardiovascular a todos os hipertensos e
diabéticos cadastrados na intervencdo. Ao inicio foi um pouco complicado pela
guestdo do tempo, mas na medida em que avancamos na intervencao melhoramos
o indicador e chegamos a 100%. Tivemos a facilidade de contar com os materiais de
apoio para as capacitacdes ja que € um tema bem dificil e posso confessar que eu
também esclareci muitas ddvidas que ainda tinha a respeito. Uma dificuldade
apresentada neste aspecto foi o encaminhamento destes usuarios para a atencgao
secundaria que muitas vezes torna-se impossivel. Mas uma vez mais a enfermeira
da equipe foi a maior protagonista na hora de conseguir vagas para 0S Usuarios que
precisarem.

As acdes para promover saude aos usuarios hipertensos e diabéticos foram
feitas na sua totalidade, embora com muitas dificuldades, como o pouco apoio
recebido pelos integrantes do NASF que ndo estiveram presentes na maioria das
atividades planejadas na comunidade. Além disso, também ndo contamos com o
apoio da gestao municipal para garantir capacitacdes em educacdo em saude para
0s ACS. Mas isso nao foi impedimento para cumprir o objetivo ja que todos o0s
usuarios e a comunidade receberam as orientagdes sobre a alimentagdo saudavel, a
importancia da pratica de atividade fisica regular, os riscos do tabagismo e a
importancia da higiene bucal. Além disso, foram feitas atividades com os grupos de
hipertensos e diabéticos sobre alimentacdo saudavel e atividade fisica como
estavam planejadas. No entanto, muitas destas atividades forma realizadas pela
nossa equipe nos encontros que tinhamos com eles, para aproveitar a

oportunidades.
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3.2 AgOes previstas e ndo desenvolvidas

Infelizmente, por questdes de falta de recursos materiais, ndo foi possivel
disponibilizar a ficha espelho durante a intervencdo. Também ndo contamos com o
apoio dos gestores municipais no transcurso da intervencao. Este fato, sem davida
alguma, afetou o desenvolvimento da intervencao.

Outra acdo planejada que n&o foi cumprida foi & reunido com a gestédo
municipal no inicio da intervencdo para solicitar 0os recursos para garantir o bom
desenvolvimento da intervencédo. Nao foi um fato que ficou em nossas maos ja que
esta reunido foi planejada muitas vezes e nunca aconteceu por que 0s gestores
municipais ndo podiam assistir. J& no final da intervencdo tivemos um contato direto
com eles na exposicdo da Analise Situacional do ano 2014. La falamos sobre a
intervencdo e 0 pouco ou quase nenhum apoio recebido. Neste momento 0s
gestores falaram que poderiamos contar com 0 seu apoio na continuidade das
acoes. Este fato ruim ndo afetou o desenvolvimento da intervencéo ja que de uma

forma ou outra foram garantidos todos 0s recursos precisos.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematiza¢cdo dos dados

No inicio da intervencd@o tivemos algumas dificuldades com a coleta de
dados ja que nédo foi possivel fazer a ficha espelho, mas a medida que fomos

trabalhando, isto melhorou e tivemos 6timos resultados.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acdes arotina de servi¢cos

Nossas agOes desenvolvidas ao longo da nossa intervengao ja fazem parte
da rotina de trabalho da nossa equipe, pois todos estdo cientes da importancia dela
e ndo tem atrapalhado a realizacdo das demais acdes programaticas, fato este muito
importante para o bom desenvolvimento das mesmas. Novas estratégias foram
planejadas para dar continuidade a acéo programatica apos o término deste periodo
de trés meses. Temos uma meta de chegar a 100% dos usuarios hipertensos
cadastrado para os trés meses posteriores. Além disso, vamos trabalhar para
implementar a participacdo do NASF nas atividades na comunidade e ficamos

otimistas quanto ao apoio dos gestores municipais para dar continuidade ao téao
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importante trabalho. Outra questdo a melhorar vai ser a participacdo de todas as
equipes de ESF da UBS, pois apesar de todo o tempo que dedicamos durante toda
a intervencao, dialogando com a outra equipe e mostrando nossos resultados para
motivar eles, ndo foi possivel ja que o médico da outra equipe é brasileiro e relatou
gque nao tem tempo para colaborar com a nossa intervencdo, alegando muito
trabalho. Vamos prosseguir dialogando com a equipe para tentar incorporar estas
acgdes a rotina de trabalho, colocando em pratica a dica “na unido esta a forga” para
cumprir o0 Nosso maior objetivo que € melhorar a saude da populacdo brasileira e
assim continuarmos trabalhando durante o meu periodo no Brasil. Através destas
acOes, poso garantir verdadeiramente que a nossa equipe ficou muito unida e com
vontade de trabalhar s6 que multas vezes ndo dependem de nosso esfor¢co para
poder ser feitas muitas coisas que nés queriamos fazer, mas temos a esperanca que
cada dia que passa, nosso Brasil ajudara mais a disponibilizard mais recursos a

saude.



4 Avaliacao da intervencao
4.1 Resultados

Nossa intervencdo foi desenvolvida em 12 semanas ao invés das 16
semanas propostas inicialmente. Isto ocorreu, pois conforme orientagdo do curso
houve a necessidade do encurtamento destas semanas para que fosse possivel
ajustar as defesas e a finalizacdo da Turma 7 ao calendario estabelecido com a
Universidade.

A intervengdo tratou da melhoria da salude dos usuarios hipertensos e
diabéticos da equipe da UBS Elesbdo, do municipio de Santana, no estado do
Amapa. Ao inicio da intervencao existia um subregistro dos mesmos, o qual durante
o transcurso foi atualizando. No transcurso da intervencdo foram cadastrados 196
hipertensos e 79 diabéticos.

