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Resumo

COPO, Antonio César Nunes. Melhoria da Atencao aos Usuarios com
Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus, na UBS Dr. lacy
Alcantara, Santana/AP. 2015. 111f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de
Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

No Brasil, a Hipertensdo Arterial Sistémica e o Diabetes Mellitus constituem a
primeira causa de hospitalizagdes no sistema publico de saude. No mundo inteiro,
as duas doencas sao os primeiros fatores de risco de mortalidade por complicacdes
desencadeadas por elas, repercutindo social e economicamente. A auséncia de
registros, a falta de dados e sua atualizacdo, a nao existéncia do nimero exato de
usuarios cadastrados com hipertensdo e diabetes soa as causas de onde parte a
necessidade da realizacdo desta intervencdo assistencial e educativa com a
finalidade de melhorar a atencao dos usuarios hipertensos e diabéticos da Unidade
Basica de Saude Dr. "lacy Alcantara" no municipio de Santana, estado do Amapa,
durante um periodo de 12 semanas. Os protocolos do Ministério da Saude, cadernos
de atencdo basica n® 36 e 37 foram as referéncias utilizadas para a realizacao da
parte tedrica do projeto. As agbes realizadas incluiram o cadastramento dos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos no programa HIPERDIA, o acompanhamento
dos indicadores, a realizacao de atividades educativas e capacitacdes da equipe de
saude da familia. Foram cobertos pela intervencdo 182 individuos diagnosticados
com hipertensdo arterial e/ou diabetes mellitus, com o preenchimento de
informacgdes na Planilha de Coleta de Dados fornecida pelo curso para a equipe de
saude. Ao final da intervencdo, a cobertura foi de 68,1% para os usuarios
hipertensos e 89,7% para os diabéticos, mais de 90% apresentaram exame clinico
em dia em ambos os grupos. Os diabéticos estdo utilizando os medicamentos da
farmacia popular/hiperdia e s6 um 77,2% dos hipertensos. Foi realizada a busca
ativa dos faltosos as consultas, assim como avaliacao clinica do risco cardiovascular
através de exame fisico e interrogatorio. Espera-se que a gestdo municipal de saude
apoie e fortaleca este tipo de acdo para os demais profissionais e equipes e que
continue estabelecida a intervencao na rotina da equipe de saude, para que a
comunidade se aproprie da proposta, contribuindo assim com sua continuidade e
aperfeicoamento.

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; doenca cronica;
diabetes mellitus; hipertenséo.
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Apresentacao

Este Trabalho de Conclusdo do Curso de Especializacdo em Saude da
Familia modalidade a distancia da Universidade Aberta do SUS-UNASUS/
Universidade Federal de Pelotas — UFPel é o resultado das atividades que foram
desenvolvidas durante as Unidades de Ensino que integram o Projeto Pedagdgico
do curso.

A andlise situacional, descrita no capitulo 1, teve inicio com o
reconhecimento do municipio de Santana-AP, o territério da UBS Dr. lacy Alcantara,
equipe de saude, instalagbes fisicas, materiais e insumos e atribuicbes dos
profissionais. A partir dela, foi escolhido o tema para elaboracdo de um projeto de
intervencdo. O capitulo 2 abrange a andlise estratégica, através da organizacao de
objetivo, metas e metodologia a serem aplicadas para a agdo escolhida como foco
da intervencdo. Nessa secdo foram organizadas também as agdes propostas,
indicadores e o cronograma de atividades.

O capitulo 3 é composto pelo relatério da intervencdo, com a abordagem das
acoes que foram ou ndo realizadas e a possibilidade de incorporacao das atividades
na rotina do servigo. No capitulo 4 realiza-se uma apresentacao da intervengéao, com
uma analise e discussao dos resultados, através da exposicdo de graficos, junto a
um relatério para o gestor e comunidade.

Uma reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem é
desenvolvida no capitulo 5 e no capitulo 6 sdo apresentadas as referéncias, anexos

e apéndices do trabalho.



1 Analise Situacional
1.1  Texto inicial sobre a situacao da ESF/APS

A Unidade Basica de Saude (UBS) onde trabalho passara por uma reforma e
ampliagdo para melhorar a qualidade do acolhimento e atendimento aos usuarios e
aumentar a cobertura de atencéo a populacao do territorio.

A UBS é considerada pequena, sendo compartilhada por duas Equipes de
Saude da Familia (ESF). Trabalho na equipe 5, de segunda a sextas-feiras, de
manha e a tarde. Sdo realizadas consultas clinicas medicas e de enfermagem,
procedimentos assistenciais, preventivos, testes rapidos, praticas educativas e
Visitas Domiciliares (VD). As visitas aos sao realizadas pelo médico enfermeira,
técnica de enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude (ACS).

As VD's sao importantes para conhecer a populacao que assisto e também
onde e como moram essas familias, suas condigbes e estilos de vida, o que fazem
para viver, as condicoes higiénicas e sanitarias dessa populacdo e para levar
orientacdes gerais e especificas para os integrantes dos domicilios e a comunidade.

Daqui até agora minha relagdo com a comunidade é boa, eles referem
gostar de como eu fagco meu trabalho e a técnica em enfermagem sempre diz que
todas as pessoas querem agendar consulta comigo porque eu explico com meu
portugués- espanhol, mas eles dizem que da para entender.

O planejamento das atividades da equipe sempre € realizado de forma
mensal, deixando espacgos para qualquer intercorréncia que possa ocorrer e cada
sexta-feira discutimos as acdes que foram desenvolvidas durante a semana e o que
podemos fazer de melhor para a proxima. No fim de cada més sao analisadas todas
as informacbes registradas, os pontos positivos e negativos e realizamos o

planejamento para o proximo més.
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Um aspecto importante sobre a comunidade é que nem todas as pessoas
contribuem com a higiene do mesmo jeito. Ha blocos de residéncias mais limpos que
outras e enfrentamos um grande problema para conseguir que todas elas pensem
do mesmo jeito, ja que muitas consideram que a higiene ou saneamento é fungéao
exclusiva da prefeitura. Explicamos sobre a importancia da higiene nao sé pessoal,
mas também para a coletividade.

A UBS possui uma sala de recepcao, onde os usuarios aguardam pelas
consultas médicas, de enfermagem e atendimento em Saude Bucal (SB) e outras
atividades como preventivo, curativos etc. A recepcao poderia ser um espago maior
e com mais conforto. A sala de arquivos também funciona como farmacia e sala de
reuniao para os ACS e da equipe.

Nao possuimos uma sala de reunides, sala de curativo, pois esta fechada ha
tempo por falta de estrutura fisica adequada as normas de vigilancia sanitaria e nem
sala de nebulizagdo, incomodando as pessoas da comunidade. A area de preparo e
esterilizacdo de material é dividida pelas duas equipes, em regime de escala.

A sala de vacina e pequena, porém com todos 0Ss recursos necessarios para
o atendimento aos usuarios, sempre a disposicao da populacdo em geral e as
técnicas assistem a todas as pessoas com muito amor e respeito. O banheiro é
utilizado pela equipe € o mesmo utilizado pela populagdo. O consultério ginecologico
possui também um banheiro, porém exclusivo para a realizacdo das consultas
médicas de enfermagem.

Nao possuimos sala de administragdo de medicamentos, sendo um
problema, pois quando algum usuario apresenta dor ou alguma moléstia, nao
podemos administrar nenhuma medicacao intramuscular ou intravenosa e manter o
paciente em observacgao até a estabilizacdo do seu quadro clinico.

Destaco como ponto positivo que apesar de todas essas e outras coisas,
todos trabalhamos juntos pela comunidade, somos uma sé equipe antes dos
problemas e damos solucdo de uma forma ou de outra. Temos desejos de que tudo
isso melhore para poder ofertar uma assisténcia e atengao de maxima qualidade.

1.2 Relatorio da Analise Situacional

Santana € um municipio brasileiro no sudeste do estado do Amapa o qual se
situa a 15 km ao sul-oeste da capital Macapa. Vizinho dos municipios de Mazagao e
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Macapa, além da foz do rio amazonas a sudeste. Conta com uma populagéao
estimada em 2013 de 108.897 habitantes e uma area geografica de 1.577,517 kmz2,
0 que resulta numa densidade demogréfica de 69,03 habitantes/km2. E o segundo
municipio mais populoso do Amapa e tem uma conurbagdo com o municipio de
Macapa, a capital do estado, formando a Regido Metropolitana de Macapa.

A populacdo segundo dados estatisticos do Censo IBGE 2011 ficou
composta por 50.311 homens e 50.842 mulheres, sendo a populagdo urbana com
aproximadamente 99.094 (97,9%) e a rural com 2.109 (2,1%).

O municipio consta com 14 UBS, todos com o0 modelo de Saude da Familia,
totalizando 30 equipes de ESF. Nestes territérios adscritos a populacdo recebe
atendimentos basicos e gratuitos em Clinica Médica, Enfermagem, Odontologia,
Pediatria e Ginecologia. Os principais servigcos oferecidos pelas UBS sao consultas
médicas e de enfermagem, vacinas, inalacées, injecoes, curativos, coleta de exames
laboratoriais, atendimento odontolégico, exames preventivos, atividades educativas
em grupos, encaminhamentos para especialidades e fornecimento de medicacéo
bésica. Nao contamos com UBS do modelo tradicional.

Como ponto de apoio as equipes de ESF no municipio, contamos com
quatros equipes do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), 16 equipes de SB,
um Centro de Especialidades Odontologicas (CEO), uma Clinica de Especialidade
para outros tipos de atengdes médicas, um centro de Saude da Mulher e outro da
Crianca e um Centro de Reabilitacdo Municipal. Os exames laboratoriais e
complementares indicados séo feitos no LACEN - Centro Laboratorial de Santana e
as doencas de notificacdo compulséria e obrigatérias sdo acompanhadas na
Unidade de Vigilancia Epidemiolégica.

Em relagdo a nossa UBS - Dr. lacy Alcantara, a mesma encontra-se situada
na periferia urbana do municipio, na localidade de Fonte Nova, sendo no modelo de
Saude da Familia - ESF desde sua construgéo e vinculada com o Sistema Unico de
Saude (SUS) pela prefeitura. Conta com uma area geografica de abrangéncia
definida a qual é assistida por duas equipes, constituidas cada um por um médico
clinico geral, uma enfermeira, um técnico em enfermagem e cinco ACS. Esta
integrado as equipes o0 apoio matricial de uma equipe do NASF e sdo desenvolvidas
atividades de ensino na area de auxiliar e técnico de enfermagem.

Estruturalmente os aspetos negativos sédo iluminacao artificial e natural
deficientes, ventilagdo natural ndo satisfatéria, portas e janelas inadequadas para
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manter a ventilacdo artificial e as barreiras arquitetbnicas, como banheiros nao
adaptados para pessoas com deficiéncias e em cadeira de rodas ou com outro tipo
de incapacidade, auséncia de rampas alternativas, calcadas inadequadas para o
deslocamento das pessoas, auséncia de corrimao nos corredores.

S6 temos uma sala de espera/recepcao para todas as consultas e atividades
a serem desenvolvidas na unidade. Com boa estrutura contamos apenas com o0s
consultérios médicos, de enfermagem e odontolédgico e a sala de vacinacao. Porém
esses espacos sao pequenos, mas oferecem boas condigcdes para a equipe
trabalhar.

Na UBS néao existe local para a farmacia, sala de aerossol e nem sala para
administracdo de medicamentos/observacao, junto ao déficit ou em quantidades
insuficientes de determinados medicamentos como analgésicos, antiinflamatérios,
anti-hipertensivos, hipoglicemiantes. A sala de curativos estd em mas condigdes. Dai
que a principal estratégia ou prioridade neste caso € a constru¢cao de uma nova UBS
cumprindo as normas estabelecidas pelo Ministério da Saude (MS) onde as
barreiras arquitetbnicas nao existam. Essa nova UBS ja esta em fase de construcao
e consideramos um grande avango para nossa equipe e comunidade.

As principais atribuicdes comuns desenvolvidas por todos os profissionais
desenvolvidas na equipe sédo: processo de territorializacdo, mapeamento da area de
atuacao, identificacao de familias, individuos e grupos de agravos expostos a riscos,
o0 cuidado em saude a populacdo e cuidado domiciliar. Um ponto negativo é a
auséncia de registro e monitoramento dos dados produzidos pela equipe e a nao
realizacdo de busca ativa dos usuarios faltosos e as poucas atividades de promoc¢ao
em saude com a comunidade.

A populacao total da area adstrita é de 6.060 pessoas, divididos em 2.450 do
sexo masculino (40,42%) e 3.610 do sexo feminino (59,57%). Sendo a mesma
adequada para o tamanho do nosso servico e das equipes existentes, respondendo
a demanda espontanea sem dificuldades e sem excessos na mesma. Na equipe que
atuou estao cadastradas 3.060 pessoas em 749 familias até agora.

As demandas agudas sao atendidas no mesmo dia na UBS e quando
requerem atendimento de Urgéncia ou Emergéncia e internacao clinica/cirargica séo
encaminhadas sem grandes dificuldades para a atencdo no pronto atendimento e
hospital municipal. O acolhimento do usuario é realizado na recepgao da unidade
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por qualquer um dos profissionais ou por toda a equipe; todos os dias da semana
utilizando a classificagéo de risco clinico e para vulnerabilidade social.

Referente a atencdo dos diferentes grupos da populacdo e agravo
realizamos uma comparacao entre os indicadores do Caderno de Acoes
Programéticas (CAP) e os dados de cobertura registrados na equipe, conforme a
tabela 1.

Tabela 1 — Comparagdo dos indicadores de coberturas do Caderno de
Acdes Programaticas (CAP) e as coberturas encontradas na UBS/ESF Dr. lacy

Alcantara, 2015.

Indicadores Indicador de Numero absoluto Cobertura da
segundo o CAP. de cadastrados acao (%)
segundo o SIAB. programatica.
Pré-Natal 91 61 67%
Puerpério 128 70 55%
Saude da Crianca 128 75 59%
Cancer de Colo de Utero 1.285 1.009 79%
Cancer de Mama 265 203 77%
Hipertensdo Arterial 1.068 191 12,5%
Diabetes Mellitus 305 58 17,0%
Saude da Pessoa ldosa 310 186 60%
Saude Bucal 0 0 0

Fonte: Caderno de Agbes Programatica - Curso de Especializagdo em Saude da Familia -
UFPel/lUNASUS, 2015 e Secretaria Municipal de Saude de Santana - AP. Sistema de informacéo da
Atencao Basica - SIAB, 2015.

*O indicador de cobertura em % e segundo o SIAB.

Continuando com nosso relatério, em relacdo a atencao a saude da criancga,
todas as agbes realizadas durante as consultas, vacinacdo, orientagbes gerais e
especifica sdo baseadas no manual técnico de atencao as criangas do Ministério da
Saude (BRASIL, 2012). Essas informacdes sao registradas no prontuario da crianca
e na Caderneta de Saude da Crianca. Um ponto negativo é que ndo existe um
registro especifico para o monitoramento destas acbes, impactando no
desenvolvimento desta atividade e na avaliacdo da qualidade das acdes ofertadas.
Os dados do CAP nessa acao programatica estdao em (75) 59% de cobertura geral,
considerado como baixo; as consultas das criangcas sé alcangcam um 57 %, o teste
do pesinho antes dos sete dias em um (51criancas) 68 % e a vacinacdo em (75)
100%. Como destaque é realizado na UBS os programas do ministério: Salude de

ferro e Suplementacao de vitamina A, como também atividades de educacdo em
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saude para os pais, familias e comunidade e Educacdo Permanente em Saude
(EPS) para os membros da equipe na UBS.

Em relacdo aos dados do CAP, a cobertura de atencao ao pré-natal em
nosso servico obteve 67% de cobertura com 61 gestantes cadastradas, sendo
realizado de acordo o manual técnico do Ministério da Saude (BRASIL, 2012), ja que
nao temos protocolos municipais implantados na UBS. As recomendacdes clinicas e
educativas sdo cumpridas por toda a equipe durante o acompanhamento das
gestantes. As atividades de pré-natal sdo monitoradas a cada semana, durante as
reunides da equipe avaliando a qualidade das informacdes e dos dados registrados,
assim como os fatores determinantes para intercorréncias clinicas e predisponentes
para as gestantes faltarem as consultas programadas. E os diferentes indicadores
de qualidade que permitirem preencher o questionario, além de oscilar entre um 87
% (53), ndo satisfazem nossa expectativas; como o referente as consultas em dia,
exames laboratoriais e vacinacdo segundo o calendario do Ministério de Saude.