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

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

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

A propor¢cdo dos usuarios hipertensos cadastrados no Programa foi
aumentando progressivamente no transcurso da interveng&o. No primeiro més foram
cadastrados 72 hipertensos (8,2%), no segundo més 141 hipertensos (16,17%) e no
altimo més conseguimos cadastrar 196 hipertensos, alcancando uma meta de
22,4%.

A acdo que mais auxiliou na captacdo dos usuarios hipertensos foi o
trabalho continuo realizado pelos ACS nas comunidades fazendo acompanhamento

destes usuarios mediante visitas domiciliares procurando eles para consulta. Os
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usuarios que ndo foram cadastrados nestes trés meses serdo procurados pelos ACS
nas comunidades para alcancar 100% de cobertura nos préximos meses. As
dificuldades apresentadas que interferiram no resultado desta acdo, € que a nossa
equipe tem uma area de abrangéncia que fica em uma zona rural de dificil acesso, e
sé conseguimos trabalhar com os usuarios que se localizavam na nossa area
adstrita, j& que nédo foi possivel fazer com que a outra equipe se envolvesse na
nossa intervencao.

A evolucéo deste indicador esta apresentada na Figura 5.
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Figura 5: Grafico indicativo da cobertura do programa de atencao a saude dos
usuarios hipertensos na equipe.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

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.

Durante a realizacdo da intervencdo foi aumentando progressivamente a
proporcao de usuarios diabéticos cadastrados no programa. No primeiro més foram
cadastrados 28 diabéticos (11,2%), no segundo més 50 diabéticos (20%) e no
terceiro e ultimo més foram cadastrados 79 diabéticos para atingir 31,6% de

cobertura.
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A acdo que mais impactou na captacdo dos usuarios diabéticos foi também
o trabalho intenso realizado pelos ACS nas comunidades, fazendo Vvisitas
domiciliares a todos os usuarios diabéticos para chama-los para consulta. Além
disso, a percepcdo de risco dos diabéticos € maior que dos hipertensos, o que
favorece que procurem ainda mais os servicos de saude.

A evolucgédo deste indicador esta apresentada na Figura 6.
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Figura 6: Grafico indicativo da cobertura do programa de atengéo a saude dos
usuarios diabéticos na equipe.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

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.

Na analise quanto a propor¢do de hipertensos com exame clinico apropriado
de acordo com o protocolo, podemos observar que foi se comportando da seguinte
forma: no primeiro més foi realizado o exame clinico apropriado de acordo com o
protocolo a 72 hipertensos para 100% do total de hipertensos cadastrados no
programa. No segundo més foi feito o exame a 141 hipertensos, correspondendo
100% dos usuérios cadastrados, mantendo-se igual no terceiro e ultimo com 196
hipertensos com exame clinico apropriado, atingindo a meta proposta no inicio da

intervencao de 100%.
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Para cumprir este indicador foram feitas varias acdes que contribuiram de
forma positiva. Tal € o caso das capacitacoes feitas aos membros da equipe
utilizando os protocolos atualizados do Ministério de Saude definindo o papel de
cada um deles na realizacdo do mesmo. Além disso, foi disponibilizada a consulta
com a privacidade requerida para realizar o exame clinico apropriado de acordo com
0 protocolo e o tempo preciso para a realizacdo do mesmo.

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.

Com relacdo a esta agdo observamos que no primeiro més foi realizado o
exame clinico apropriado de acordo com o protocolo a 28 usuarios diabéticos
(100%), no segundo més elevamos para 50 diabéticos (100%), e o terceiro finalizou
com 79 usuarios correspondendo a 100% do total de diabéticos cadastrados.

As acles que mais repercutiram para que os diabéticos tivessem o exame
clinico apropriado foram as capacitacbes feitas aos membros da equipe com a
qualidade requerida, baseados nos protocolos atualizados do Ministério de Saude,
definindo o papel deles na realizagdo do mesmo. Além de contar com uma consulta
com as condi¢cdes e privacidade requerida para realizar um exame clinico de
qualidade e disponibilizar o tempo preciso em cada atendimento para a realizagao

do exame clinico apropriado.

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

Indicador: Propor¢cdo de hipertensos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

Em relacéo aos hipertensos com solicitacdo de exames complementares de
acordo com o protocolo, no inicio da intervencdo nao tivemos dificuldades, somente
o Ultimo més que por problemas de recursos materiais do laboratério, afetou nossa
intervencdo. No primeiro més foram 71 hipertensos (98,6%), no segundo més 141
(100%) e no ultimo més 157 (80,1%).

Para cumprir esta meta tinhamos que solicitar os exames complementares a
100% dos hipertensos cadastrados no programa, a qual ndo foi cumprida por
problemas de déficit dos recursos do municipio (Figura 7).
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Figura 7 - Gréfico indicativo da proporgéo dos hipertensos com solicitagéo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo na equipe.
Fonte: Planilha de coleta de dados

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

Indicador: Propor¢cédo de diabéticos com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo.

Neste indicador observamos que apresentamos dificuldade devido a falta de
recursos em nosso municipio, citada anteriormente, comportando-se da seguinte
forma. O primeiro més contemplou 28 diabéticos (100%), no segundo més foram 50
(100%) e no ultimo més 62 (78,5%).

O principal fator que afetou o cumprimento do mesmo foi o déficit de recurso
materiais do laboratério, ndo permitindo o cumprimento do mesmo ja que minha

populacdo € muito carente (Figura 8).
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Figura 8 - Grafico indicativo da propor¢éo dos diabéticos com solicitacdo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo na equipe
Fonte: Planilha de coleta de dados.

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

Indicador: Propor¢cdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

Em relagdo aos hipertensos cadastrados no programa que utilizavam
medicamentos da farmacia popular no primeiro més havia 71 (98,6%), no segundo
més 141 (100%) e no ultimo més 196 (100%).