E valido ressaltar que devemos continuar trabalhando neste aspecto e criar
registros que facilitem nosso trabalho durante as atividades de pré-natal, pois as
acées que vem sendo realizadas ainda nao sao suficientes para a captagdo da
gestacao precocemente em 100% dos casos, a assisténcia disciplinada as consultas
agendadas. Um fator importante € que muitas gestantes preferem receber atencao
com consultas particulares e ndo na UBS, mesmo sendo constantemente
informadas da qualidade dos servicos ofertados na UBS. Em relacao ao puérperio, a
cobertura encontrada no CAP foi de 55%.

Em relacdo aos programas de prevengao do cancer de colo de utero e de
mama alguns aspectos sdo considerados como deficientes, pois as coberturas dos
mesmos no CAP sao baixas. Em relacdo ao cancer de colo de Utero a cobertura
encontrada foi de 79% e dele um 68% (686 feminais) com exame citopatol6gico em
dia e o cancer de mama em 77% das quais s6 62% (126) receberem orientacédo
sobre prevengcdo e um 11% (23) foi avaliado um tipo de risco. Dai que
reconhecemos a importancia de organizar o processo de trabalho. Os principais
problemas enfrentados sao: dificuldade na equipe organizar agdes de promocao da
saude sobre a tematica e por causas externas como a demora na expedicdo dos
resultados das amostras citolégicas, falta da equipe de ultrassonografia e
mamaografo para o programa, etc. Todo elo nos leva a incrementar as pesquisas na

comunidade, criar estratégias que melhorem a coberturas dos programas, etc.
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A principal dificuldade que diagnosticamos durante a Anadlise Situacional na
UBS/Equipe foi ao programa de atencao aos usuarios hipertensos (191) e diabéticos
(58), ja que as coberturas encontradas nos registros da equipe e os indicadores do
CAP estao muito distantes e divergentes. A cobertura para a atencao aso usuarios
com hipertens&o encontrada foi de 12,5% e para o diabetes foi de 17,0%.

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) tem um numero oculto de morbi-
mortalidade dentro da nossa populacdo com mais de 20 anos e uma alta prevaléncia
de usudarios acometidos por essa patologia. O Diabetes Mellitus (DM) esta
relacionado principalmente com a alimentagdo desequilibrada, rica em gorduras,
carboidratos, acucares e produtos industrializados, e pobre em vegetais, legumes e
frutas, ao sedentarismo, obesidade e tabagismo. Muitos usuarios apresentam a HAS
e o DM.

Na UBS sdao realizadas acoes voltadas para os hipertensos e diabéticos, no
grupo chamado de HIPERDIA, mensalmente, uma vez por semana, com O
atendimento dos usuarios, afericdo de pressao arterial, glicemia capital, renovacao
das receitas de controle e entrega da medicacdo pela farmacia da UBS. Porém
percebe-se que os cadastros dos hipertensos e diabéticos ndo estdo sendo
realizados de forma permanente e principalmente sendo atualizados. No territério
nao temos um quantitativo exato de quantos usuarios estao cadastrados.

Esses usuarios sdo atendidos visando apenas analisar o seu estado clinico
atual e renovar as suas receitas, além das acdes educativas, através de palestras
que sao realizadas pela equipe da ESF. Percebe-se que a estratificacdo do risco
cardiovascular ndo vem sendo desenvolvida, a avaliacdo do cuidado em saude
pelos usuarios, familia e comunidade e os atendimentos de Saude Bucal.

Outra questdo importante é sobre o monitoramento dos dados, que nao
existe nessa acdo programatica. Sabemos apenas quantos usuarios foram
atendidos com hipertensao e diabetes no més, mas ndo conhecemos todas as suas
caracteristicas clinicas e quais servicos foram ofertados naquele més para esses
USUArios.

A atencdo a saude dos idosos (186 cadastrados) na nossa UBS/Equipe
requer estratégias especificas ja que é um grupo com demandas especiais dentro da
populacdo e é onde apresentasse o maior nimero de pessoas com diabetes
mellitus, hipertensdo arterial, doencas neurolégicas com carater degenerativo e
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afeccdes do sistema 6sseo que aumentam as incapacidades deste grupo etario que
requere de cuidados especiais para evitar os acidentes que poderiam ocorrer.

Pela avaliacdo dos dados da UBS, a cobertura no CAP para essa acao foi
de 60%, onde estamos conseguindo desenvolver a maioria das acdes voltadas para
os idosos, sem dificuldades. Nossos idosos contam com caderneta de saude da
pessoa idosa em sua totalidade (100%), mas ainda estamos trabalhando para que
todos os profissionais de saude da equipe passem a registrar os dados na
caderneta.

Outro problema é relacionado a Avaliagdo multidimensional do idoso com o
qual temeriamos identificados os idosos com maiores riscos segundo suas
capacidades fisicas, motoras, mentais e visuais. Porém este é outro item a ser
trabalhado pela equipe ja que so6 foi feita em 83 dele para um 45,0 %.

Os aspectos referentes a saude bucal ndo foram analisados porque a equipe
estd funcionando em uma casa alugada e ndo contamos com o servico de
odontologia e nem com a cadeira odontologica. Essa situagdo dificulta o
desenvolvimento da atengao programada e das acdes coletivas em salude bucal em
nossa area de abrangéncia. E os principais afetados sdo a populagdo que nao
recebe este tipo de consulta e em especial as criangas, gestantes, hipertensos,
diabéticos e os idosos.

As principais dificuldades param no desenvolvimento desta unidade, onde
tivemos que preencher varios questionarios, foi relacionado aos registros deficientes,
controles inadequados e auséncia de monitoramento dos dados produzidos. Alguns
dados solicitados para indicadores de coberturas tiverem seus resultados abaixo da
porcentagem prevista estatisticamente, sendo um forte indicativo das deficiéncias
sinaladas. Assim como a falta de consultas especializadas de pediatria, ginecologia,
odontologia, etc.

O ponto positivo deste trabalho foi a mudanca no olhar sobre os dados
produzidos pela equipe, a importdncia em registrar as informagdes e o
monitoramento permanente deles. Identificamos todos nossos erros e como a
equipe pode estar reorganizando o seu processo de trabalho para acrescentar-nos
ante estas dificuldades e como proposta melhorar de forma geral nosso trabalho

mediante a validacdo do mesmo com registros definidos.
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1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Analise
Situacional.

Existem diferencas entre um texto e outro ja que no primeiro texto eu recém
comecava meu trabalho na Atencdo Primaria de Saude do Brasil e ndo conhecia
todos os aspectos relacionados a organizacdo do trabalho assim como a
infraestrutura e funcdo da UBS e como eles dificultam direta ou indiretamente o
desenvolvimento do nosso desempenho e sua repercussao em a atencdo adequada
a os cuidados da saude dos diferentes grupos de usuarios em nossa area de
abrangéncia, sobre os insumos e sua distribuicdo nas unidades e de como e
deficiente a oferta dos mesmos referentes as demandas, ndo conhecia as
atribuicbes comuns e especificas de cada profissional da equipe e o0 processo de
trabalho nos grupos prioritarios na ESF.

Referente a unidade ofertada pelo curso de especializacao, ela foi de suma
importancia para que identificassemos na nossa equipe 0s principais problemas nos
registros de dados e assim como as deficiéncias existentes no monitoramento da
realizacdo das agdes programaticas e respectivamente a sele¢cdo de uma agao mais
deficiente para estarmos desenvolvendo o projeto de intervencado e assim melhorar
nossos indicadores em saude e a qualidade de vida de nossos usuarios.

Algumas agbes que foram apontadas no inicio do curso, durante a
realizacao das atividades foram sendo organizado, como o acolhimento dos usuarios
na UBS, que passou a ser realizada por toda a equipe de ESF, a distribuicdo de
responsabilidades quanto a exame fisico, as visitas domiciliares, realizacdo de
testes rapidos, agendamento das consultas, busca de faltosos e atendimentos para
a demanda espontanea, sistemas de alerta, garantia dos materiais adequados,
acOes desenvolvidas com a comunidade e de monitoramento e avaliacdo. Passamos
a registrar todos os atendimentos individuais nos prontuarios dos usuarios e nas
cadernetas de saude da crianca e da gestante com o que comeco a melhorar as
estatisticas e contamos com registro quantitativo de nosso trabalho.

Estamos organizando os registros para serem realizados na caderneta de
saude da pessoa idosa e principalmente no cartdo dos usuérios hipertenso e
diabético. Os dados passaram a ser registrados também em cadernos de controle

interno da equipe e os todos os manuais do Ministério da Saude foram ofertados na
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modalidade arquivo eletronicos pela coordenacdo do curso de especializacdo e
divulgados para a equipe, conforme as atividades vinham sendo realizadas.

A nossa UBS em breve estara passando por uma fase de ampliagdo e
melhoras da infraestrutura existente, ofertando assim um padrdo de qualidade para
os atendimentos aos usuarios do territdério de atuacao e conforto para a equipe de
saude possa desenvolver as suas atividades e praticas de cuidado em saude com

qualidade.



2 Analise Estratégica
2.1 Justificativa

A execucao deste projeto de intervencdo em nossa comunidade tem como
justificativa que HAS e o DM sao apontados como 0s principais fatores de risco para
as doencas cardiovasculares que, por sua vez, constituem a principal causa de
morbimortalidade na populacéo brasileira, motivo pelo qual representam agravos a
Saude Publica, dos quais 60% a 80% dos casos podem ser tratados na rede basica
de saude, com destaque para as equipes de ESF (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013b;
HENRIQUEI, COSTAI, VILETII, et al, 2008).

Nossa UBS encontrasse em reforma e ampliacao desde julho/2014 com a
finalidade de melhorar os servicos de atencédo da populacédo da area de abrangéncia
e a sua estrutura. Possui duas equipes de ESF constituidas cada uma por uma
enfermeira, um médico clinico geral, um técnico em enfermagem e cinco ACS. Com
uma populagdo, em sua maioria urbana, estimada de 6.060 pessoas cadastradas,
onde nossa equipe € responsavel por 3.060 pessoas. A comunidade apresenta
baixo nivel sociocultural e econémico, em sua maior parte, maus habitos alimentares
demonstrados por elevados niveis de colesterol e ftriglicerideos em exames de
sangue realizados de forma aleatéria pela populacdo, assim como sedentarismo,
obesidade, tabagismo, etc.

Da populacéao adstrita a UBS somente 18% tem diagndstico clinico realizado
para HAS (191 usuarios), deste, apenas 19% (36 usuarios) tem a estratificacao de
risco cardiovascular realizada e registrado no prontuario e 50% (96), receberem
orientacao sobre praticas de exercicios e alimentacao saudavel. O mesmo acontece
com a DM que apresenta em 19% (58 adultos), 28% foram estratificados para o
risco cardiovascular e 64% (37) apresentam exames complementares, exame fisico,

de sensibilidade e dos pulsos em dia.
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Apesar dos problemas identificados no questionario para doencgas cronicas
aplicadas na unidade de andlise situacional do curso da UFPel, da falta de registros
e controle para as mesmas, assim como todo o explicitado anteriormente, contamos
com o apoio dos profissionais e diretora da UBS e do gestor de Atencao Primaria de
Saude (APS) na secretaria municipal. Entende-se que a aplicagdo do projeto de
intervencao proposto auxiliara na qualificacdo das agdes de saude destes grupos de

usuarios da nossa populacao assim como de nosso equipe de saude da familia.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a Atencdo aos usuarios com Hipertensao Arterial Sistémica e/ou
Diabetes Mellitus, na Unidade Basica de Saude Dr. Alcantara, Santana/AP.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta 1.1: Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atengédo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude

Meta 1.2: Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atengédo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

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

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

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

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

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

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

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

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.

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

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes

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

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

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

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

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

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 6.1: Garantir orientacao nutricional sobre alimentagéo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Meta 6.2: Garantir orientacao nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Meta 6.3: Garantir orientacdao em relacao a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos.
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Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios diabéticos.

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

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

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

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

2.3 Metodologia

O presente Projeto de Intervengédo (Pl) serd desenvolvido no periodo de
Fevereiro a Maio de 2015, na UBS Dr. lacy Alcantara no municipio de Santana/AP,
visando alcancgar a meta estabelecida pelo MS. Participarao da intervencao pessoas
com 20 anos ou mais, residentes na area de abrangéncia da UBS e que apresentam
hipertensao arterial sistémica e/ou diabetes mellitus.

O PI estava inicialmente programado para ser desenvolvido em 16 semanas,
porém terd que ser encurtado para 12 semanas, conforme orientacdo da
coordenacdo do curso de especializacao, devido as particularidades da turma do
Programa Mais Médicos, que esteve de férias, sem acesso ao Ambiente Virtual de
Aprendizagem/Moodle do curso.

As acbes a serem realizadas neste trabalho, serdo descritas, a seguir,
detalhadamente, contemplando os respectivos eixos pedagégicos do curso:
organizacao e gestao do servico, monitoramento e avaliagdo, engajamento publico e

qualificacdo da pratica clinica.

2.3.1 Detalhamento das acoes

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.
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Meta 1: Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atengédo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude

Monitoramento e avaliacao

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

Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo o monitoramento semanal do
nuamero de hipertensos cadastrados no programa HAS e DM da UBS. Também sera
monitorado a confirmacéo diagnéstica e inicio da terapéutica e cadastramento de
forma continuam nas consultas, visitas domiciliares e acgbes da saude na
comunidade pela equipe; vinculagdo e acompanhamento dos usuarios portadores de
HAS e DM as unidades basicas de saude pela equipe e os ACS.

Organizacgao e gestao do servico.

Acdo: Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa.

Detalhamento: O médico com apoio de cada equipe de saude fara o registro
dos usuarios com doencgas cronicas nao transmissiveis nas fichas espelhos e na
planilha de coleta de dados, atualizando-o de forma continua e periodica.

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

Detalhamento: O acolhimento sera realizado por todos os profissionais da
UBS e, para tanto, sera realizado capacitacdo continua na unidade das pessoas que
fazem o acolhimento dos usuarios para a classificagdo do risco biolégico, a
vulnerabilidades e evitar as demoras utilizando a carta dos direitos dos usuarios.

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

Detalhamento: Sera feita sensibilizacao dos gestores de saude municipal da
importancia do projeto e da compra do equipamento adequado para a tomada de
pressao arterial; fortalecer o comprometimento dos gestores para priorizar 0s
programas de doengas cronicas nao transmissiveis com a obtencdo de
medicamentos e tecnologia essencial.

Engajamento publico

Acédo: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao a
usuarios com Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Detalhamento: A equipe de saude elaborara e distribuira folders na
populacdo adstrita com informagé&o sobre o Programa de Ateng&o a usudrios com
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Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus como doencas crénicas ndo transmissiveis
e como um problema de saude na atualidade, além de palestras mensais em a
comunidade informando sobre o programa e esclarecer as duvidas presentes.
Também em as palestras educativas feitas na unidade antes das consultas.

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

Detalhamento: A equipe informara a comunidade nas consultas, em
palestras abertas a comunidade, nos grupos, quanto a importancia da toma de
pressao arterial anualmente explicando os riscos associados a doenca.

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

Detalhamento: Explicar a os usudrios com niveis tensionais sustentadas
maior de 135/80 mmHg e sua associai-o com a Diabetes mellitus.

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

Detalhamento: Elaborar e distribuir folders na localidade com orientacao de
boas praticas na prevencao de doencas do aparelho circulatério e diabetes mellitus;
fazer palestras educativas na unidade e na comunidade sobre os fatores de risco
para o desenvolvimento das doengas crbnicas; publicar no mural da unidade os
fatores de riscos e como mediante a modificagao do estilo de vida podemos preveni-
las e promover e cuidado integral mediante acdes da linha de cuidado pessoal com
promog¢do de saude. Sendo responsavel o técnico em enfermagem pela
coordenagédo das diferentes atividades: Folders, palestras e organizagdo do mural e
supervisado pér o médico da equipe.

Qualificacao da pratica clinica

Acgéao: Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos de toda érea
de abrangéncia da unidade de saude.

Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo atividades educativas nos dias
de reuniao de equipe (semanalmente) dirigida a os ACS referente a Hipertensao
Arterial, fatores de risco para a mesma, sintomas, etc.

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

Detalhamento: O médico e a enfermeira demonstracdo a forma correta da
verificacdo da tenséo arterial entre os membros da equipe.
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Meta 2: Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Monitoramento e avaliacéao

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

Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo o monitoramento semanal do
nuamero de hipertensos cadastrados no programa HAS e DM da UBS. Também sera
monitorado a confirmacéo diagnéstica e inicio da terapéutica e cadastramento de
forma continuam nas consultas, visitas domiciliares e agdes da saude na
comunidade pela equipe; vinculagdo e acompanhamento dos usuarios portadores de
HAS e DM as unidades basicas de saude pela equipe e ACS.

Organizacgao e gestao do servico

Acdo: Garantir o registro dos diabéticos cadastrados no Programa.

Detalhamento: O médico com apoio de cada equipe de saude fara o registro
dos usuarios com doencgas crdnicas nao transmissiveis nas fichas espelhos e na
planilha de coleta de dados, atualizando-o de forma continua e periodica.

Acéo: Melhorar o acolhimento para os usuérios portadores de diabetes.

Detalhamento: o acolhimento para os usuarios portadores de HAS.

Detalhamento: O acolhimento sera realizado por todos os profissionais da
UBS e, para tanto, sera realizado capacitacdo continua na unidade das pessoas que
fazem o acolhimento dos usuarios para a classificacdo do risco biolégico, a
vulnerabilidades e evitar as demoras utilizando a carta dos direitos dos usuarios.

Acdo: Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na
unidade de saude.

Detalhamento: Sera feita sensibilizacdo dos gestores de saude municipal da
importancia do projeto e da compra do equipamento adequado para a tomada de
pressdo arterial; fortalecer o comprometimento dos gestores para priorizar 0s
programas de doengas cronicas nao transmissiveis com a obtencdo de
medicamentos e tecnologia essencial.

Engajamento publico

Acdao: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao a
Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
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Detalhamento: A equipe de saude ira elaborar e distribuir folders na
localidade com orientagdo sobre o Programa de Atencdo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude e informando sobre o programa a lideres da
comunidade assim como em palestras educativas feitas na unidade antes das
consultas.

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

Detalhamento: Sera informada e sensibilizada a populagdo quanto a
importancia da verificacdo da pressdo arterial anualmente explicando os riscos
associados a doenga de forma continua nas vistas domiciliares.

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

Detalhamento: Os profissionais de saude irdo orientar a comunidade sobre a
importancia do rastreamento para DM em adultos com pressao arterial sustentada
maior que 135/80 mmHg.

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

Detalhamento: Realizar atividades mensais na comunidade com a utilizacéo
de técnicas participativas onde sejam tratados de forma didaticas os diferentes
fatores de risco para o desenvolvimento das doencas cronicas e sua prevencao
mediante boas praticas para a modificacdo do estilo de vida e assim promover o
cuidado integral da saude. Publicar no mural da unidade os fatores de riscos
modificaveis e ndo modificaveis como mediante

Qualificacao da pratica clinica

Acdao: Capacitar os ACS para o cadastramento de diabéticos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude.

Detalhamento: Seréa realizada capacitacao pela enfermeira dirigida aos ACS
para o cadastramento de diabéticos de toda area de abrangéncia da unidade de
saude na reunido de equipe (semanalmente) dirigida a os ACS referente a
Hipertensao Arterial.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude para realizacdao do
hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80

mmHg.
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Detalhamento: Sera realizado aulas praticas demonstrativas pelo médico e
enfermeira sobre a realizacdo do hemoglicoteste em adultos com pressao arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg antes das consultas, segundo seja o0 caso, 0s

dias de consulta a grupos de agravos.

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

Meta 3: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Monitoramento e avaliacdo

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

Detalhamento: a equipe sera capacitada para realizar a triagem dos usuarios
antes da consulta (tomada da tensao arterial, a frequéncia cardiaca, o teste de
glicose rapida, o peso, a estatura e temperatura). O médico e a enfermeira
monitorardo a realizagdo de exame clinico apropriado dos usuarios hipertensos.

Organizacgao e gestao do servico.

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

Detalhamento: o técnico em enfermagem ira fazer a triagem, a enfermeira
verificara a pressao arterial e o teste de glicose e 0 médico a consulta, exame fisico
geral e seguimento, assim como monitoramento do prontuério clinico de cada
usuario.

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

Detalhamento: Médico e enfermeira irdo organizar cada semana na reuniao
da equipe um tema do Protocolo de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus, estimulando a busca de temas para estimular o auto estudo e atualizagédo
profissional.

Acao: Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais.

Detalhamento: a periodicidade para atualizagdo dos profissionais sera
semanal durante o projeto e mensal logo de concluido este.

Acdo: Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de
saude.
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Detalhamento: sensibilizar aos gestores municipais da importancia da
disponibilizacdo na unidade de saude do protocolo impresso para o manejo por parte
dos profissionais das normas e diretrizes no manejo das doencas cronicas
transmissiveis.

Engajamento publico

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

Detalhamento: realizacao de oficinas pér o médico da equipe mensalmente
sobre doencgas do aparelho circulatorio e seus fatores de risco, realizar exame da
sensibilidade superficial e verificacao dos pulsos periféricos a usuarios com doencas
cardiovasculares segundo o protocolo, explicar os sinais de alarma, assim como a
importancia do uso de calgcado apropriado, de medias ndo apertados, evitar ficar
sem sapatos e sobre os cuidados dos pés, etc., em cada consulta e a os familiares
dos usuarios nas visitas domiciliares

Qualificacao da pratica clinica

Acédo: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

Detalhamento: aulas tedricas praticas do exame fisico do aparelho
cardiovascular, circulatério periférico e neurolégico pér o médico a equipe com uma
periodicidade semanal durante a intervencdo e logo mensalmente durante sua
aplicacao na unidade.

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

Monitoramento e avaliacdo

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

Detalhamento: a equipe sera capacitada para realizar a triagem dos usuarios
antes da consulta (tomada da tensao arterial, a frequéncia cardiaca, o teste de
glicose rapida, o peso, a estatura e temperatura). O médico e a enfermeira
monitorardo a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios hipertensos.

Organizacgao e gestao do servico

Acéao: Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios diabéticos.

Detalhamento: o técnico em enfermagem ira fazer a triagem, a enfermeira

verificara a presséo arterial e o teste de glicose e 0 médico a consulta, exame fisico
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geral e seguimento, assim como monitoramento do prontudrio clinico de cada
usuario.

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

Detalhamento: O médico e enfermeira irdo organizar cada semana na
reunido da equipe um tema do Protocolo de Atencdo a Hipertensado Arterial e a
Diabetes Mellitus, estimulando a busca de temas para estimular o auto estudo e
atualizacao profissional.

Acéao: Estabelecer periodicidade para atualizagdo dos profissionais.

Detalhamento: a periodicidade para atualizagdo dos profissionais sera
semanal durante o projeto e mensal logo de concluido este.

Acdo: Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de
saude.

Detalhamento: sensibilizar aos gestores municipais da importancia da
disponibilizacdo na unidade de saude, do protocolo impresso para 0 manejo por
parte dos profissionais das normas e diretrizes no manejo das doencas crdnicas
transmissiveis.

Engajamento publico

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

Detalhamento: realizacdo de oficinas por o médico e a enfermeira
mensalmente sobre doencas do aparelho circulatério e seus fatores de risco; realizar
exame da sensibilidade superficial e verificacdo dos pulsos periféricos a usuarios
com doencas cardiovasculares segundo o protocolo; explicar os sinais de alarma,
assim como a importancia do uso de calgado apropriado, de medias ndo apertados,
evitar ficar sem sapatos e sobre os cuidados dos pés, etc., em cada consulta e a 0s
familiares dos usuarios nas visitas domiciliares.

Qualificacao da pratica clinica

Acéao: Capacitar a equipe para a realizacdao de exame clinico apropriado.

Detalhamento: aulas tedricas praticas do exame fisico do aparelho
cardiovascular, circulatério periférico e neurolégico pelo médico da equipe com uma
periodicidade semanal durante a intervencdo e logo mensalmente durante sua

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

Monitoramento e avaliacao

Acao: Monitorar o0 numero de hipertensos com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

Detalhamento: Sera monitorado semanalmente pelo médico e enfermeira o
controle dos exames solicitados nas consultas de seguimento pelo médico, através
de avaliacao dos prontuarios clinicos individuais em cada consulta.

Acgédo: Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais
solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: Sera monitorado semanalmente pelo médico e enfermeira
através de avaliagdo dos prontuarios clinicos individuais; quando identificar os
usudrios que nao tiverem exames feitos com a periodicidade recomendada, sera
realizado visitas domiciliares pelos ACS.

Organizacgao e gestao do servico

Acdao: Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

Detalhamento: Sera indicado pelo médico ou enfermeira 0s exames
complementares a cada usuario na consulta segundo protocolo.

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

Detalhamento: sensibilizar aos gestores municipais sobre a importancia da
realizacdo dos exames complementares neste grupo de usuarios segundo a
periodicidade recomendada assim como a disponibilidade do recurso material para o
laboratério.

Acdo: Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares
preconizados.

Detalhamento: Para esta agdo contataremos com o laboratério municipal,
pois nao conto com o servico na unidade de salude para tal agao.

Engajamento publico

Acgéo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares.

Detalhamento: explicar em cada consulta sobre a importancia e a
necessidade de realizacdo dos exames complementares, a importancia do

seguimento de forma preventiva para as possiveis complicagbes que poderiam
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apresentar-se nestes casos; na comunidade orientar aos familiares dos usuarios da
importancia dos exames complementares indicados para uma avaliagdo clinica
adequado dos usuarios.

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

Detalhamento: A equipe de saude ird informar nas visitas domiciliares,
consultas e palestras educativas oferecidas na unidade os usuarios e a comunidade
sobre a periodicidade que devem ser feitos os exames pelos usuarios com doencgas
cronicas utilizando os protocolos, mural e outras fontes de informacgdes escritas.

Qualificacao da pratica clinica

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

Detalhamento: Em cada reunido semanal da equipe de saude sera analisado
0s exames a realizar segundo protocolo e a importancia dos mesmos para 0s
usuarios; avaliar o cumprimento das indicagcbes pela equipe dos exames
complementares em cada consulta programada segundo o protocolo.

Meta 6: Garantir a 100% dos diabéticos a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Monitoramento e avaliacao

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

Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo o monitoramento semanal do
controle dos exames solicitados nas consultas de seguimento de forma continua,
avaliando os prontuarios clinicos individuais em cada consulta.

Acao: Monitorar o numero de diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: Sera monitorado semanalmente pelo médico e enfermeira
através de avaliagdo dos prontuarios clinicos individuais; quando identificar os
usuarios que nao tiverem exames feitos com a periodicidade recomendada, sera
realizado visitas domiciliares pelos ACS.

Organizacgao e gestao do servico

Acdao: Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

Detalhamento: O médico e a enfermeira indicardo o0s exames

complementares a cada usuario na consulta segundo protocolo.
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Acdo: Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagdo dos
exames complementares definidos no protocolo.

Detalhamento: sensibilizar aos gestores municipais sobre a importancia da
realizacdo dos exames complementares neste grupo de usuarios segundo a
periodicidade recomendada assim como a disponibilidade do recurso material para
elo no laboratorio.

Acdo: Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares
preconizados.

Detalhamento: Para esta agdo contataremos com o laboratério municipal
pois ndo conto com o servico na unidade de saude para tal agéo.

Engajamento publico

Acao: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares.

Detalhamento: explicar em cada consulta sobre a importancia e necessidade
de realizacdo dos exames complementares, da importancia do seguimento de forma
preventiva para as possiveis complicacdes que poderiam apresentar-se nestes
casos; na comunidade orientar aos familiares dos usuarios da importancia dos
exames complementares indicados para uma avaliacdo clinica adequado dos
usuarios.

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

Detalhamento: Sera orientado e informado aos usuarios e a comunidade
pela equipe de saude nas visitas domiciliares, consultas e palestras educativas
oferecidas na unidade sobre a periodicidade que devem ser feitos os exames pelos
usuarios com doencas crbnicas utilizando os protocolos, mural e outras fontes de
informacdes escritas.

Qualificacao da pratica clinica

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

Detalhamento: Em cada reunido semanal da equipe de saude sera analisado
0s exames a realizar segundo protocolo e a importancia dos mesmos para 0s
usuarios; avaliar o cumprimento das indicagcbes pela equipe dos exames
complementares em cada consulta programada segundo o protocolo.
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Meta 7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacao

Acao: Monitorar o0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: Manter contato com as farmacias populares mediante o
gestores de saude do municipio para orientar aos sobre a disponibilidade e obtencéo
dos medicamentos anti-hipertensivos e hipoglicemiantes.

Organizacgao e gestao do servico

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

Detalhamento: Sera realizado semanalmente na farmacia da unidade todas
antes de comegar o trabalho verificar a existéncia dos medicamentos pelo médico ou
pela enfermeira.

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

Detalhamento: Sera informado mensalmente na farmacia o ndmero de
usuarios hipertensos ou diabéticos existentes e o numero deles cadastrados
recentemente pelo médico e/ou enfermeira com a finalidade de aumentar o niumero
dos medicamentos a solicitar e assim ndo haver problemas para o tratamento dos
mesmos.

Engajamento publico

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

Detalhamento: informar em cada consulta sobre os direitos quanto a ter
acesso aos medicamentos na Farmacia popular, a unidade assim como eles podem
obter em outra unidade de saude, com a receita médica, seu tratamento sem custo;
utilizando a carta dos direitos dos usuarios como principal arma para elo.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Realizar atualizagao do profissional no tratamento da hipertensao.

Detalhamento: cada semana abordar um dos grupos de medicamentos a
utilizar no tratamento da hipertensdo e a diabetes mellitus na reunido da equipe
assim como aqueles que nao formam parte do estoque da unidade, sendo os

responsaveis o médico ou a enfermeira.
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Acdo: Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas
para obter acesso a medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: informar a todos os membros da equipe, em especial os ACS
que mais frequentam a comunidade da area de abrangéncia, sobre as alternativas
para obter acesso a medicamentos da farmacia Popular/Hiperdia mediante a
informacdo semanal nas reuniées da equipe ou no momento que for necessario.

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

Monitoramento e avaliacdo

Acéo: Monitorar o0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: Manter contato com as farmacias populares mediante o
gestores de saude do municipio para orientar aos sobre a disponibilidade e obtencao
dos medicamentos anti-hipertensivos e hipoglicemiantes.

Organizacgao e gestao do servico

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

Detalhamento: Sera realizado semanalmente na farmacia da unidade todas
antes de comegar o trabalho verificar a existéncia dos medicamentos pelo médico ou
pela enfermeira.

Acgédo: Manter um registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos cadastrados na unidade de salde.

Detalhamento: informar mensalmente na farmacia o ndmero de usuarios
hipertensos e diabéticos existentes e o numero deles cadastrados recentemente
pelo médico ou enfermeira com a finalidade de aumentar o numero dos
medicamentos a solicitar e assim nao haver problemas para o tratamento dos
mesmos.

Engajamento publico

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

Detalhamento: informar em cada consulta sobre os direitos quanto a ter
acesso aos medicamentos na Farmécia popular, a unidade assim como eles podem
obter em outra unidade de saude, com a receita médica, seu tratamento sem custo;
utilizando a carta dos direitos dos usuarios como principal arma para elo.

Qualificacao da pratica clinica
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Acdo: Realizar atualizacao do profissional no tratamento da hipertensao.

Detalhamento: A cada semana sera abordado um dos grupos de
medicamentos a utilizar no tratamento da hipertensao e diabetes mellitus na reuniao
de equipe assim como aqueles que nao formam parte do estoque da unidade, sendo
0s responsaveis o0 médico ou a enfermeira.

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

Detalhamento: informar a todos os membros da equipe, em especial aos
ACS que mais frequentam a comunidade da darea de abrangéncia, sobre as
alternativas para obter acesso a medicamentos da farméacia Popular/Hiperdia
mediante a informacdo semanal nas reunides da equipe ou no momento que fosse
necessario.

Meta 9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos hipertensos.

Monitoramento e avaliacao

Acao: Monitorar os hipertensos que necessitam de atendimento
odontolégico.

Detalhamento: Serdo monitorados semanalmente os hipertensos que
necessitam de atendimento odontol6gico. O médico ou a enfermeira fardo exame
bucal aos usuarios na consulta agendada de acordo com o protocolo para
determinar se o usuario deve ser encaminhado ao servico odontolégico para
avaliacao e tratamento; explicar a importancia da higiene bucal na prevencao das
infecbes orais a 0s usuarios em cada consulta e a populacao nas palestras.

Organizacgao e gestao do servigco

Acao: Organizar a acao para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico dos hipertensos;

Detalhamento: todas as semanas sera organizada pela auxiliar de saude
bucal o agendamento dos usuarios hipertensos e diabéticos, sem demonstrar
preferéncia, para uma adequada atengdo e orientagcdo odontoldgica; garantir a
assisténcia a consulta odontolégica destes grupos sendo os responsaveis a os ACS
pelos faltosos.