A acado que mais ajudou no cumprimento da meta foi o estudo do consumo
feito em conjunto com os trabalhadores da farmacia da UBS para garantir assim a
maior quantidade possivel de medicamentos segundo as necessidades dos
usuarios. Além disso, contamos com 0 apoio das farmacias da cidade que tem
convénios com o Governo Federal para providenciar os medicamentos do programa
HIPERDIA de graca (Figura 9).
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Figura 9. Grafico indicativo da proporcao de hipertensos com prescri¢cao de
medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada na equipe.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

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

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

Em relacdo aos diabéticos cadastrados no programa que utilizavam
medicamentos da farmacia popular no primeiro més havia 28 (100%), no segundo
més 50, alcancando 100% e no ultimo més 79 (100%) cumprindo assim com a meta.

A meta proposta foi atingida principalmente gracas ao estudo do consumo
feito em conjunto com os trabalhadores da farmacia da UBS para garantir assim a
maior quantidade possivel de medicamentos segundo as necessidades dos
usuarios. Aléem disso, contamos com o apoio das farmacias que tem providenciado a

insulina aos usuarios insulinodependentes.

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

Indicador: Proporcédo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

A seguir apresentamos na figura 9 a proporcdo de hipertensos com
avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico. O primeiro més 3 avaliamos
3 hipertensos (4,2%), no segundo més 16 (11,3%) e no ultimo més 24 (12,2%).
Nesta acéo apresentamos muitas dificuldades, devido que nossa unidade de saude
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esta em reforma e o odontologista que realiza a avaliacdo tem que e deslocar de
muito longe para fazer os tratamentos odontoldgicos. Além disto, Nn0SS0S usuarios
nao tém condicdes econbmicas para se deslocar até outra UBS para receber a

avaliacao (figura 10).
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Figura 10 - Gréfico indicativo da propor¢éo de hipertensos com avaliacado da
necessidade de atendimento odontolégico na equipe.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

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

Indicador: Propor¢cdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Com relacdo a avaliacdo odontolégica dos diabéticos, a mesma se
comportou da seguinte forma. O primeiro més avaliamos 2 (7,1%), no segundo més
4 (8%) e no ultimo més 13 (16,5%). N&ao foi possivel cumprir a mesma, pois nossa
unidade de saude posto esta em reforma e o odontologista que realiza a avaliagéo
tem gue e deslocar de muito longe para fazer os tratamentos odontolégicos. Além
disto, nossos usuarios ndo tém condicbes econbmicas para se deslocar até outra
UBS para receber a avaliagéo.

Desde o inicio da intervencdo a equipe recebeu as capacitacbes para
realizar a avaliagdo da saude bucal dos usuérios diabéticos, mesmo com a falta da

equipe de saude bucal, que nao participou de todas as capacitacdes (Figura 11).
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Figura 11 - Gréfico indicativo da proporcéo de diabéticos com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

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

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

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

Com relacdo a proporcédo de hipertensos faltosos as consultas com busca
ativa, como se mostra na figura 11, observamos que no primeiro foram procurados 2
(100%), no segundo més nao tivemos faltosos e no terceiro més tivemos 1 (100%)
faltoso que recebeu nossa busca ativa.

A acdo que mais impactou na busca dos usuarios hipertensos faltosos as
consultas de toda a area adstrita da equipe, foi 0 acompanhamento por parte dos
agentes comunitarios de saude que realizavam busca ativa para chamar os usuarios

para a consulta (Figura 12).
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Figura 12 - Gréfico indicativo da Proporgéo de hipertensos faltosos as consultas
gue receberam busca ativa na equipe.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

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

Indicador: Proporcao de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.

Em relacdo a proporcao de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa
observamos que o indicador teve uma oscilacdo no transcurso da intervencdo. No
primeiro més encontravam-se faltosos 1 (100%) diabéticos, no segundo néo tivemos
faltosos e no ultimo més estavam faltosos 1(100%) diabéticos.

Para cumprir esta meta contamos com o arduo trabalho feito pelos ACS na
comunidade realizando a busca ativa dos usuérios diabéticos faltosos chamando

todos eles a consulta (Figura 13).
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Figura 13 - Gréfico indicativo da Propor¢éo de diabéticos faltosos as consultas que
receberam busca ativa
Fonte: Planilha de coleta de dados.

Objetivo 4 Melhorar o registro das informacdes.

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

Indicador: Propor¢do de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

A andlise quanto a verificacdo dos hipertensos com registro adequado na
ficha de acompanhamento, mostrou um crescimento neste indicador do primeiro ao
terceiro més de intervencdo. No primeiro més conseguimos que 72 (100%)
hipertensos estivessem com os registros adequados na ficha de acompanhamento.
Ja no segundo 141 (100%) e terceiro més 196 (100%) alcancamos 100%
respectivamente com a ficha de acompanhamento adequadamente preenchida.
Para alcancar este indicador contamos com o empenho dos profissionais da equipe.

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

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

J& a proporcéo dos usuarios diabéticos com registro adequado, temos que
no primeiro més conseguimos registrar 28 (100%) diabéticos, no segundo més 50
(100%) e no terceiro més alcancamos 79 diabéticos (100%) com a ficha de

acompanhamento adequadamente preenchida.

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.
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Neste indicador mantivemos 100% durante os trés meses, sendo que no
primeiro més, 72 (100%) hipertensos realizaram a estratificagcdo de risco, no
segundo més avaliamos 141 (100%) e no terceiro més 196 (100%).

Para alcancar este indicador foi importante 0 empenho mostrado pelos
profissionais da equipe, monitorando o cumprimento da acdo a cada semana, além

das capacitagdes feitas no inicio da intervencédo com os protocolos atuais.

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.

Neste indicador também mantivemos 100% durante os trés meses. No
primeiro més conseguimos avaliar 28 usuérios diabéticos correspondendo al100%.
Ja no segundo més 50 (100%) e no terceiro més foram avaliados 79 (100%)
diabéticos. Assim todos o0s usuarios diabéticos cadastrados na intervencao
receberam a avaliacdo para a estratificacdo de risco cardiovascular por exame
clinico em dia.