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



37

Detalhamento: coordenar um dia a semana para estar possivel para a
atencao a hipertensos e diabéticos pela odontologia sendo o responsavel por isso o
auxiliar de saude bucal da unidade.

Engajamento publico

Acdo: Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacao da
saude bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: nas palestras educativas feitas diariamente na unidade sera
incorporado o tema da saude bucal tendo como responsavel o cirurgidao dentista ou
a técnica de saude bucal; divulgar na comunidade a importancia da saude bucal em
geral e especialmente em hipertensos e diabéticos; promover acdes de saude bucal
desenvolvida durante as visitas domiciliares por a equipe de saude da familia e a
equipe de saude bucal da unidade uma vez ao més.

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico dos hipertensos.

Detalhamento: como responsaveis o odontologista capacitar a equipe de
saude da familia durante o projeto da importancia de atendimento dos hipertensos e
diabéticos utilizando seus conhecimentos; na reunido semanal abordar este tema
conjunto a outros ja propostos como de importancia na atencdo deste grupo da
populacao e suas consequéncias negativas utilizando os protocolos disponiveis para
o tema.

Meta 10: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico
em 100% dos diabéticos.

Monitoramento e avaliacao

Acao: Monitorar os hipertensos que necessitam de atendimento
odontolégico.

Detalhamento: Serdo monitorados semanalmente os hipertensos que
necessitam de atendimento odontol6gico. O médico ou a enfermeira fardo exame
bucal aos usuarios na consulta agendada de acordo com o protocolo para
determinar se o usuario deve ser encaminhado ao servico odontoloégico para
avaliacao e tratamento; explicar a importancia da higiene bucal na prevencao das
infecgdes orais a 0s usuarios em cada consulta e a populacao nas palestras.

Organizacgao e gestao do servigco
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Acdo: Organizar a acdo para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico dos hipertensos;

Detalhamento: todas as semanas sera organizado pela auxiliar de saude
bucal o agendamento dos usuarios hipertensos e diabéticos, sem demonstrar
preferéncia, para uma adequada atengdo e orientagcdo odontoldgica; garantir a
assisténcia a consulta odontolégica destes grupos de agravos sendo 0s
responsaveis a os ACS pelos faltosos.

Acao: Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacao do
atendimento dos hipertensos provenientes da avaliacgdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Detalhamento: coordenar um dia a semana de ser possivel para a atencao a
hipertensos e a diabéticos por odontologia sendo o responsavel por isso o auxiliar de
saude bucal da unidade.

Engajamento publico

Acdo: Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacao da
saude bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: nas palestras educativas feitas diariamente na unidade sera
incorporado o tema da saude bucal tendo como responsavel o cirurgido dentista ou
a técnica de saude bucal; divulgar na comunidade a importancia da saude bucal em
geral e especialmente em hipertensos e diabéticos; promover acdes de saude bucal
desenvolvida durante as visitas domiciliares por a equipe de saude da familia e a
equipe de saude bucal da unidade uma vez ao més.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico dos hipertensos.

Detalhamento: O cirurgido dentista sera responséavel pela capacitacdo da
equipe de saude da familia durante o projeto da importancia de atendimento dos
hipertensos e diabéticos utilizando seus conhecimentos; na reunido semanal abordar
este tema conjunto a outros ja propostos como de importancia na atencao deste
grupo da populagdo e suas consequéncias negativas utilizando os protocolos
disponiveis para o tema.

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

programa.
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Meta 11: 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 (consultas em dia).

Detalhamento: Sera revisado os prontuarios e registros com periodicidade
semanal para identificar os wusuarios faltosos a consultas e sem exame
complementares indicados nao feitos segundo os protocolos; os ACS farao busca
ativa dos faltosos na comunidade ressaltando a importancia do seguimento.

Organizacgao e gestao do servico

Acao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Detalhamento: todas as semanas seréo realizadas visitas domiciliares feitas
pela a equipe de saude da familia, e os ACS ficardo responsaveis pela visita aos
faltosos as consultas ja identificados antes para saber a causa da auséncia e citar
para proxima consulta tendo como responsaveis a equipe.

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

Detalhamento: Sera organizada a agenda para acolher os hipertensos
provenientes das buscas domiciliares, permitindo que o dia que os faltosos
comparegcam a unidade de saude sem agendamento recebam atendimento e
orientacdo com a finalidade de melhorar sua adogao a nossa unidade. O qual sera
feito em um turno de trabalho a cada semana.

Engajamento publico

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

Detalhamento: fornecer informacao a populacédo nas atividades de promoc¢ao
da saude, desenvolvidas por a equipe na comunidade periodicamente, sobre a
importancia da realizagdo das consultas por diabéticos e hipertensos segundo os
protocolos do ministério para a atengao primaria de saude.

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

Detalhamento: nas palestras educativas, promover conversa e discussao
entre equipe e a populagdo para que sejam expostas estratégias para ndao ocorrer
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evasdo dos portadores de hipertensdo que forma poderia evitar-se os faltosos a
consultas.

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

Detalhamento: utilizando como material de apoio os protocolos de
atendimento esclarecer a equipe todas as semanas como esta e porque deve ser a
periodicidade das consultas para estes grupos de agravo da populacdo adulta. Na
comunidade durante as visitas e agdes de saude feitas por a equipe o médico ou a
enfermeira explicar a os familiares sobre o tema; fornecer informagédo a os ACS
sobre a periodicidade das consultas nestes caos para que eles o transmitam ao
resto da comunidade em seu dia a dia com a populacédo adstrita.

Qualificacao da pratica clinica

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

Detalhamento: criar material didatico (folder, por exemplo) para os ACS com
os elementos fundamentais sobre a importancia das consultas onde se expliguem as
complicagdes mais frequentes destas patologias crénicas e também sua prevencao
com a modificagdo dos estilos de vida.

Meta 12: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Monitoramento e avaliacao

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

Detalhamento: Sera revisado os prontuarios e registros com periodicidade
semanal para identificar os wusuarios faltosos a consultas e sem exame
complementares indicados nao feitos segundo os protocolos; os ACS farao busca
ativa dos faltosos na comunidade ressaltando a importancia do seguimento.

Organizacgao e gestao do servigco

Acéo: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Detalhamento: todas as semanas serdo realizadas as visitas domiciliares
feitas pela equipe de saude da familia, e os ACS visitardo os faltosos as consultas ja
identificados antes para saber a causa da auséncia e citar para préxima consulta
tendo como responsaveis a equipe.
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Acgéo: Organizar a agenda para acolher os hipertensos provenientes das
buscas domiciliares.

Detalhamento: Sera organizada a agenda para acolher os hipertensos
provenientes das buscas domiciliares, permitindo que o dia que os faltosos
comparegam a unidade de saude sem agendamento recebam atendimento e
orientacdo com a finalidade de melhorar sua adog¢édo a nossa unidade. O qual sera
feito em um turno a cada semana.

Engajamento publico

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

Detalhamento: fornecer informagéo a populacédo nas atividades de promocéo
da saude, desenvolvidas pela equipe na comunidade periodicamente, sobre a
importancia da realizagdo das consultas por diabéticos e hipertensos segundo os
protocolos do ministério para a ateng¢ao primaria de saude.

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

Detalhamento: nas palestras educativas, promover conversa e discussao
entre equipe e a populacao para que sejam expostas estratégias para nao ocorrer
evasao dos portadores de hipertensao e de que forma poderia evitar-se os faltosos a
consultas.

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

Detalhamento: utilizando como material de apoio os protocolos de
atendimento a equipe esclarecera todas as semanas como esta e porque deve ser a
periodicidade das consultas para estes grupos de agravo da populacdo adulta. Na
comunidade durante as visitas e acdes de saude feitas pela a equipe, médico ou a
enfermeira explicardo aos familiares sobre o tema.

Qualificacao da pratica clinica

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

Detalhamento: criar material didatico (folder, por exemplo) para os ACS com
os elementos fundamentais sobre a importancia das consultas onde se expliguem as
complicagdes mais frequentes destas patologias crénicas e também sua prevencao
com a modificacao dos estilos de vida. Os ACS serao capacitados pela enfermeira e
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médico da equipe sobre como acompanharem os grupos de membros da familia em
relacdo as orientacées e usos dos medicamentos dos usuarios das doencas do

aparelho circulatério e metabdlico.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacoées.

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

Monitoramento e avaliacao

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

Detalhamento: monitoramento semanal pela enfermeira e médico da equipe
dos registros acompanhados na unidade de saude para sua atualizacdo com os
novos casos cadastrados na consulta e por agentes comunitarios de saude.

Organizacgao e gestao do servico

Acéao: Manter as informagdes do SIAB atualizadas.

Detalhamento: Neste caso sera feita a mesma mensalmente com as
informacgdes correspondentes pér o médico da equipe

Acédo: Implantar a ficha de acompanhamento.

Detalhamento: sera feito a implantacdo da ficha de acompanhamento para
cada usuario utilizando o registro dos mesmos na unidade com ajuda dos ACS e
monitorar seu complementacdo pela enfermeira da equipe durante o projeto e
depois dele.

Acédo: Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

Detalhamento: programar atualizagdo dos registros todas as semanas na
reunidao da equipe de saude da familia como parte da rotina cuja finalidade seria
conhecer o comportamento da prevaléncia e incidéncia destas doencas na éarea
adstrita.

Acao: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Detalhamento: se definira como responsaveis a enfermeira e os ACS, com
apoio do médico.

Acdo: Organizar um sistema de registro que viabilize situacbes de alerta
quanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na

realizacdo de exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a
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nao avaliacado de comprometimento de 6rgéos alvo e ao estado de compensacao da
doencga.

Detalhamento: Sera realizado revisdes dos prontuarios clinicos individuais
nas consultas para atualizacdo dos registros pela a enfermeira € o médico,
registrando a data dos exames complementares indicados ou feitos por os usuarios
e corroborar os atrasos, verificando qual ou quais tem feito avaliacdo da
estratificacdo do risco cardiovascular e comprometimento de o6rgaos alvo e
avaliando o estado de compensacao de cada usuario nas consultas feitas por o
médico ou a enfermeira mediante exame fisico, anamneses e avaliacdo dos
resultados dos exames complementares segundo protocolo.

Engajamento publico

Acao: Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relagao a
manutencgao de seus registros de saude e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento: Sera divulgada a carta dos direitos dos usuarios nas
palestras educativas enfatizando os direitos e deveres dos usuarios para com 0s
cuidados de sua saude, além de ser explicada nas consultas e visitas domiciliares a
importancia dos registros e sua manutencao na unidade de salude por a equipe para
um correto seguimento e avaliagdo dos usuarios.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario
ao acompanhamento do hipertenso.

Detalhamento: capacitar a equipe e a os ACS no preenchimento dos
registros e prontuarios clinicos de forma demonstrativa e realizar revises periddicas
dos mesmos nas reunides de equipe.

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

Detalhamento: capacitar a equipe sobre o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas segundo protocolo do ministério nas
reunides da equipe de saude da familia todas as semanas tendo como responsaveis
a enfermeira ou o médico segundo corresponda.

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

Monitoramento e avaliacéao
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Acdo: Monitorar a qualidade dos registros de diabéticos acompanhados na
unidade de saude.

Detalhamento: monitoramento semanal pela enfermeira e médico da equipe
dos registros acompanhados na unidade de saude para sua atualizacdo com os
novos casos cadastrados na consulta e por agentes comunitarios de saude.

Organizacgao e gestao do servico

Acao: Manter as informacodes do SIAB atualizadas.

Detalhamento: Serdo enviados os dados pertinentes assim como as
informacgdes a o ministério da saude cada més por o médico da equipe.

Acédo: Implantar a ficha de acompanhamento.

Detalhamento: implantar a ficha de acompanhamento para cada usuario
utilizando o registro dos mesmos na unidade com ajuda dos ACS e monitorar seu
complementacgao pela enfermeira da equipe durante o projeto e depois.

Acédo: Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

Detalhamento: programar atualizagdo dos registros todas as semanas na
reuniao da equipe de saude da familia como parte da ro2tina cuja finalidade seria
conhecer o comportamento da prevaléncia e incidéncia destas doencas na éarea
adstrita.

Acéo: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Detalhamento: Definiu-se como responsaveis a enfermeira e os ACS.

Acao: Organizar um sistema de registro que viabilize situagbes de alerta
quanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a néo realizacdo de estratificacdo de risco, a
nao avaliacao de comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de compensacao da
doenca.

Detalhamento: sera realizado revisdes dos prontuarios clinicos individuais
nas consultas para atualizagdo dos registros pela enfermeira e o médico. Sera
registrado a data dos exames complementares indicados ou feitos por os usuarios e
corroborar os atrasos; verificado qual ou quais tem feito avaliagdo da estratificacao
do risco cardiovascular e comprometimento de érgaos alvo e avaliado estado de
compensacao de cada usuario nas consultas feitas por o médico ou a enfermeira
mediante exame fisico, anamneses e avaliacdo dos resultados dos exames
complementares segundo protocolo.

Engajamento publico
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Acéo: Orientar os usudrios e a comunidade sobre seus direitos em relacao a
manutencao de seus registros de saude e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento: Sera orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos
em relagdo a manutencao de seus registros de salude e acesso a segunda via se
necessario nas atividades na comunidade, nas consultas e grupos.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario
ao acompanhamento do hipertenso.

Detalhamento: capacitar a equipe e o0s agentes comunitarios no
preenchimento dos registros e prontudrios clinicos de forma demonstrativa e realizar
revisdes peridédicas dos mesmos nas reunides de equipe.

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

Detalhamento: capacitar a equipe sobre o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas segundo protocolo do ministério nas
reunides da equipe de saude da familia todas as semanas tendo como responsaveis

a enfermeira ou o médico segundo corresponda.

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

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

Monitoramento e avaliacao

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

Detalhamento: realizar exame de risco a todos os usuarios cadastrados com
doencas crdnicas nao transmissiveis anualmente pela equipe; avaliar e monitorar os
prontuérios clinicos em cada consulta por a enfermeira ou médico, assim como dos
registros da unidade para identificar o nimero de usuarios com este exame feito ou
nao e assim melhorar este indicador de cobertura.

Organizacgao e gestao do servigco

Acéo: Priorizar o atendimento dos usuérios avaliados como de alto risco.
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Detalhamento: Sera priorizado o atendimento dos usuérios avaliados como
de alto risco e estas acdes serdo monitoradas pela enfermeira e médico da equipe e
seguindo o Protocolo do Ministério da APS.

Acdao: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: garantir que as demandas destes usuarios sejam atendidos
por a equipe nas consultas e visitas domiciliares segundo o caso.

Engajamento publico

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

Detalhamento: orientar a todos os usuarios e seus familiares sobre o nivel
de risco que tem e a importancia do seguimento segundo protocolo, assim como a
realizacdo da dieta, tratamento e avaliacdo por outras especialidades se
requererem.

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

Detalhamento: promover a qualidade de vida e reduzir vulnerabilidade e
riscos a saude, estabelecendo uma agenda de agdes prioritdrias nos seguintes
eixos: alimentacdo saudavel, praticas corporais e atividade fisica, ambiente
sustentavel, prevencao de uso de tabaco, alcool e demais fatores de risco.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Capacitar a equipe para realizar estratificacado de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesées em 6rgéos alvo.

Detalhamento: discutir em equipe os diferentes fatores de risco segundo o
escore de Framingham para a realizacdo da estratificacao de risco cardiovascular de
todos os usuarios cadastrados com doencas crbnicas ndo transmissiveis nossa
unidade nas consultas e nas visitas domiciliares. Tendo como responsaveis a
enfermeira e o0 médico.

Acao: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.

Detalhamento: capacitar a equipe sobre a importancia do registro desta
avaliacao pelo médico nas reunides semanais da equipe na prevengdao da
mortalidade.

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

risco modificaveis.
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Detalhamento: capacitar a equipe acerca dos fatores de risco para doencas
cardiovasculares em geral e especificamente os modificaveis utilizando os
protocolos do ministério e a bibliografia que seja necessaria pelo médico nas
reuniées de equipe e nas visitas domiciliares todas as semanas durante a execugao
do projeto e depois como uma rotina.

Meta 16: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacao

Acdo: Monitorar o numero de usuarios diabéticos com realizacao de pelo
menos uma verificacao da estratificacao de risco por ano.

Detalhamento: realizar exame de risco a todos 0s usudrios cadastrados com
doencas crbnicas ndo transmissiveis anualmente pela equipe.

Organizacgao e gestao do servico

Acéo: Priorizar o atendimento dos usudrios avaliados como de alto risco.

Detalhamento: Sera priorizado o atendimento dos usuarios avaliados como
de alto risco e estas acdes serdo monitoradas pela enfermeira e médico da equipe e
seguindo o Protocolo do Ministério da APS.

Acédo: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: garantir que as demandas destes usuarios sejam atendidas
pela equipe nas consultas e visitas domiciliares segundo o caso.

Engajamento publico

Acédo: Orientar os usuérios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.

Detalhamento: orientar a todos os usuarios e seus familiares sobre o nivel
de risco que tem e a importancia do seguimento segundo protocolo, assim como a
realizacdo da dieta, tratamento e avaliacdo por outras especialidades se
requererem.

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

Detalhamento: promover a qualidade de vida e reduzir vulnerabilidade e
riscos a saude, estabelecendo uma agenda de agdes prioritdrias nos seguintes
eixos: alimentacdo saudavel, praticas corporais e atividade fisica, ambiente
sustentavel, prevencao de uso de tabaco, alcool e demais fatores de risco.

Qualificacao da pratica clinica
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Acdo: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesées em 6rgéos alvo.

Detalhamento: discutir em equipe os diferentes fatores de risco segundo o
escore de Framingham para a realizacao da estratificacao de risco cardiovascular de
todos os usuarios cadastrados com doencas crbnicas ndo transmissiveis nossa
unidade nas consultas e nas visitas domiciliares, tendo como responsaveis a
enfermeira e o médico.

Acao: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.

Detalhamento: capacitar a equipe sobre a importancia do registro desta
avaliacdo pér o médico nas reunides semanais da equipe na prevencdo da
mortalidade.

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

Detalhamento: capacitar a equipe acerca dos fatores de risco para doencas
cardiovasculares em geral e especificamente os modificaveis utilizando os
protocolos do ministério e a bibliografia que seja necessaria por o médico nas
reunides de equipe e nas visitas domiciliares todas as semanas durante a execugao
do projeto e depois como uma rotina; discutir com a equipe as formas o vias para o
controle de fatores de risco modificaveis na comunidade e os usuarios afeitados
segundo o Protocolo e orientacdo de praticas corporais e atividade fisica e de lazer
para a populagdo; em cada consulta medica o de enfermaria orientar sobre a

realizacdo de caminhadas como uma via de ativagédo da circulagéao.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 17: Garantir orientacao nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Monitoramento e avaliacao

Acao: Monitorar a realizacao de orientacéo nutricional aos hipertensos.

Detalhamento: capacitar a equipe sobre a pratica de alimentacao e nutricao
saudavel por parte do médico utilizando para elo o Manual sobre 10 dicas para uma
alimentacdo saudavel; registrar no prontuario as orientagées nutricionais dadas a
cada usuario e comparar a perda ou ganho de peso entre uma consulta e outra
avaliando o indice de massa corporal.

Organizacgao e gestao do servigco



49

Acéo: Organizar praticas coletivas sobre alimentagédo saudavel.

Detalhamento: ampliar e fortalecer as agbes de alimentacdo saudavel
individual, familiar e na comunidade mediante acbes de promocao de saude pela
equipe de forma continua. Realizar agcdes de promocgao da saude na unidade de
saude com palestras dirigidas a populagdo em geral pelos ACS monitorados pela
enfermeira ou médico.

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

Detalhamento: realizar reunides e oficinas com gestores e nutricionista para
discussdo e planejamento de acdes intersetoriais voltadas para a reducdo de
agravos e doencas do aparelho circulatério. Sensibilizar a nutricionista para fazer
atividades nas comunidades adstritas a nossa unidade como toma do peso corporal,
medida de cintura e avaliacdo no terreno dos obesos e a populacdo em geral uma
vez a més.

Engajamento publico

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

Detalhamento: sensibilizar a hipertensos e diabéticos e seus familiares
quanto a importancia das praticas saudaveis na melhoria da qualidade de vida e a
prevencao de agravos através de praticas fisicas e alimentagcdo saudavel nas
atividades realizadas na comunidade, consultas e visitas domiciliares.

Qualificacao da pratica clinica

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

Detalhamento: coordenar capacitacdo dos profissionais de saude sobre
praticas de alimentacdo saudavel dos portadores das doencas do aparelho
circulatorio com assessoramento do nutricionista do NASF mensalmente.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacgao em saude.

Detalhamento: capacitagdo realizada pelo médico e enfermeira da equipe
das unidades a todos os trabalhadores sobre as metodologias de educacdo em
saude utilizando os protocolos do ministério.

Meta 18: Garantir orientacao nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100%
dos diabéticos.
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Monitoramento e avaliacdo

Detalhamento: capacitar a equipe sobre a pratica de alimentacao e nutricdo
saudavel por parte do médico utilizando o Manual sobre 10 dicas para uma
alimentacdo saudavel; registrar no prontuario as orientacées nutricionais dadas a
cada usuéario e comparar a perda ou ganho de peso entre uma consulta e outra
avaliando o indice de massa corporal.

Organizacgao e gestao do servico

Acao: Organizar praticas coletivas sobre alimentagao saudavel.

Detalhamento: ampliar e fortalecer as agbes de alimentacdo saudavel
individual, familiar e na comunidade mediante acbes de promocao de saude por a
equipe de forma continua. Sera realizado acdes de promocao da saude na unidade
de saude com palestras dirigidas a populacao em geral pelos ACS monitorados pela
enfermeira e médico.

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

Detalhamento: realizar reunides e oficinas com gestores e nutricionista para
discussdo e planejamento de acdes Intersetoriais voltadas para a redugdo de
agravos e doencas do aparelho circulatério; sensibilizar a nutricionista para realizar
atividades nas comunidades adstritas a nossa unidade como a verificacao do peso
corporal, medida de cintura e avaliacdo no terreno dos obesos e a populacdo em
geral uma vez a més.

Engajamento publico

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

Detalhamento: sensibilizar a hipertensos e diabéticos e seus familiares
quanto a importancia das praticas saudaveis na melhoria da qualidade de vida e a
prevencao de agravos através de praticas fisicas e alimentagcdo saudavel nas
atividades realizadas na comunidade, consultas e visitas domiciliares.

Qualificacao da pratica clinica

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

Detalhamento: coordenar capacitacdo dos profissionais de saude sobre
praticas de alimentacdo saudavel dos portadores das doencas do aparelho

circulatoério com assessoramento do nutricionista do NASF mensalmente.
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Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacao em saude.

Detalhamento: O médico e enfermeira fardo uma capacitagao para a equipe
das unidades a todos os trabalhadores sobre as metodologias de educagdo em
saude utilizando os protocolos do ministério.

Meta 19: Garantir orientagcdo em relagédo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos.

Monitoramento e avaliacao

Acdo: Monitorar a realizacao de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos.

Detalhamento: O médico e enfermeira monitorardo a realizagdo de
orientacdo para atividade fisica regular aos hipertensos nos prontuarios de cada
usuario nas consultas.

Organizacgao e gestao do servico

Acdao: Organizar praticas coletivas para orientacao de atividade fisica.

Detalhamento: Sera organizado praticas coletivas para orientacao de
atividade fisica aos usuarios e a comunidade através de realizacdo de caminhadas
na comunidade, em parques ou areas abertas em horas da manha ou da tarde, que
ativam a circulacdo, melhoram a qualidade de vida.

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

Detalhamento: sera criado grupo de usuarios hipertensos e diabéticos para a
pratica de exercicios fisica no parque de Paraiso na comunidade de duas a trés
vezes por semana em horario da manha com o educador fisico do NASF.

Engajamento publico

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

Detalhamento: Sera orientada e estimulada a populagdo a pratica de
exercicios fisicos orientando os benéficos do mesmo no sé para 0s usuarios
diabéticos e hipertensos também para a populacdo em geral junto com a
modificacdo dos estilos de vida e alimentagdo saudavel nas atividades realizadas na
comunidade, consultas e visitas domiciliares.

Qualificacao da pratica clinica
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Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promog¢ao da pratica
de atividade fisica regular.

Detalhamento: Sera realizada capacitacao da equipe sobre os beneficios da
pratica de atividade fisica regular, seus benéficos para a saude e como devem ser
orientadas a os usuarios alvos de nossa intervencdo e a populacdo em geral
mediante as acbes de promocao e prevencao de saude na comunidade com apoio
do NASF.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacao em saude.

Detalhamento: garantir a capacitacdo da equipe com assessoramento do
educador fisico do NASF que atende nossa unidade de saude no municipio.

Meta 20: Garantir orientagdo em relagédo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios diabéticos.

Monitoramento e avaliacdo

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

Detalhamento: Sera monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade
fisica regular aos diabéticos nos prontuarios de cada usuario nas consultas pelo
médico ou enfermeira.

Organizacgao e gestao do servico

Acdao: Organizar praticas coletivas para orientacao de atividade fisica.

Detalhamento: Sera orientado e estimulado aos usudrios e a comunidade
realizacdo de caminhadas na comunidade, em parques ou areas abertas em horas
da manha ou da tarde, que ativam a circulacdo, melhoram a qualidade de vida.

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

Detalhamento: criacdo do grupo de usuarios hipertensos e diabéticos para a
pratica de exercicios fisica no parque de Paraiso com a comunidade de duas a trés
vezes por semana em horario da manha com o educador fisico do NASF.

Engajamento publico

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

Detalhamento: A populagado sera estimulada a pratica de exercicios fisicos
orientando os benéficos do mesmo ndo s6 para os usuarios diabéticos e hipertensos
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também para a populagdo em geral junto com a modificacdo dos estilos de vida e
alimentacao saudavel nas atividades realizadas na comunidade, consultas e visitas
domiciliares.

Qualificacao da pratica clinica

Acédo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promog¢ao da pratica
de atividade fisica regular.

Detalhamento: garantir a capacitacdo da equipe sobre os beneficios da
pratica de atividade fisica regular, seus benéficos para a saude e como devem ser
orientadas a os usuarios alvos de nossa intervencdo e a populacdo em geral
mediante as acdes de promocao e prevencao de saude na comunidade.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacgao em saude.

Detalhamento: Sera realizada capacitacao da equipe com assessoramento
do educador fisico do NASF que atende nossa unidade de saude no municipio.

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

Monitoramento e avaliacdo

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

Detalhamento: Serd cadastrado e monitorado o0 numero de usuarios
fumadores mediante a revisdo dos prontuarios clinicos e entrevistas feitas nas
consultas pelo o médico e a enfermeira.

Organizacgao e gestao do servico

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

Detalhamento: sensibilizar aos gestores municipais de saude da importancia
da compra de medicamentos para o tratamento do abandono ao tabagismo e sua
importancia na prevengcao de agravos em usuarios com hipertensdo arterial e
diabetes mellitus.

Engajamento publico

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

Detalhamento: Sera orientado sobre a existéncia do tratamento na unidade

de saude para abandonar o tabagismo a todos os usuarios com esse habito assim
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como aos familiares em busca de apoio pela enfermeira, técnico em enfermagem,
médicos e ACS da equipe, nas atividades realizadas na comunidade, consultas e
visitas domiciliares.

Qualificacao da pratica clinica

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

Detalhamento: capacitacdo da equipe e resto dos trabalhadores da unidade
basica de saude sobre o tratamento de usuarios tabagistas por pessoal certificado.

Meta 22: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios diabéticos.

Monitoramento e avaliacdo

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

Detalhamento: cadastrar e monitorar o0 numero de usuarios fumadores
mediante a revisdo dos prontudrios clinicos e entrevistas feitas nas consultas pelo
médico e a enfermeira.

Organizacgao e gestao do servico

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

Detalhamento: sensibilizar os gestores municipais de saude da importancia
da compra de medicamentos para o tratamento do abandono ao tabagismo e sua
importancia na prevencao de agravos em usuarios com hipertensdo arterial e
diabetes mellitus.

Engajamento publico

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

Detalhamento: Sera orientado os hipertensos sobre a existéncia do
tratamento na unidade de salude para abandonar o tabagismo a todos os usuarios
com esse habito assim como aos familiares em busca de apoio pela enfermeira,
técnico em enfermagem, médicos e ACS da equipe.

Qualificacao da pratica clinica

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

Detalhamento: capacitacdo da equipe e dos trabalhadores da unidade
basica de saude sobre o tratamento de usuarios tabagistas por pessoal certificado.
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Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacao em saude.

Detalhamento: oferecer capacitacdo a cada 15 dias sobre metodologias de
educacgao em saude e tabagismo para a equipe utilizando o material necessario.

Meta 23: Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos usuérios
hipertensos.

Monitoramento e avaliacéao

Acao: Monitorar a realizagdo de orientacdo sobre higiene bucal aos
hipertensos.

Detalhamento: realizar atividades de promocéao e prevencao de saude bucal
através da supervisdo do técnico ou assistente em saude bucal, nos dias das
consultas de forma continua com demonstragdes utilizando os materiais
disponibilizados.

Organizacgao e gestao do servico

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

Detalhamento: coordenar o atendimento individualizado destes usudrios
dentro das possibilidades do odontologista todas as semanas para revisdo da
cavidade bucal e garantir orientagdes individuais.

Engajamento publico

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

Detalhamento: promover acées de promogao em saude bucal a hipertensos
e familiares nas palestras educativas, nas visitas domiciliares e acgdes na
comunidade de forma continua pela equipe com apoio do técnico em saude bucal.

Qualificacao da pratica clinica

Acédo: Capacitar a equipe para oferecer orientacées de higiene bucal.

Detalhamento: capacitacdo da equipe pelo técnico em saude bucal da
unidade basica para oferecer orientacbes adequadas sobre higiene bucal aos
usuarios nas consultas, visitas domiciliares e acées na comunidade todos os meses.

Meta 24: Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos usuérios
diabéticos.

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

Detalhamento: realizar atividades de promocéao e prevencao de saude bucal
baixo a supervisao do técnico ou assistente em saude bucal, os dias das consultas
de forma continua com demonstragdes utilizando os materiais disponibilizados.

Organizacgao e gestao do servico

Acéao: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientacées em nivel individual.

Detalhamento: coordenar o atendimento individualizado destes usuarios
dentre as possibilidades do odontologista todas as semanas para revisdo da
cavidade bucal e garantir orienta¢ées individuais.

Engajamento publico

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

Detalhamento: promover acdes de promogao em saude bucal a hipertensos
e familiares nas palestras educativas, nas visitas domiciliares e acgbes na
comunidade de forma continua pela equipe com apoio do técnico em saude bucal.

Qualificacao da pratica clinica

Acédo: Capacitar a equipe para oferecer orientacées de higiene bucal.

Detalhamento: capacitacdo da equipe pelo técnico em saude bucal da
unidade basica para oferecer orientacbes adequadas sobre higiene bucal aos

usuarios nas consultas, visitas domiciliares e acées na comunidade todos os meses.

2.3.2 Indicadores

Meta 1.1. Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atengéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude

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

Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencado a Hipertensao Arterial e a

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

Meta 1.2. Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atengédo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

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

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

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

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

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde.

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

Indicador 2.2. Proporg¢éo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 2.3. Proporcdo de hipertensos com 0s exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

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

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

Indicador 2.4. Proporcao de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

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

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

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

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

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

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

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

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

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.7. Proporgédo de hipertensos com avaliagdo 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.
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Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos diabéticos.

Indicador 2.8. Proporcao de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

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

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

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

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

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

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

Indicador 3.2. Proporcao 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.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Meta 6.1. Garantir orientacao nutricional sobre alimentagéo saudavel a 100%
dos hipertensos.

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

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacao
sobre alimentacao saudavel.
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Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.2. Garantir orientacao nutricional sobre alimentagéo saudavel a 100%
dos diabéticos.

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

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.3. Proporcdo de hipertensos com orientacdo 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.

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

Indicador 6.4. Proporcao de diabéticos com orientacao sobre pratica regular
de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de salde.
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Meta 6.6. Garantir orientacao sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usudrios diabéticos.

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

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

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.7. Propor¢ao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.8. Proporcao de diabéticos com orientacao sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientagdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no programa de Hipertensao Arterial e Diabetes
Mellitus iremos utilizar o Caderno de Atencdo Basica n® 36 (BRASIL, 2013a) o
Caderno de Atencéo Basica n® 37 (BRASIL, 2013b), documentos do Ministério da
Saude de estratégias para o cuidado da pessoa com doencas crénicas. Utilizaremos
a ficha de Cadastro do Hipertenso e/ou Diabético, ficha espelho e Planilha de Coleta
de Dados (PCD) disponibilizados pelo curso. Assim, para poder calcular todos os
indicadores necessarios e o correto monitoramento da intervencao, o médico levara
um registro pessoal das diferentes atividades.