No cumprimento deste indicador é importante destacar as capacitacoes
feitas ao inicio da intervencdo onde contamos com todos 0s materiais precisos para
capacitar a equipe. Além disso, a acao foi monitorada cada semana e desta forma

conseguimos avaliar 100% dos usuarios diabéticos.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Indicador: Propor¢cdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

A seguir apresentamos a propor¢cdo de hipertensos com orientacio
nutricional sobre alimentagdo saudavel onde mantemos o indicador em 100% no
transcurso da intervencdo. No primeiro més receberam as orientacdes sobre
alimentacado saudavel 72 (100%) usuarios hipertensos, no segundo més 141 (100%)
usuarios e no terceiro més 196 usuarios 0 que representa 100% de usuarios

hipertensos cadastrados na intervencao.
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A meta proposta foi alcangada gracas ao empenho dos profissionais da
equipe, realizando as orientacdes a cabo nas consultas, nas a¢bes de saude, nas
visitas domiciliares, nas palestras e conversas, mantendo esta acdo durante toda a

intervencao.

Meta 6.2. Garantir orienta¢do nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos diabéticos.

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

Como podemos observar também mantemos o 100% desde o inicio da
intervencdo. No primeiro més 72 (100%) usuarios diabéticos receberam as
orientacdes nutricionais sobre alimentacdo saudavel. No segundo més foram 141
(100%) usuérios que receberam estas orientacdes e no terceiro més 196 usuarios
diabéticos o que representou 100% de diabéticos cadastrados na intervencao.

Foi possivel obter este resultado gracas ao empenho mostrado por todos os
membros da equipe com a ajuda do nutricionista do NASF desde o inicio da
intervencdo. N&o ficou nenhum usuério diabético sem receber as orientacdes. As
mesmas foram dadas nas consultas, visitas domiciliares, nas acdes feitas na

comunidade, nas palestras e conversas realizadas no transcurso da intervengao.

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

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

Os resultados foram positivos com relacao ao indicador de orientagéo sobre
pratica de atividade fisica, evidenciando-se no grafico abaixo, onde todos os
hipertensos cadastrados ao longo dos trés meses receberdo esta orientacao
cumprindo com a meta proposta de 100% em todos os meses. Receberam esta
orientacdo 72 usuarios (100%), no segundo més foram 141(100%) e no terceiro més
196 (100%) usuarios hipertensos.

Esta meta foi cumprida gracas ao trabalho feito pelos profissionais da equipe
com a colaboracdo do educador fisico do NASF que trabalhou com o grupo de
hipertensos e diabéticos j& no final da intervengdo. Mas desde o inicio foram dadas
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estas orientagbes nas consultas, nas visitas domiciliares, nas acdes feitas na

comunidade e nas palestras e conversas feitas na UBS e nas igrejas.

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

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

Como aconteceu com 0s usuarios hipertensos, também nos diabéticos
tivemos resultados positivos quanto a propor¢ao de diabéticos com orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica. Nosso indicador se manteve em 100% ao longo
da intervencdo. Receberam esta orientacdo 28 usuarios (100%), no segundo més
foram 50 (100%) e finalizamos o terceiro més com 79 (100%) usuarios diabéticos.

Esta meta alcancou os resultados alcancados, pelo trabalho que fizeram os
profissionais da equipe, com a colaboracdo do educador fisico do NASF, que
semana a semana ofereciam conversas e consultas a estes usuarios. Conseguimos
com isto a incorporacdo de um grande numero de hipertensos e diabéticos a esta

pratica tdo importante para sua saude.

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

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

A proporgédo de hipertensos que receberam orientagdo sobre 0s riscos do
tabagismo na equipe se manteve em 100% no transcurso da intervengdao. No
primeiro més 72 (100%) usuarios hipertensos receberam as orientacdes sobre os
riscos de tabagismo, no segundo més foram 141 (100%) usuarios hipertensos que
receberam esta orientacdo e no terceiro més foram 196 hipertensos o0 que
representa o 100% dos usuérios hipertensos cadastrados na intervencgao.

Os resultados obtidos neste indicador, alcancando as metas propostas no
inicio da intervencdo, foram possiveis gracas ao trabalho unido de todos os
membros da equipe para garantir que todos os hipertensos recebessem as
orientacdes sobre os riscos de tabagismo. No entanto é importante enfatizar que
este ganho sO € possivel de manter com o trabalho continuado dos médicos,
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enfermeiras e demais profissionais da saude, enfrentando todas as dificuldades

encontradas no caminho, embora sejam muitas.

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

Indicador: Proporgcdo de diabéticos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

Também neste indicador obtemos resultados positivos mantendo a meta
proposta em 100% ao longo da intervengcédo, onde no primeiro més 28 (100%)
usuérios diabéticos receberam as orientacdes sobre riscos do tabagismo, no
segundo més 50 (100%) e no terceiro més foram 79 (100%) diabéticos
respectivamente.

Esta meta foi cumprida também gracas ao trabalho unido da equipe e o
esforco mostrado pelos integrantes dela para garantir que o 100% dos usudrios

diabéticos recebessem estas orientacées.

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

Indicador: Proporgéo de hipertensos com orientagao sobre higiene bucal.

A analise quanto a proporcao de hipertensos com orientacao sobre higiene
bucal, se manteve em 100% no transcurso da intervencdo. Receberam esta
orientacdo 72 usuarios (100%) no primeiro més, 141(100%) no segundo més e 196
usuarios hipertensos no primeiro, segundo e terceiro més respectivamente,
representando 100% dos hipertensos cadastrados no programa.

Para cumprir este importante indicador, como em todos o0s demais,
contamos com o trabalho e o empenho dos membros da nossa equipe e com a
ajuda dos profissionais da equipe de saude bucal para garantir que todos os
usuarios hipertensos recebessem as orientacdes sobre higiene bucal nas consultas,

visitas domiciliares e acdes feitas nas igrejas e nas escolas da comunidade.