Com a intervengdo espera-se acrescentar a prevengdo e redugdo das
doencas e agravos ndo transmissiveis (DANT) e melhorar a qualidade de vida da
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populacado adstrita mediante atividades de promogao e prevencao e a organizacao
dos servicos de saude da UBS/ESF. Sera realizado contato com o gestor municipal
para dispor das fichas espelho necessarias e para imprimir as fichas
complementares que serdao anexadas as fichas-espelho assim como para os
materiais necessarios. Para o acompanhamento semanal da intervencdo sera
utilizada a planilha eletrénica de coleta de dados.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira revisara o
livro de registro junto com os ACS, identificando todos os usuarios cadastrados com
patologias crbnicas ndo transmissiveis que vieram ao servico para consulta ou
atendimentos de demanda espontanea, por elas, no ultimo ano. A profissional
semanalmente localizara os prontuarios destes usuarios e transcrevera todas as
informacgdes disponiveis no prontuario para a ficha espelho, com apoio do médico.
Ao mesmo tempo realizara o primeiro monitoramento anexando uma anotacao sobre
consultas em atraso, exames clinicos e laboratoriais em atraso e vacinas em atraso.

As visitas domiciliares para constatar a presenca dos usuarios cadastrados
na area adstrita tomando em conta o registro da unidade de saude basica, o qual a
enfermeira e o médico atualizardo em conjunto com a ficha espelho a qual
preencheremos no prontuario clinico individual com a finalidade de conhecer e
dominar aspetos relacionados a cada usuario. O cadastramento dos casos novos
encontrados durantes as visitas domiciliares na comunidade serdo realizados a cada
semana pela equipe de saude da familia.

Para melhorar o acolhimento o técnico em enfermagem realizara a triagem
destes usuarios incluindo a medida da cintura e avaliando o estado geral para
priorizar as atencbes medicas segundo corresponda, dando prioridade aos
descompensados e o0s incapacitados do grupo, explicarda em cada consulta a
importancia do seguimento e controle. E sempre deixara espaco na agenda para as
demandas espontaneas deles ou atendimento das urgéncias. Todo isso levara a
capacitacao continua segundo os Protocolos do Ministério. Da mesma forma
sensibilizaremos a comunidade ofertando informacao sobre os agravos destas
doencas e a4 os gestores para a tecnologia necessaria a utilizar a atencédo de
hipertensos e diabéticos de forma continuada pela equipe.

Nas diferentes acdes de saude na comunidade se informara sobre os
programas de atencdo em nossa unidade destes grupos e promoveremos 0S
aspectos mais sensiveis das mesmas buscando o apoio da populacdo e sua
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compreensao. Também se informara do projeto educativo que desenvolveremos
para o melhoramento da qualidade de vida dos usuarios com doengas crénicas nao
transmissiveis na populagdao da UBS. Realizaremos reunides mensalmente com os
usuarios para o esclarecimento do projeto.

Serdo realizadas capacitacées aos integrantes da equipe pela enfermeira ou
médico sobre os protocolos de atencao das doencgas crdnicas como a hipertensao e
diabetes de forma continua, utilizando os protocolos na UBS. Incluiremos os temas
mais comuns assim como daremos temas para estudos independentes que mais
logo serdo avaliados na pratica como uma rotina da unidade pela enfermeira.

Cada profissional desempenhara um papel importante na intervengéo; os
ACS na busca constante de casos novos e realizar seu cadastramento. Os outros
profissionais se envolverdao na organizacao da atencao, seguimento e avaliacao dos
usuarios ja cadastrados de forma continua em cada consulta.

Serdo usados folders do Ministério de Saude concernente as doencgas
cronicas nao transmissiveis e distribuidas na UBS, as visitas domiciliares e acdes
desenvolvidas de forma mantida durante e depois do projeto sobre as principais
complicacdes e suas incapacidades das enfermidades. Tudo em beneficio dos
usuarios.

Procurar-se-a fazer de cada encontro com o usuario algo novo entre ele € a
equipe mostrando nossa preocupagao por sua saude com uma atengado acorde ao
que requer um usuario com estas patologias e assim estimular sua assisténcia as
préximas consultas e atividades desenvolvida na UBS. Sera registrado pelo médico
ou enfermeira no prontuario a informagao de forma adequada, para que na proxima
consulta possamos fazer comparacdes e identificar a periodicidade das consultas e
exames. Respeitando e compreendendo seus valores e crencas, além dos aspectos
relacionados a doenga e ao tratamento.

Todas as semanas foram organizados espacos nos dois turnos nas agendas
diarias para os usuarios com demanda espontaneas para o atendimento referente a
hipertensao e diabetes, 0 qual sera responsabilidade do técnico em enfermagens em
conjunto com os ACS e em especial para os faltosos a consultas programadas.

Manter os registros da unidade com os dados o mais atualizados possiveis
assim como o0s prontuarios clinicos pelo médico, enfermeira e técnico em
enfermagem para dessa forma contar com as informagbes de qualidade

necessarias, sempre que seja indispensavel e conhecer o referente a incidéncia,
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prevaléncia e complicacdes existentes nestes grupos. Anexar os questionarios de
estilos de vida, pratica de atividade fisica e ficha de Hiperdia em todas as historiam
clinica dos usuarios logo de preenchidas por a equipe durante o projeto.

Mediante a avaliagdo dos dados presentes no prontuario e registro existente
na UBS, assim como a aplicacao dos questionarios, antes mencionados, durante a
execugdo da intervencdo faremos a identificacdo dos diferentes usuarios com
fatores de riscos para o desenvolvimento das doengas cardiovasculares por parte da
equipe de forma continua e assim poder identifica-los e trabalhar com eles na
prevencao precoce das futuras complicagdes.

Como todos os dias, € parte da rotina da UBS introduzir nas palestras
educativas oferecidas em os dos turnos de trabalho temas da promocédo e
prevencao das doencas cardiovasculares e metabdlicas no publico presente
mediante exemplos reais das consequéncias das mesmas e seu efeito negativo no
estado psicoldgico do usuario, a repercussao social e econdmica, sobre a familia e a
comunidade com a colaboragédo dos ACS e técnico em enfermagem.

Serdao promovidas acdes de saude na comunidade de forma continua
contando com o educador fisico para sensibilizar a comunidade, familia e gestores
sobre a atengcdo e as prioridades que deve ter este grupo com atividades de
prevencao e promocao. Acrescentar 0s grupos de apoio na comunidade para
estimular a pratica de atividades fisicas destes usuarios com uma frequéncia

semanal tendo como responsavel a enfermeira.



2.3.4 Cronograma
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Capacitacdo dos membros da equipe de saude da UBS sobre
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doencas crbnicas: Hipertensao Arterial e/ ou Diabetes Mellitus;
ACS para realizacdo de busca ativa de hipertensos e
diabéticos faltosos.
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X

X

X

Estabelecimento do papel de cada profissional na acéo
programatica.

Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de
diabetes.

Cadastramento de todos os usuarios com Hipertensao arterial
e Diabetes mellitus na area adstrita no programa pér a equipe.

Capacitagdo da equipe e para aplicacdo dos testes
complementares da informacédo e das atividades educativas a
realizar.

X X X X

Contato com liderancas comunitarias e gestor Municipal para
falar sobre a importancia da acao programatica selecionada
solicitando apoio para as demais estratégias que serao
desenvolvidas e 0s recursos necessarios para elo.

Grupos programados de Hipertensos e Diabéticos na
comunidade.

Atendimento clinico dos hipertensos e diabéticos.

Monitorar o acesso aos medicamentos da farmacia
popular/HIPERDIA.

Busca ativa dos usuarios faltosos as consultas.

Monitoramento da intervencao.

Levantamento de medicacao entrega por més.

Informar os portadores de Diabetes mellitus e hipertensdo

XIX|X|X| XX

XIX|X|X| XX

X[X[X[X] X[X| X

XIX|X|X| XX

XIX|X|X| XX

XIX|X|X| XX

XIX[X[X]  X[X| X

XIX|X|X| XX

XIX|X|X| XX

XIX|X|X| XX

XIX[X[X] X[X| X

XIX|X|X| XX

XIX|X|X| XX

XIX|X|X| XX

XIX|X|X| XX

XIX|X|X| XX




67

sobre a necessidade do uso continuo das medicagdes, bem
como cuidados com dieta mediante orientagdo nutricional, a
pratica de atividade fisica regular e sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo segundo seja o caso.

Revisar prontuarios e verificar se ha usuarios com consulta
em atraso e realizar registro no HIPERDIA se novos casos.

Realizar consulta periédica com odontologia

Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados
no programa de atencdo a hipertensdo arterial e a diabetes
mellitus da unidade

Organizar praticas coletivas sobre alimentacao saudavel e
para orientacao de atividade fisica mensalmente.

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

Realizar atividades educativas relacionadas a diabete mellitus
e hipertensao arterial com a participacdo da comunidade.

Avaliagdo de dados e das acdes.

Elaboracao de relatorio final e apresentacao dos resultados a
Equipe da UBS.




3 Relatério da Intervencao
3.1 Acodes previstas e desenvolvidas

No eixo Organizacao e Gestao do Servico as reunides com a equipe de
saude foram efetivadas, com apresentacdo do Projeto para melhorar a atencédo aos
usuarios hipertensos e diabéticos, o estabelecimento do papel de cada profissional
na agao programatica desde a primeira semana, a capacitagdo dos membros da
equipe de saude sobre o protocolo do ministério de estratégias para os cuidados
deste grupo alvo da populacéo foi continua, com discussado das duvidas e escuta de
sugestdes para seu melhor desenvolvimento segundo as caracteristicas de nossa
populagdo adstrita. Foi realizado contato com o gestor municipal para a
sensibilizacdo sobre a acao programatica e levar a seu conhecimento todas as
acoes que foram desenvolvidas, assim como com os lideres da comunidade.

A divulgacdo continua da acao programatica para os hipertensos e/ou
diabéticos ocorreu durante as palestras educativas com diferentes temas
relacionados com as doencas cronicas nao transmissiveis, os cuidados destes
pacientes e a ajuda da familia para seu controle e preveng¢ao das complicacdes em
orgaos dianas como o0s rins, coracdao, cérebro, o acolhimento dos usuarios
hipertensos e diabéticos em nossa UBS por os trabalhadores e a equipe, nas
consultas medicas e de enfermagem, durante as visitas domiciliares pela nossa
equipe em a comunidade, com a garantia dois materiais adequados, as orientacdes
sobre como adquirir os medicamentos nas farmacias populares, etc. Além disso,
organizou-se a logistica do trabalho de campo para o preenchimento da PCD pelo
médico e os encontros mensais com os grupos formados por usuarios hipertensos
e/ou diabéticos e seus familiares. Assim como as reunides da equipe para 0s
diferentes atividades a ser desenvolvidas a cada semana com énfases em a busca

dos faltosos as consultas.
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Nesses encontros foram abordados temas de saude relacionados com o
cuidado ampliado em saude, a HAS e DM e medidas gerais de promocéao da saude -
sempre utilizando o manual do MS para embasamento cientifico. Foram realizados
os cadastrados dos usuarios no programa HIPERDIA e as buscas ativas dos
faltosos as consultas pelos ACS, como os principais responsaveis e trabalhamos na
melhoria continua do processo de acolhimento e vinculo dos usuarios para todos os
profissionais da equipe.

Com relacdo ao Engajamento Pulblico, a mobilizacdo dos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos e familiares para a participagdo na acao programatica e
formacao dos grupos educativos com uma frequéncia mensal em nossa UBS e nas
visitas domiciliares foi realizada pela equipe sem grandes problemas durante a
intervencao, um fator dificultador foram as fortes chuvas que atrapalharam um pouco
algumas atividades na comunidade.

Também foram organizadas atividades para a pratica de atividades fisicas e
sobre alimentagdao saudavel, pelo educador fisico do NASF a cada més da acéo
aproveitando os grupos formados por os usudarios. Essas atividades foram
desenvolvidas na UBS e na comunidade e todas as quintas-feiras foram avaliados
0s usuarios encaminhados pela equipe para a nutricionista do NASF.

A capacitacdo para a equipe foi permanente assim como a avaliacdo e
monitoramento da intervencdo e a supervisdo da triagem pela enfermagem e o
médico da equipe, informando a equipe e resto dos trabalhadores sobre o
desenvolvimento do cronograma e o0s problemas identificados. Durante toda a
intervengéo foi realizado o levantamento dos medicamentos presentes na farmacia,
as consultas médicas, as visitas domiciliares, e os demais procedimentos de rotina

na equipe.

3.2 Acoes previstas e nao desenvolvidas

Os principais problemas enfrentados foram relacionados com o laborat6rio
municipal, que ficou sem prestar o servico por algumas ocasides, devido a falta de
agua bidestilada para o funcionamento de alguns equipamentos e a falta de
reagentes para o processamento dos exames laboratoriais. Devido essa questédo
nao foi possivel garantir a realizacdo dos exames complementares para a totalidade
dos usuarios cadastrados.
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Outro grande problema esté relacionado a atengéao odontoldgica, que néo foi
ofertada para os usuérios durante a intervencao, além das orientagcbes em SB que
deveriam ser realizadas pelo dentista. Nao obstante foi realizado o exame bucal dos
usuarios nas consultas médicas identificando que a quase totalidade de os usuarios
requerem deste servico. O médico, enfermeira, técnicos de enfermagem e ACS
realizaram orientacées basicas sobre a saude bucal, prevencdo de caries e a
avaliacado da necessidade de tratamento odontolégico, porém dentro dos seus
conhecimentos e atribuicdes.

Nao temos o servico odontolégico em funcionamento no local onde a equipe
esta funcionando provisoriamente, que € alugado, durante a ampliacéo e reforma da

Unidade Basica de Saude de nossa area.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacao dos dados

Nao houve problemas na aplicacdo da planilha fornecida pelo curso para a
acao programatica nem o preenchimento dos dados solicitados tanto em formato
Word como Excel. O cadastramento dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos para o
melhoramento de sua atencdo na planilha para a coleta de dados aconteceu entre
0s meses de abril, maio e junho de 2015.

As acdes do eixo Monitoramento e Avaliagdo aconteceram durante o periodo
da intervencado através da digitacdo dos cadastros dos usuarios no Programa
HIPERDIA e da digitacdo do acompanhamento periédico das planilhas. Assim como
com avaliacdo dos prontuarios individuais em cada consulta ou atividade
desenvolvida com estes usuarios.

Todos os dados das PCD's foram enviados semanalmente para o orientador,
que avaliou e orientava sobre as duvidas que iam surgindo, em um processo

continuo de ensino-aprendizagem e troca de experiéncias.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acoes a rotina de servicos

As aclOes da intervencao realizada até agora para melhorar a atencdo aos
usuarios hipertensos e diabéticos na UBS Dr. "lacy Alcantara" do municipio de

Santana-AP ja estdo incorporadas na rotina do servico, demandando apenas que
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para a continuidade da incorporacdo no cotidiano do servico tenha sua execugao
planejada. Durante a recepc¢ao dos usuarios, nos encontros de grupo, atendimento
médico ou de enfermagem ou durante as visitas domiciliares. As reunides em
equipe, o projeto de EPS e as atividades de educacdo em saude e engajamento
publico com a comunidade deverao ser constantemente reforcadas.

O cadastramento dos usuarios com doencas crénicas nao transmissiveis no
Programa HIPERDIA é outra acdo de grande importancia para a prevencao e
controle destas doencas, favorecendo uma vinculagio e um melhor
acompanhamento desses usuarios. A garantia de fornecimento farmacos para o
tratamento medicamentoso da hipertensao e do diabetes j4 estdo incorporados a
rotina do servico, mesmo com pequenas faltas de medicamentos em alguns meses.
As atividades educativas continuardo sendo realizadas na comunidade, com os
grupos de hipertensos e diabéticos com o apoio do NASF.

Para tanto, faz-se necesséario o comprometimento e a dedicacéo de toda a
equipe multidisciplinar, e a atualizacdo dos conhecimentos proporcionados através
das capacitagdes e/ou reunides de equipe. Fica o desafio para a equipe da saude da
familia em dar continuidade ao cronograma da intervencao, continuar
supervisionando as atividades a serem desenvolvidas em cada encontro com 0s
usuarios assim como cadastrar 100% dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos do

territério de atuagao e melhorar o monitoramento dos indicadores.



4 Avaliacao da intervencao
4.1 Resultados

De acordo com o cadastro dos ACS, que inclui informagcdes de toda a
populacédo da area de abrangéncia da nossa UBS, haviam 191 pessoas identificadas
como portadoras de HAS e 58 com DM, dos quais 130 hipertensos e 52 diabéticos
participaram das 12 semanas da intervencdo o que representa 73% do total de
hipertensos e diabéticos. Totalizamos ao longo das 12 semanas da intervencao 130
usuarios hipertensos cadastrados e acompanhados, o que representa 68,1% de
cobertura e 52 diabéticos, representando 89,7% de cobertura. A avaliagdo dos
indicadores ao final de cada més da intervencdo permitiu uma leitura da sua
evolucéo e seus resultados estao descritos a seguir.

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

Meta 1.1: Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atengédo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

Iniciamos o trabalho com o cadastro dos hipertensos e a revisdo dos
prontuarios individuais. As capacitacbes desenvolvidas sobre o protocolo do MS
contribuiu para organizarmos o processe de trabalho da equipe. No primeiro més
conseguimos cadastrar e atender 44 hipertensos (23%), no segundo més
acompanhamos 78 (40%) e no terceiro més acompanhamos 130 (68,1%). Os dados
estao apresentados na figura 1.

Como pode-se observar ocorreu um aumento a medida que avangamos na

aplicacdo e divulgacdo das estratégia educativas e assisténcias programas na
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intervencdo. Nao atingimos a cobertura planejada, segundo nossa meta (70%), por a
nao assisténcia as consultas dos usuarios faltosos além da busca ativa feita por a
ESF durante a intervencao. Mais continuaremos trabalhando em isso como parte da
implementagao da interveng&o na rotina do servico.

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

68,1%

Figura 1- Cobertura do programa de atencgao ao hipertenso na unidade de
salde Dr. lacy Alcantara - Santana/AP, 2015.

Meta 1.2: Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atengédo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

Antes da intervengdo ndo tinhas o controle da quantidade de diabéticos
cadastrados. Na area adstrita a UBS existem 58 diabéticos. No primeiro més
conseguimos cadastrar e atender 20 diabéticos (34,5%), no segundo més
acompanhamos 44 (75,9%) e no terceiro més acompanhamos o total de 52
diabéticos (87,9%). Os dados estao apresentados na figura 2.

As acbes que mais auxiliaram no aumento da quantidade de diabéticos
cadastrados e acompanhados foram a capacitacdo da equipe sobre o protocolo do
Ministério da Saude, a divulgacao da importancia do diagndstico e acompanhamento
do DM na comunidade e o0 compromisso e engajamento dos profissionais de saude
da UBS no cadastro e na busca ativa desses usuarios. Dai o cumprimento deste
indicador por acima dos 70 % no final da intervengéo.
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Figura 2 - Cobertura do programa de atencao ao diabético na unidade de
salde Dr. lacy Alcantara - Santana/AP, 2015.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade na atengéo a hipertensos e diabéticos

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

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

Durante os trés meses da intervencao foram realizados o exame clinico em
119 hipertensos, ou seja, 91,5%. No primeiro més foram avaliados 30 hipertensos
(68,2%), no segundo més 67 (85,9%) e no terceiro més 119 hipertensos (91,5%). As
acbes que mais auxiliaram na realizacdo do exame clinico foram a definicado das
atribuicbes de cada profissional de salude da equipe no exame clinico dos
hipertensos e as capacitagdes permanentes sobre a tematica, realizadas pelo
médico da equipe. Os dados estdo apresentados na figura 3.
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Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 3 - Proporgao de hipertensos com exame clinico em dia de acordo
com o protocolo na unidade de saude Dr. lacy Alcantara - Santana/AP, 2015.
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Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos
cadastrados.

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

Foram realizados o exame clinico apropriado no primeiro més em 17
diabéticos (85%), no segundo més em 43 (97,7%) e no terceiro més conseguimos
realizar em 51 diabéticos (98,1%). Nao conseguimos atingir 100% nessa meta
devido o tempo gastos nas consultas e a grande demanda de usuarios para
atendimento. Os dados estdo apresentados na figura 4.

As acbes que mais auxiliaram na realizacdo do exame clinico foram as
definicoes das atribuicdes de cada profissional de saude da equipe no exame clinico
dos diabéticos, a capacitagdo da equipe pelo médico e o agendamento dos
diabéticos para um dia fixo na semana para esses atendimentos, onde foram

dispensados mais tempo para essas atividades.
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Figura 4 - Proporgéo de diabéticos com exame clinico em dia de acordo
com o protocolo na unidade de saude Dr. lacy Alcantara - Santana/AP, 2015.

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

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

No primeiro més foram realizados os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo do MS em 22 hipertensos (50%), no segundo més para 48
(61,5%) e no terceiro més para 69 hipertensos (53,1%). Antes da intervengcdo nao
tinhamos dados sobre este indicador e o que facilitou a sua realizagdo foi o
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comprometimento e capacitacdo da equipe sobre o protocolo do MS. Os dados
estao apresentados na figura 5.

Como principal fator dificultador para a queda no valor da meta do segundo
para o terceiro més destaca a questdo do laboratério municipal que muitas vezes
nao teve condicdes financeiras de atender as equipes de ESF e os usuarios. Este
indicador continuard sendo trabalho pela equipe para conseguirmos atingir

resultados satisfatorios.
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Figura 5 - Proporcao de hipertensos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo na unidade de saude Dr. lacy Alcantara -
Santana/AP, 2015.

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

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

Ao longo da intervencdo os 52 diabéticos cadastrados atualizaram os
exames complementares. No primeiro més 11 diabéticos (55%), no segundo més 27
(61,4%) e no terceiro més 33 diabéticos (63,5%). Os dados estdo apresentados na
figura 6.

As acdes que mais auxiliaram na realizagdo dos exames periodicos foram
garantir a solicitacdo dos exames complementares pelo médico da ESF e o
cadastramento dos diabéticos no programa. Porém um fator que influenciou para
nao atingirmos 100% nesse indicador, como descrito anteriormente na meta dos
hipertensos, foi a dificuldade com o laboratério municipal em realizar esses exames

e a maioria dos pacientes sédo carentes e depende do SUS.
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Figura 6 - Proporgéo de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo na unidade de saude Dr. lacy Alcantara -
Santana/AP, 2015.

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

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

Durante a intervencdo foi realizada a prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia para 98 usuarios hipertensos, correspondendo a 77,2%
de cobertura. No primeiro més foi prescrito as medicacdes para 32 usuarios (72,7%),
no segundo més para 57 (73,1%) e no terceiro més para 98 hipertensos (77,2%). Os
dados estdo apresentados na figura 7.

Dentre das acbes que mais auxiliaram a prescricdo de medicamentos da
farmacia popular foram a atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensao e
a capacitacao da equipe sobre a utilizacdo da farméacia popular e as alternativas
para obter acesso a esses medicamentos.

N&ao conseguimos atingir 100% de usudrios com os medicamentos prescritos
pela farmacia popular, devido o uso destes medicamentos disponibilizados por o
ministério de saude para as unidades basicas da rede publica as vezes nao
satisfazer as demandas existentes das UBS/ESF. Dai a necessidade do apoio das
farmacias populares onde os precos da medicacao para pessoas com HAS, DM sao

baixos, sendo possivel a compra dos mesmos por aqueles com escasso recurso.
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Figura 7 - Proporgéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia priorizada na unidade de saude Dr. lacy
Alcéntara - Santana/AP, 2015.

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

Indicador: Proporcao de diabéticos com prescricio de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

Em relacéo aos diabéticos, no primeiro més foram prescritos medicamentos
da farmécia popular/hiperdia para 20 usuérios (100%), no segundo més para 37
(84,1%) e no terceiro més pra 46 (90,2%). Os dados estao apresentados na figura 8.

Dentre das agbes que mais auxiliaram a prescricdo de medicamentos da
farmacia popular para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude UBS
foram as informacgdes divulgadas pelos profissionais de saude da UBS/ESF para
esses usuarios e comunidade sobre a disponibilidade dessas farmacias e como
adquirir esses medicamentos.

A queda na porcentagem de usuarios diabéticos em uso de medicacao da
farméacia popular no municipio foi devido a falta de alguns medicamentos
antiglicemiantes nas farmacias populares do municipio que se encontra em uma

regiao brasileira de dificil acesso.
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Figura 8 - Proporgao de diabéticos com prescrigao de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia priorizada na unidade de saude Dr. lacy
Alcéntara - Santana/AP, 2015.

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

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

Como a equipe de ESF esta funcionando sem uma equipe de Saude Bucal,
o médico e enfermeira que realizaram a avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico nos usuarios atendidos na intervengdo. No primeiro més foram
avaliados 30 hipertensos (68,2%), no segundo més 66 (84,6%) e no terceiro més
113 usuarios (86,9%). Os dados estdo apresentados na figura 9.

As ac¢des que mais auxiliaram na avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico foi organizar a agenda para avaliagcdo da necessidade de atendimento
odontolégico durante as consultas médicas e de enfermagem e a orientagdo da
comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude bucal,
especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Os hipertensos nao avaliados quanto a necessidade de atendimento
odontolégico deve-se as dificuldades pré-existentes no servigco no municipio no inicio
da intervencdo, as dificuldades dos usudrios hipertensos mais idosos para se
locomover até o consultério odontoldgico localizado no hospital municipal, ja que na
nossa equipe de ESF nao estéa funcionando SB.



80

100,0%
90,0% 84,6%
80,0%
70,0%
60,0% -
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%
0,0% -

86,9%

68,2%

Figura 9 - Proporgéo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontolégico na unidade de saude Dr. lacy Alcantara -
Santana/AP, 2015.

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

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

Em relagdo a realizacdo da avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico, no primeiro més foram realizadas em 14 diabéticos (70%), no segundo
em 40 (90,9%) e no terceiro més em 48 (92,3%). A evolucao desse indicador foi boa
e as acbGes que mais auxiliaram na avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico foi organizar a agenda para avaliagcdo da necessidade de atendimento
odontolégico coordenado com a equipe de saude bucal, a capacitagdo da equipe
para avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico dos diabéticos e a
orientacdo da comunidade sobre a importancia de realizar avaliacao da saude bucal,
especialmente dos hipertensos e diabéticos. Os dados estdo apresentados na figura
10.

Os diabéticos nao avaliados quanto a necessidade de atendimento
odontolégico deve-se as dificuldades pré-existentes no servigco no municipio no inicio
da intervencao, as dificuldades da populacdo mais idosa para se locomover até o
consultério odontolégico localizado no hospital municipal.

Durante a realizacao do exame fisico geral a cada usuario também foi feito o
exame ou avaliagdo da cavidade bucal para encaminhar aos usuarios a consulta

odontolégica em caso que fosse necessario, pois as doencas periodontal sdo muito
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frequentes neste tipo de usuarios com destaque em portadores de diabetes onde e

considerada como uma complicagdo microvascular.
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Figura 10 - Proporgéo de diabéticos com avaliagéo da necessidade de
atendimento odontolégico na unidade de saude Dr. lacy Alcantara -
Santana/AP, 2015.

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: Proporcado de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

Durante a intervengcao foram realizadas no primeiro més 21 consultas
médicas com busca ativa para hipertensos faltosos, no segundo més 37 consultas e
no terceiro més 64, sendo 100% em todos os trés meses.

A equipe organizou na sua agenda de atendimento as buscas ativas para os
usuérios faltosos, através de visita domiciliar e a agenda de atendimento para
consultas de usuérios provenientes dessas atividades. Buscamos ajuda nas pessoas
da comunidade e especialmente com os ACS e esse processo de busca ativa ja esta
implantado na rotina da UBS/ESF.

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

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

Foram realizadas 100% de busca ativa para diabéticos faltosos as consultas
na UBS/ESF durante os trés meses da intervencdo. No primeiro més foram
realizadas oito 08 buscas, no segundo més 19 e no terceiro més 23.
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Assim como ocorreu nas buscas ativas para os hipertensos, as consultas
provenientes destas atividades na comunidade foram agendadas pelos ACS para o
meédico da ESF.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacgdes

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

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

As fichas de acompanhamento dos usuarios hipertensos foram preenchidas
no primeiro més da intervencao para 24 usuarios (54,5%), no segundo més para 48
(61,5%) e no terceiro més para 84 (64,6%). As acdes mais importantes para o
registro adequado na ficha de acompanhamento foram as capacitacées ministradas
pela enfermeira da equipe para os profissionais de saude da ESF e o registro
adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas realizadas pelo
médico.

A ficha de acompanhamento € uma ferramenta basica utilizada para o
preenchimento e localizacdo das informagdes necessarias concernentes a cada
usuario e que serve para um adequado acompanhamento e avaliagcdo clinica e

laboratorial.
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Figura 11 - Proporgéo de hipertensos com registro adequando na ficha de
acompanhamento na unidade de saude Dr. lacy Alcantara - Santana/AP,
2015.

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

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

No primeiro més da intervencao foram registrados adequadamente os dados
na ficha de acompanhamento de 09 diabéticos (45%), no segundo més de 24
(54,5%) e no terceiro més para 42 usuarios (80,8%). As acdes mais importantes
para o registro adequado na ficha de acompanhamento foram as mesmas ja

descritas para os usuarios hipertensos.
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Figura 12 - Proporgéo de diabéticos com registro adequando na ficha de
acompanhamento na unidade de salde Dr. lacy Alcantara - Santana/AP,
2015.

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

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

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

Durante os trés meses da intervengao foram realizados a estratificagcdo do
risco cardiovascular para 128 (98,5%) dos hipertensos cadastrados na unidade de
saude. No primeiro més foram 42 estratificacdes (95,5%), no segundo més 76
(97,4%) € no terceiro més 128 (98,5%).

As acbes mais importantes para estratificacdo do risco cardiovascular nos
hipertensos foram as capacitacées para o médico e enfermeira para capacitar a
equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de

lesbes em 6rgaos alvo, capacitar a equipe para a importancia do registro desta
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avaliacao, e capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de

risco modificaveis.
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Figura 13 - Proporgéo de hipertensos com estratificagao de risco
cardiovascular por exame clinico em dia na unidade de saude
Dr. lacy Alcantara - Santana/AP, 2015.

Este indicador nos permitiu ter uma valoracéo integral, como a equipe de
saude da familia, sobre os diferentes riscos presentes em cada um dos usuarios que
nds atendemos em nossa comunidade e como eles nao identificarem elo como um
problema de saude individual que a sua vez poderia influir no resto da familia e a
comunidade, assim como a repercussao econémica dos mesmos.

Desta forma as ag¢des continuam sendo desenvolvidas, com a finalidade de
evitar a repercussdo das complicagdes, com acgdes de promogdo em saude
individual e coletivas. Com a continuidade da intervengdo conseguiremos atingir

100% de avaliagao do risco cardiovascular nos hipertensos.

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

Indicador: Propor¢cdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia.

A estratificagéo de risco cardiovascular foi realizada em 100% dos diabéticos
durante os trés meses da intervencao, sendo classificados 20 usudrios no primeiro
més, 44 no segundo e 52 no terceiro. As agdes mais importantes para estratificagcao
do risco cardiovascular nos diabéticos foram capacitar a equipe para realizar
estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesbes em 6rgaos
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alvo, capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacéo, e capacitar a
equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Indicador: Proporgdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Antes do inicio da intervencdo nao tinham o controle e a mensuracdo da
quantidade de acgdes de orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel
realizadas com os hipertensos. Com a intervencao, conseguimos realizar 100% de
orientagdo. No primeiro més foram 44 usuarios, no segundo més 78 e no terceiro
més 130.

As acbes que colaboraram na orientagdo nutricional sobre alimentacao
saudavel para os hipertensos foram a organizacao das atividades de educacédo em
saude, com os grupos de hipertensos e com a comunidade, a capacitacao da equipe
sobre o tema e o0 apoio da nutricionista do NASF na UBS.

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

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

Foram realizadas também atividades de orientacdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel para 100% dos diabéticos cadastrados na intervencédo na
UBS/ESF. No primeiro més foram 20 usuarios orientados, no segundo més 44 e no
terceiro 52.

Em nossa intervencdo com a finalidade de promover saude e melhorar a
qualidade de vida destes usuarios foram desenvolvidos diferentes encontros na
UBS, na comunidade e nas casas destes usuarios assim como nas consultas, onde
foram realizadas atividades de promocédo e prevencdo de saude indicando a
importancia da pratica de exercicios fisicos regulares, sobre uma alimentacdo

saudavel para os diabéticos, com o apoio da nutricionista do NASF.
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Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos hipertensos cadastrados.