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

Indicador: Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.
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Neste ultimo indicador também se pode mostrar os resultados positivos ja
que a meta foi cumprida desde o primeiro més até o final. O primeiro més foram 28
(100%), no segundo més 50 (100%) e no terceiro 79 (100%) diabéticos.

Foi muito importante para todos os profissionais de saude da nossa equipe,
realizar a intervencdo, e os resultados obtidos tem se mostrado em cada gréfico.
Uma vez mais se evidencia outra meta vencida, ja que todos os usuarios diabéticos
receberam orientacdo sobre higiene bucal pelo desempenho mostrado pelos
profissionais da equipe, nos atendimentos clinicos, visitas domiciliares e em algumas
acOes de saude realizadas. Além disso, vale destacar o apoio recebido pelos
profissionais da equipe de saude bucal.



4.2 Discussao

Antes do inicio da nossa intervencdo na UBS Elesbao, as consultas para
0s usuarios hipertensos e diabéticos eram ofertadas apenas um dia da semana.
Além disso, estas atividades eram concentradas no profissional médico, o que
trazia com isso uma enorme limitagdo para aderir novos usuarios ao programa.
Muitos usuarios hipertensos e diabéticos, ja tinham recebido atendimento na UBS,
mas ndo estavam cadastrados no programa, contribuindo assim ao grande
subregistro ja existente no momento de comecar a mesma.

A intervencgdo, na nossa UBS, trouxe consigo a ampliacdo da cobertura de
atencdo aos hipertensos e diabéticos, ofertando-se um maior nimero de consultas
médicas e de enfermagem na UBS, nos domicilios e nas acbes de saude
realizadas na comunidade. A agenda foi organizada para atender a demanda
espontanea destes usuarios pertencentes a nossa area de abrangéncia. Além
disso, a intervengao propiciou uma melhoria significativa na qualidade dos registros
e na qualificacdo da atencdo aos hipertensos e diabéticos, com destaque para a
ampliacdo do exame dos pés dos diabéticos e para a classificacdo de risco de
ambos os grupos, apesar de que estruturalmente, ndo dispomos de condi¢des
adequadas para a realizacdo de algumas acdes. Com relacdo a isto, criamos
condi¢cdes para garantir una boa qualidade das consultas.

A intervencdo exigiu a capacitacdo constante da equipe seguindo as
recomendacdes do Ministério de Saude relativas ao rastreamento, diagnostico,
tratamento e monitoramento da Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes
Mellitus. Esta atividade promoveu o trabalho integrado dos membros da equipe,
onde cada uns dele cumpriu uma funcdo determinada. A partir da intervencao o
trabalho foi organizado e distribuido para cada integrante da equipe com suas
responsabilidades, refletindo na participacdo das conversas com os hipertensos e
diabéticos e a maximizacdo da agenda para estes usuarios. A classificacdo de
risco dos hipertensos e diabéticos tem sido crucial para apoiar a priorizagdo do
atendimento dos mesmos, destacando o apoio dos ACS, que agendam as
consultas direito nas casas dos usuarios, facilitando a eles a agenda, devido as
dificuldades geogréficas e fisicas dos mesmos para chegar até o posto.

Além da qualificacdo da pratica profissional, a intervengcdo acabou tendo
impacto em outros servicos da UBS como na farmacia, pois mediante o trabalho
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em conjunto, conseguimos fazer o pedido de medicamentos segundo as
necessidades de consumo de cada usuario, evitando assim o acumulo de
medicamentos desnecessarios e a falta daqueles usados pelos hipertensos e
diabéticos cadastrados na intervencdo. Também conseguimos programar consultas
de avaliacdo odontolégica para nossos usuarios, melhorando assim a saude bucal
destes.

No que tange a comunidade, tenho a certeza que foi muito boa, pois
conseguimos aumentar a cada dia, os usuarios hipertensos e diabéticos
contemplados com nossas agdes. Aléem disto, seus familiares se mostraram muitos
satisfeitos com a intervencdo, pois até falaram que nunca na sua vida tinham sido
atendidos com tanto amor, dedicacéo e esforco por parte da equipe. A comunidade
mostrou-se agradecida com o trabalho feito com os grupos de hipertensos e
diabéticos relacionado a pratica de exercicios fisicos, alimentacdo saudavel e nas
consultas para a suas respectivas avaliacdes. Desde o inicio da intervencéo
tivemos o cuidado de ndo afetar os demais usudrios para ndo gerar insatisfacées
na comunidade e alcancamos resultados muito positivos neste sentido. A
comunidade ficou ciente que o trabalho feito com este grupo de usuérios beneficia
de modo geral a todos os habitantes da nossa area de abrangéncia. Apesar da
ampliacdo da cobertura ainda temos muitos hipertensos sem cadastro, mas o
trabalho continua e buscaremos cadastrar 100% destes usuarios que precisam
muito dos N0Ssos servicos.

A nossa intervencgdo poderia ter tido melhores resultados desde o inicio se
fosse realizada pelas demais equipes de saude da familia da nossa UBS e se
contdssemos com o apoio da gestdo municipal. Além disso, poderia ter sido 6tima
se tivéssemos uma melhor integracdo com o0s demais servicos da UBS,
principalmente o NASF ja que sO existe uma equipe para todo 0o municipio, nao
sendo possivel sua presenca em todas nossas atividades agendadas. Agora que
estamos no fim do projeto, os resultados obtidos foram muito bons, conseguimos
amadurecer bastante, porém temos condicbes 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 composicao destas

familias, os problemas que afetam o desenvolvimento de nosso dia a dia, onde se
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deram solugbes a muitas dificuldades encontradas. Continuaremos trabalhando
neste sentido, pois estou segura que continuarao aparecendo muitas mais.

A intervencao ja esta incorporada a rotina do servigo, com a certeza de que
temos melhorado o estado de saude dos usuarios hipertensos e diabéticos da
nossa area de abrangéncia. Continuaremos ampliando a cobertura destes
usuérios, oferecendo a comunidade o atendimento dos ACS, da enfermeira, do
meédico e demais servicos da UBS baseados sempre nos principios de respeito
mutuo e amor ao proximo.

A partir dos préximos meses pretendemos investir na ampliacdo da
cobertura dos usuarios hipertensos da nossa area. Além disso, e como principal
objetivo, vamos a estender a nossa acdo programatica a outra ESF da UBS.
Tomando este projeto como exemplo, também pretendemos implementar o
programa de pré-natal e puericultura na UBS cumprindo com os principios do SUS,
Universalidade e Integralidade. Enfim, eu acredito que nosso trabalho que se
iniciou ha tdo pouco tempo, possibilitou vivenciar estas experiéncias tao positivas
tanto para os usuarios como para nos, pois se estabeleceu um laco muito forte

entre a equipe e nossos usuarios diabéticos e hipertensos.

4.3. Relatoério da intervencao para gestores

Sou a médica Eva Rodriguez Carmona, trabalho na UBS Elesbdo do
Municipio Santana, Estado Amapd, onde eu e a minha equipe atende uma
populacdo de 2019 habitantes de zona rural de dificil acesso, muito carente de
recursos econdmicos e com baixo nivel de escolaridade.

Estimada diretora e outros membros da UBS onjuntamente com o0s
integrantes da minha equipe foi realizada uma Intervencdo com o objetivo de
melhorar a atencdo dos usuarios hipertensos e diabéticos da nossa area de
abrangéncia. Neste Relatério pretendo explicar como foi implementada a acéo
programética durante as doze semanas, proposta pela especializacdo em saude da
familia, através da Universidade Aberta do SUS — UNASUS de Pelotas, obtendo o
aprimoramento da gestéo, organizacédo dos servicos de Atencdo Primaria a Saude
e qualificacdo da pratica clinica, resultando em uma avaliagdo continua com o

monitoramento das ag¢des, alcancando a participagcdo da comunidade.



87

bY

Posterior a realizacdo da analise situacional da UBS Elesb&o quanto a
atencao aos hipertensos e diabéticos, identificou-se um subregistro destes usuarios
ao programa. Assim, decidimos fazer uma acado programatica com eles, para assim
contribuir no cadastramento e atendimento deste grupo, desenvolvendo diferentes
acOes planejadas em um cronograma de trabalho, obtendo bons resultados nos
indicadores propostos, encontrando também algumas acdes que nado foram
desenvolvidas totalmente, mas que nao dependiam de nossa governabilidade.

Desde o inicio da intervencao foram realizadas as acfes planejadas no
cronograma, comecando pela identificacdo e cadastramento dos hipertensos e
diabéticos residentes na nossa area de abrangéncia, acdo que foi possivel gracas
ao empenho dos profissionais da equipe com o trabalho de busca ativa dos ACS
para trazer os usuarios a consulta. Foi feito o atendimento clinico destes usuarios
nas consultas na UBS e nas visitas domiciliares, principalmente para aqueles que
por questbes de saude ndo poderiam dirigir-se a UBS. Assim chegamos a 196
hipertensos que representa 86% e 79 diabéticos que representa 100%. Nas acdes
de saude feitas na comunidade o atendimento foi realizado de forma integral, com
avaliacdo do risco para doencas cardiovasculares, assim como a indicacao dos
exames laboratoriais preconizados para cada caso e a prescricdo dos
medicamentos do programa de HIPERDIA.

Realizamos acfGes de saude em varias areas de atuacdo com O6timos
resultados e grande aceitacdo pela populacdo ja que foram feitas atividades
educativas com temas importantes como alimentacdo saudavel e nutricdo, uso
correto de medicamentos, pratica de exercicios fisicos, risco do tabagismo e
importancia da higiene bucal. Obtivemos também a participacdo de alguns
integrantes do NASF apoiando a acdo programatica com consultas de psicologia e
nutricdo. Isto permitiu que todos os participantes (100%) recebessem acOes de
promocdo e prevencdo em saude. Realizou-se ainda, a busca ativa dos
hipertensos e diabéticos faltosos as consultas diariamente, protagonizados pelas
ACS, recuperando 100% dos faltosos as consultas.

No transcurso da intervencdo apresentamos dificuldades que impediram
que algumas acbes fossem cumpridas totalmente, tal como no caso da avaliacédo
das necessidades de atendimento odontolégico pela falta de odontélogo na
unidade, ja que ndo temos estrutura para a mesma. Assim contemplamos somente

12% nos hipertensos e 16% dos diabéticos.
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Ao término da intervencao se constatou que o objetivo inicial proposto de
melhorar a atencdo aos usuarios portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus foi cumprido, tivemos maior adeséo dos usuarios ao programa, a
proporcdo dos usuarios hipertensos cadastrados no Programa foi aumentando
progressivamente no transcurso da intervencgédo, sendo possivel ultrapassar a meta
proposta de 60%. No primeiro més foram cadastrados 72 hipertensos (33%), no
segundo més 141 hipertensos (64,7%) e no ultimo més conseguimos cadastrar 196
hipertensos, alcancando uma meta de 89,9%. Foi disponibilizada a consulta (cada
segunda feira) com a privacidade requerida para realizar o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo e o tempo preciso para a realizacdo do
mesmo que ficou inclusa na rotina do trabalho da unidade, contando com o apoio
da gestdo da UBS e recebendo ajuda da diretora e minha equipe de saude. Além
disso, conseguimos incorporar nossa acao programatica a rotina da equipe e
também p6r em prética o controle social, a participacdo comunitaria e ampliamos
0s conhecimentos dos usuarios sobre os seus direitos cidadaos.

O impacto da intervencdo na comunidade, ainda precisa ter mais
visibilidade para as pessoas, no entanto temos obtidos resultados muito positivos
nos usuarios hipertensos e diabéticos e nos seus familiares, que comeca desde a
visita domiciliar até um atendimento completo nas consultas. A comunidade se
mostra agradecida nas atividades com 0s grupos, nas praticas de exercicios fisicos
e procuram as consultas para suas respetivas reavaliacdes. Ainda temos muitos
usuérios hipertensos sem cadastrar, mas o trabalho continua e pretendemos
cadastrar estes usuarios que precisam ser atendidos e avaliados.

A intervencdo serd incorporada a rotina do servico da UBS, para isto,
pretende-se ampliar nosso trabalho de reordenamento procurando o apoio das
demais ESF para estender a acédo programatica a toda a area de abrangéncia da
UBS.

Com certeza j4 temos melhorado a atencdo aos hipertensos e diabéticos
no nosso servigo. Apesar das dificuldades apresentadas temos um atendimento
prioritario para estes usuarios de nossa area de abrangéncia, como também
contamos com a disposicdo dos ACS, os técnicos de enfermagem, a enfermeira e
demais profissionais da UBS para continuar ampliando a cobertura para todos os

programas de saude, tomando este projeto como exemplo.
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Chegando ao final da intervencéo é muito importante que a gestdo da UBS
ofereca um pouco mais de apoio ao projeto, pois minha equipe ndo tem
odontologista 0 que esta dificultado muito o atendimento dos hipertensos e
diabéticos, resultando em baixas coberturas neste aspecto como mencionado
anteriormente. Também € necessario que a outra equipe de saude se envolva no
projeto para que toda a populacdo da UBS possa se beneficiar dos atendimentos
de qualidade que o projeto oferece. Finalizando é muito importante que a gestéo
desta nossa unidade consiga agilizar o retorno dos resultados dos exames clinicos,
pois o atraso dos mesmos impede a correta avalicdo dos usuarios e ocasiona que
este volte mais vezes a unidade de saude para receber a avaliacdo e adequacédo
ao do seu tratamento, provocando muitas vezes o abandono do acompanhamento

dos usuarios.



4.4. Relatorio da Intervencao para a comunidade

Estimados usuarios neste relatério pretendemos demostrar a toda
comunidade como foi desenvolvida a Intervengcdo com 0s usuarios hipertensos e
diabéticos residentes na area de abrangéncia da equipe da UBS Elesbado, do
Municipio Santana, do Estado Amapa. Projeto desenvolvido pela médica Eva
Rodriguez Carmona em conjunto com a equipe de saude da familia correspondente.

Depois de fazer a analise situacional da UBS Elesbédo quanto a atencédo aos
hipertensos e diabéticos, realizada ao longo do Curso de Especializacdo em Saude
da Familia, identificou-se o subregistro destes usuarios ao programa, e resolvemos
realizar uma acao programatica com o tema “Melhoria da Atencdo aos usuarios
portadores de Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus” da nossa area de
abrangéncia, para assim contribuir no cadastramento e atendimento destes usuarios.
Para tanto foram desenvolvidas diferentes acdes planejadas em um cronograma de
trabalho, para garantir o atendimento deles.

A equipe de saude preparou-se para 0 atendimento dos usuarios
hipertensos e diabéticos através de capacitacbes com material do Ministério da
Saude, e realizou o monitoramento dos resultados semanalmente. Também
organizamos as Vvisitas domiciliares aos usuéarios e, além disso, 0s mesmos
receberam atendimento pela equipe de saude bucal desde o inicio da nossa
intervencdo. Durante a intervencao a equipe realizou atividades educativas para a
comunidade.

As acgoles se realizaram desde o primeiro dia, comec¢ando pela identificagao
e cadastramento dos hipertensos e diabéticos residentes na area da abrangéncia,
acdo que foi possivel através do empenho dos profissionais da equipe com o
trabalho de busca ativa dos ACS para trazer estes usuarios a UBS. Realizou-se o
atendimento clinico nas consultas e nas visitas domiciliares, com atendimento
realizado de forma integral, com a avaliacdo de risco de cada usuario, assim como a
indicacdo dos exames laboratoriais e a prescricdo de medicamentos da farmacia
popular/HIPERDIA.
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Todos os profissionais da equipe realizaram acdes de salude em vérias
areas de atuacdo, que foram étimas, j4 que realizamos atividades educativas com
temas importantes sobre a alimentacdo saudavel, a importancia da pratica de
atividade fisica regular, os riscos do tabagismo e a importancia da higiene bucal.
Também contamos com a colaboracdo dos profissionais do NASF e a equipe de
saude bucal.

Ao término da intervencdo se constatou que o objetivo inicial proposto de
melhorar a atencdo aos usuarios portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus foi cumprido, tivemos maior adesdo dos usudrios ao programa. A
proporcdo dos usuarios hipertensos e diabéticos, cadastrados no Programa foi
aumentando progressivamente no transcurso da intervencao.

Hoje disponibilizamos consultas (cada segunda-feira) com a privacidade
requerida, para realizar o exame clinico apropriado de acordo com o protocolo, e
com o tempo necessario para a realizacdo da mesma que ficou inclusa na rotina do
trabalho da unidade, contando com o apoio da gestao da UBS e recebendo ajuda da
diretora e minha equipe de saude. Também gostaria de relatar para a comunidade
sobre a importancia do programa de saude voltado aos hipertensos e diabéticos,
pois através das acOes pertinentes a estes, conseguimos controlar suas doencas
cronicas, além de atuar na prevencdo e promocao da saude destes, propiciando

uma vida mais longa e saudavel.



5. Reflexao critica sobre orocesso pessoal de aprendizagem

Ao inicio de minha intervencéao tinha muitas expectativas, ja que através dela
poderia adquirir um conjunto de conhecimentos basicos sobre saude da familia que
me permitisse contribuir a melhorar o estado de saude da populacdo brasileira.
Tinha a certeza que a troca de conhecimentos e experiéncias com profissionais de
varias regifes do pais, além dos orientadores do curso, seria uma grande ajuda para
desenvolver o meu trabalho. O projeto pedagogico, com diretrizes bem definidas
seria uma arma muito eficaz para combater os principais problemas de salde da
minha comunidade e melhorar os indicadores de saude da populagéo brasileira.

No que tange ao curso, tinhamos muitos desejos de trabalhar e muitas
poucas condicbes materiais para qualificar o programa de saude. Assim gracas a
orientacdes dadas pelos orientadores do curso, que semanalmente nos enviavam
orientagfes relacionadas as tarefas, enfrentamos todos os nossos desafios, onde
conseguimos o0 apoio da nossa equipe, fazendo nosso trabalho ir adiante. Outro
ponto que facilitou a realizacdo da especializa¢do foi a disponibilidade de quatro
horas semanais para dedicarmos a realizar as tarefas da semana.

Também inicialmente ndo tinhamos internet no nosso domicilio. Assim,
dialogamos com a secretaria para facilitar o mesmo mais ndo deu certo. Entédo
colocamos internet por nossa conta para poder fazer o curso. Também nao
contamos com uma biblioteca para solicitar bibliografia para fazer as praticas clinicas
e com relacéo aos foruns, a participacdo era dificil devido a falta de tempo.

Identificamos uma série de problemas na estrutura, no processo de trabalho
gue na verdade pareciam impossiveis de solucionar, além disso, a equipe totalmente
desunida ndo ajudava muito. A cada semana apareciam novos desafios, mas
comecei a procurar ajuda dos meus colegas do curso, dos orientadores e da equipe

e pouco a pouco iam aparecendo solugcdes para combater as deficiéncias
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apresentadas. A equipe comecou a funcionar como uma verdadeira equipe,
articulada, unida e assim com os conhecimentos adquiridos nas praticas clinicas,
nos materiais fornecidos pelo curso e nas trocas de experiéncias com os demais
colegas, hoje o trabalho esta bem organizado, cada profissional conhece as suas
responsabilidades e conseguimos levar saitde a um maior numero de pessoas e
solucionar as maiores deficiéncias detectadas na Analise Situacional da érea.

Através deste curso pude conhecer as principais problematicas do SUS que
até o momento, eram quase desconhecidas para mim. Além disso, me permitiu
identificar as deficiéncias que tinha a minha UBS e a importancia de desenvolver
uma atencao integral, possibilitando um acesso universal e continuo aos servigos de
salude de qualidade. Também a importancia de manter relacdes de confianca e
afetividade com os usuarios e garantir a sua participacdo social e comunitaria no
cuidado da sua salde, da satde da familia e da comunidade. E importante destacar
a participacdo da equipe na organizacdo dos servicos de saude da area de
abrangéncia assim como o aumento da vigilancia em saude, garantindo as acdes de
promocado de saude e prevencao de doencas, principais funcdes da atencéo basica,
além de proporcionar a realizacdo do diagndéstico, tratamento e reabilitacdo, para
ofertar uma atencgdao integral de qualidade a nossa populacéo.

Os aprendizados mais relevantes deste curso foram os conhecimentos
sobre o SUS, seus principios de integralidade, equidade e universalidade e como se
evidenciam no nosso dia a dia. Além disso, como estes principios podem ser
implementados para que todos os cidadaos brasileiros tenham acesso a eles. Ainda
falta muito caminho pela frente, mas tenho a certeza de que com os conhecimentos
e experiéncias adquiridas neste curso a cada dia vai aperfeicoando-se 0 nosso
trabalho para garantir uma atencdo a saude da nossa populagdo com mais

qualidade alcancando assim melhorar os indicadores de saude do pais.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Ficha espelho

Data do ingresse no programa __/__/____ Namera do Prontudrio

Cartao SUS

Departamento de
Medicina Social

UFPEL

Mome completo

Endereco

Mecessita de cuidador? [ )Sim( JN3e MNome docuidador

TemHAS?{ }Sim{ }N3o Tem DM? ([ )Sim{ }MN3c TemHASeDM? [
Foi realizada avaliagio da necessidade de tratamento odontolégico? |

Isim{ )MNae

Ha quanto tempo tem: HAS?
)Sim{ )M3o Datada primeira consulta odontolégica___/

Data de nascimento

Telefones de contato

DMz, HAS e DM?

Estatura _____ cm PerimetroBraquial ____cm

MEDICACOES DE USO CONTINUG

FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

DATA DATA
POSOLOGIA Glicermia de Jejum
Hidroclorotiazida 25 mg HGT

Captopnil 25 mg

Hemoglobina glicosilada

Enalapril 5mg

Enalapril 10mg

Colesterol tot:

HDL

Losart: mg LDL
Propranclol 40 Trigliceri
=nolol 25 mg Creatin

wolol

mg

Potassio sérico

Anlodipina 5 mg

Trighce

Anlodipina 10 mg

formina 500 mg.

formina 850 mg.

Glibenclamida Smg

Insulina NPH

Equ

Infecgio urindria

Proteintria

Corpos cetonicos

Sedimento

Insulina regular

Microalbumindria

Proteinirnia de 24h

TSH

G

Hemograma

Hematéacrito

Hemogisbina

VM
CHCM
Plaguetas
Departamento de
Madicina Social UFPEL
N Pressao arterial = Exam
Data Profissional que atendeu jmmiig) Pesalkg) IMC (log/m?) FICACAO DE RISCO (normal o akeradc}
(Bauo / Lesd 3o alvo (descre

Exame fisico (normal ou alterado)

Orientag3o nutri Orientag3o sobre atividade fisica

Orientag3e sobre tabagisma

Orientag3o sobre higiene bucal Data da préxima consulta
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de

fotografias

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

AssSuUmMo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacdo de sua
imagem:

1. Na&ao obter vantagem financeira com as fotos e video;

2. Nao divulgar imagem em que apareca em situacao constrangedora,

3. Nao prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que ndo autorizar 0 uso
das fotos;

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

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

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

Nome
Contato:
Telefone: ()
Endereco Eletrénico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

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

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de satude a comunidade.

Assinatura do declarante