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

Durante a intervencao foram orientados quanto a pratica regular de atividade
fisica os 130 hipertensos cadastrados e acompanhados, correspondendo a 100% de
cobertura dessa acdo. A orientacdo sobre a pratica regular de atividade fisica
evoluiu conforme segue: no primeiro més com 44 hipertensos, no segundo més 78
hipertensos e no terceiro més 130 hipertensos orientados.

As acles que facilitaram essas atividades foram a organizacédo da equipe da
ESF para as atividades fisicas e o apoio do Educador Fisico do NASF, que
implantou um programa de caminha e pratica de atividades fisicas na UBS/ESF.

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos diabéticos cadastrados.

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

Foi realizada a orientacao sobre pratica regular de atividade fisica para os 52
diabéticos cadastrados e acompanhados na intervencao, correspondendo a 100%.
No primeiro més foram 20 usuérios orientados, no segundo més 44 e no terceiro
més 52 diabéticos. Assim como para os hipertensos as facilidades foram a
capacitacao da equipe sobre a tematica e o apoio do Educador Fisico do NASF.

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

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

A orientacao sobre os riscos do tabagismo foram repassadas para 100% dos
hipertensos, sendo que no primeiro més foram orientados 44 usuarios, no segundo
més 78 e no terceiro més 130. As acdes que facilitaram o sucesso dessa meta foram
o monitoramento da realizagdo das orientagdes realizado pela enfermeira, a
capacitacdo da equipe sobre os riscos do tabagismo e a implantacdo de acdes de
educacgao em saude na comunidade, com a coordenagcao do médico e a participacao
dos ACS.
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Meta 6.6: Garantir orientacao sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
diabéticos cadastrados.

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

Durante a intervencdo, foram realizadas no primeiro més acdes de
orientacdo sobre os riscos do tabagismo com 20 diabéticos, no segundo més com
44 e no terceiro més com 52 usuarios, totalizando 100% em cada més. Assim como

na meta anterior, os fatores facilitadores foram os mesmos.

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

Indicador: Propor¢ao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.

Mesmo a equipe de ESF ndo contando com o servico de odontologia,
conseguimos realizar as orientacées sobre higiene bucal com 100% dos usuarios
hipertensos da UBS/ESF. No primeiro més foram 44 usuarios, no segundo més 78 e
no terceiro més 130 hipertensos.

Os fatores facilitadores para essa acao foram a capacitacao da equipe sobre
o protocolo de Saude Bucal, realizado pelo médico e o apoio de todos os
profissionais da equipe para estarem orientando os usuarios sobre as medidas
basicas de higiene bucal. Sempre que foi necessaria, os usuarios foram
encaminhados para avaliagdo especializada de cirurgido dentista em outra unidade
da cidade.

Meta 6.8: Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos diabéticos
cadastrados.

Indicador: Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.

Durante os trés meses da intervencdo foram instituidas orientacdes sobre
higiene bucal para 100% dos diabéticos. No primeiro més foram 20 usuarios
orientados, no segundo més 44 e no terceiro més 52. As agbes que mais auxiliaram
na orientagdo sobre higiene bucal nos diabéticos foram as mesmas citadas

anteriormente com o publico hipertenso.
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4.2 Discussao

Desde que comecamos a analise situacional na nossa UBS, passamos a
observar diferentes problemas existentes, desde as barreiras arquitetbnicas, os
problemas com a iluminacao artificial e natural, a ventilacdo, até os registros
inadequados (incompletos, deficientes) para os diferentes programas de atencdo em
saude da familia aos diferentes grupos de usudrios da populacdo e as qualidades
existentes no processo de trabalho da equipe, que ja vinha realizando muitas das
acoes estudadas.

Durante a definicdo do foco da intervengéao decidimos desenvolver em nossa
UBS a acao programética relacionada a hipertensdao e diabetes - pois a atencao
prestada a estes usuarios baseava-se quase que somente nas consultas médicas e
de enfermagem realizadas na unidade de saude ou durante as visitas domiciliares,
além de algumas atividades de promocéao e prevencado em saude.

O acompanhamento desses usuarios pelo registro do Programa HIPERDIA
nao era realizado ha algum tempo e os quais em sua maioria, ndao estavam
cadastrados neste programa. Nao possuiamos um registro atualizado no prontuario
clinico, sendo este o Unico instrumento de anotacbes dos procedimentos realizados
pela equipe.

Durante as acbes da intervencao o trabalho de todos os membros da equipe
foi vital para a realizacdo das diferentes atividades propostas pelo cronograma para
a melhoria dos indicadores e da assisténcia aos usudarios da comunidade.
Destacando os técnicos em enfermagem com a melhora significativa no acolhimento
dos usuarios com HAS e DM, os ACS com sua contribuicdo na busca dos faltosos a
consultas de forma constante e a mobilizacdo dos usuarios para a participacdo dos
encontros previstos em a UBS e a comunidade, além da realizagao dos cadastros de
usuarios.

A comunidade, também teve uma importante participacao na intervencao,
assim como todos os familiares dos usuarios com hipertensao e diabetes, efetivando
as recomendacodes propostas pela equipe durante as atividades de educacdo em
saude, visitas domiciliares e consultas clinicas.

Para a melhoria da atengédo deste grupo de usuarios a equipe utilizou como
referéncia a PCD fornecida pelo curso, que consta parametros necessarios para a
coleta de dados importantes para a melhoria da qualidade e da assisténcia dos
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hipertensos e diabéticos. Este instrumento foi preenchido pelo médico durante as
consultas na UBS e nas visitas domiciliares aos usuarios acamados.

Assim, 130 (68,1%) de usuarios hipertensos e 52 (89,7%) de diabéticos
passaram por essa avaliagdo. Como a intervencao esta incorporada a rotina da
UBS/ESF, a intencdo € que esse numero aumente nos proximos meses. Com a
aplicagdo da PCD para o cadastro e acompanhamento dos usuarios hipertensos
e/ou diabéticos foi observado que nao existia um seguimento segundo o protocolo
do ministério de saude para este estes, antes da implementagdo da intervencao, e
destacamos que a definicdo de um dia por semana para as consultas destes
usuarios ja conseguimos um aumento significativo das acoes.

Por tanto, faz-se necessario o comprometimento e a dedicagao das equipes
multidisciplinares para esta acdo em sua rotina de trabalho, como parte do
acolhimento e atendimento ofertado a estes usuérios, além de treinamento sobre
temas especificos para a equipe de saude, durante capacitacdes e/ou reuniées na
UBS.

Quando analisamos o uso de medicamentos prescritos para os usuarios
hipertensos e/ou diabéticos na Farmacia Popular ou no Programa HIPERDIA,
percebeu-se que 90,2% dos diabéticos ao final da intervencao faziam uso destes e
apenas 77,2% dos hipertensos. Nossa populacdo tem o critério que o0s
medicamentos manipulados curam dai que uma parte deles utiliza este tipo de
medicacdo. Pero destacasse como ponto positivo que durante a intervencgao
algumas pessoas trocarem para os medicamentos do programa de Hiperdia pela
maior acessibilidade dos mesmos.

Referente a verificacdo dos prontuarios, com a constatacado de registros
desatualizados e posterior busca ativa do usuario em questao para consulta médica,
mostrou-se ainda como um elemento importante no processo de acompanhamento e
cuidado continuado desse grupo desde o principio até o final da agdo programatica
realizada pela equipe.

A capacitacdo dos ACS para abordagem domiciliar dos hipertensos e/ou
diabéticos foi muito importante, tanto para a implementagcédo da intervencéo, quanto
para a qualificacdo de seu processo de trabalho na atengdo a esse grupo. Nessa
perspectiva, pode-se inferir que outras acdes dessa natureza e que envolvam os
outros membros da UBS sao necessarias para melhorar ainda mais o trabalho,

como capacitagdes que contribuam para proporcionar um maior conhecimento
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acerca dos temas relacionados a atencao aos hipertensos e/ou diabéticos, segundo
os protocolos do ministério, e que reforce o compromisso e as atribuicbes de cada
membro da equipe desde o acolhimento até o agendamento da préxima consulta.

Nao apresentamos dificuldades durante a realizacdo das atividades
educativas, ja que sempre definimos o profissional responsavel por cada uma delas
e as datas da sua realizagcdo. Foram abordados temas com uma linguagem de facil
entendimento para todos os usuarios.

A avaliacao da Saude Bucal foi realizada durante todas as consultas assim
como foram encaminhados todos os usuarios do territério de acordo com as suas
necessidades, destacando que nossa UBS encontra-se em fase de ampliacéo e
remodelacado e por essa questao, neste momento ndo contamos com a prestagao do
servico de SB e os usuarios estao sendo encaminhados para outra UBS, um pouco
distante da comunidade, sendo um fator dificultador de atencéo.

Outro aspecto negativo foi o relacionado a realizagdo dos exames
complementares indicados para uma correta avaliacao, pois o laboratério municipal
que presta esse servico apresentou problemas durante a etapa em que
desenvolviamos nossa intervencdo o que sem duvidas afetou ndo s6 o indicador
mas principalmente os usuarios. Essas duas questdes sdo um grande desafio, ja
que nao dependem de nossa governabilidade em sua execucao, mas estamos em
contato permanente, dialogando com o gestor municipal de salude para uma possivel
solucéo.

Apés trés meses da intervencédo constatou-se que os objetivos inicialmente
propostos, baseados em melhorar a atencao prestada aos usuarios hipertensos e/ou
diabéticos da UBS Dr. lacy Alcantara foram cumpridos, mesmo que de forma parcial,
e que provavelmente trouxeram melhoria para este grupo de usuarios em nossa
populacdo, com modificacées positivas em seu estilo de vida. Ocorreu a qualificacao
da atencdo prestada aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos na UBS e
comunidade, pois 0 tema passou a receber destaque no dia a dia da equipe de ESF.
Espera-se que a comunidade se aproprie da proposta e contribua com sua
continuidade e aperfeicoamento e que a mesma seja parte de nossa rotina.



5 Relatério da intervencao para gestores

Este relatorio apresenta como foi implementado o Projeto de Intervencgéo
sobre o tema “Melhoria da atencdo aos Hipertensos e Diabéticos” de autoria do
médico Antonio César Nuiez Copo, bolsista do Programa Mais Médicos da UBS Dr.
"lacy Alcéantara", situada no comunidade de Fonte Nova, municipio de Santana/AP.
Foi apresentado em reunidao com o coordenador da Atengédo Primaria a Saude e com
o gestor municipal de saude, além de outros profissionais de salde.

Apbs a anadlise situacional realizada no curso de especializacdo, foram
identificados o0s baixos indicadores encontrados na atengdo aos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos acompanhados em nossa UBS e os registros
inadequados eram um dos principais problemas enfrentados. Diante disso, como
objetivo geral de melhorar a atencado aos hipertensos e diabéticos na UBS. Para
tanto, as agdes foram planejadas e desenvolvidas de acordo com os eixos do
Projeto Pedagodgico do Curso: organizacao e gestao do servico; monitoramento e
avaliacao; engajamento publico, e qualificagdo da pratica clinica. Estas agdes foram
desenvolvidas durante os meses de abril e junho de 2015.

A aplicacao da filha espelho fornecida pelo curso, para o cadastramento e
avaliagdo continuada dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos durante a
intervencéo, foi aplicada pelo médico especializando aos 182 usuérios cadastrados
pelos ACS e que participarem da intervengdo. Essa ficha foi atualizada em cada
consulta realizada pelos usuarios ou nas visitas domiciliares, como parte da nossa
rotina, para conseguirmos cumprir nosso objetivo de melhorar a atencao oferecida a
este grupo de usuarios da populacdo adstrita a UBS e fazer prevencao das
complicac¢des crbénicas ou agudas.

No final do estudo observou-se, de forma geral, aumento da cobertura na

atencao destes dos participantes, dos quais 130 tinham diagndstico de HAS, 52 de
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DM, com predomino no grupo etario entre 50 e 59 anos. Os antecedentes familiares
de DCNT estiveram presentes em 50,6% da amostra e a maioria referiu no minimo
quatro anos com o diagndstico e acompanhamento por nossa ESF. Deste, 58,4%
dos usuarios tem prescricdo atualizada de medicamentos para o controle de sua
patologia, fazendo uso da farmacia popular/Hiperdia.

A equipe da UBS/ESF foi capacitada permanentemente sobre os temas
relacionados a HAS e DM e a organizacao do processo de trabalho em salde da
familia, seguindo os manuais/protocolos do Ministério da Saude para essas
atividades educativas. A busca constante dos faltosos as consultas foi realizada
desde 0 comego e a cada semana da intervengdo, os ACS como os principais
responsaveis passaram a realizar essas acoées na comunidade.

Na perspectiva de melhorar a atencdo foram realizados trés encontros
mensais com os usuarios hipertensos e diabéticos. Com a finalidade de desenvolver
atividades de prevencéo e promocao em saude diante temas como a importancia da
pratica de atividades fisicas regulares, alimentagdao saudavel, higiene bucal, fatores
de riscos como o tabagismo, a obesidade, sedentarismo, a importancia do
tratamento medicamentoso, etc. As mesmas forem desenvolvidas no horario da
tarde as quintas feiras na UBS e na comunidade durante as visitas domiciliares.

Essas atividades de educacdo em saude passaram a ser inseridas na rotina
do servico, até nos dias destinados para as consultas de hipertensos e diabéticos,
através da orientagcao individual educativa de cada usuario pelo médico, enfermeira
e técnicos de enfermagem, e esta sendo avaliada como satisfatoria, pois tem
possibilitado a construcdo de vinculos, o reforco do autocuidado e da
corresponsabilidade destes usuarios acompanhados pela ESF de nossa UBS.

O cadastramento dos hipertensos e/ou diabéticos no Programa HIPERDIA,
configurou-se uma acao de grande importancia para a prevencgao e controle da HAS
e DM, que sera mantida na rotina da equipe, exigindo comprometimento e dedicacao
de todos os profissionais de saude. Contamos com 0 apoio da secretaria municipal
de saude para o fornecimento das fichas impressas e pastas para o controle dos
dados.

No eixo Engajamento Publico, o contato com os lideres da comunidade e as
atividades educativas foram realizadas, tanto nos espacos da UBS, como na
comunidade. No entanto, fica o desafio para a equipe de saude da familia possa dar

continuidade ao cronograma da intervengcdo, programar e supervisionar as
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atividades a serem desenvolvidas a cada semana para incrementar esse contato
com a comunidade.

A Qualificagdo da Pratica Clinica deve ser inserida na rotina da UBS a partir
da realizagdo de atividades de educacdo em servico, a fim de estabelecer um
cronograma de capacitagdes que contribua para proporcionar um maior
conhecimento acerca dos temas de interesse coletivo e possibilite reforcar o
compromisso e as atribuicbes tanto da equipe multidisciplinar da UBS lacy
Alcantara, quanto de cada um dos profissionais. Neste sentido também € necessario
qgue a gestao central fortaleca estas iniciativas.

E preciso estabelecer e garantir uma rotina de supervisdo das atividades
compartilhada com a equipe de saude e voltada as demandas da populacao como
ator principal de nossa gestao. Outra questao importante é a implantacado da equipe
de SB para os atendimentos odontolégicos e a melhoria no agendamento e
realizacdo dos exames laboratoriais para o acompanhamento integral dos usuarios

hipertensos e diabéticos pela equipe da ESF.



6 Relatério da Intervencao para a comunidade

Diante este relatério pretendemos narrar para nossa comunidade como foi
desenvolvido o projeto de intervencdo relacionado a melhoria na qualidade da
atencao aos usuarios hipertensos e diabéticos do territério de atuacéo da equipe de
ESF da UBS Dr. "lacy Alcantara", no municipio de Santana/AP.

Segundo os dados existentes na UBS, de acordo com o cadastro dos ACS,
existe um numero estimado de 6.060 pessoas cadastradas, deles 2.450 do sexo
masculino (40,4%) e 3.610 do feminino (59,5%). A populacdo da area adstrita esta
correta para o acompanhamento pelas duas equipes de ESF. No inicio da
intervencado na nossa populacao tinhamos 191 usuarios maiores de 20 anos, com
diagnostico de hipertensdo arterial e 58 com diabetes mellitus. No final dos trés
meses da intervengédo foram avaliados 182 usudrios, sendo 130 hipertensos e 52
diabéticos.

Apoés o analise situacional da UBS Dr. "lacy Alcantara" durante as tarefas do
curso de especializacdo, em relacdo aos cuidados dos usuarios hipertensos e/ou
diabéticos, identificou-se que um dos problemas enfrentados eram os baixos
indicadores de cobertura e da qualidade na atengédo ofertada para este grupo de
usuarios. Dentre estes, por exemplo, a ndo efetivacdo da estratificacdo de risco
cardiovascular por critérios clinicos, o atraso das consultas programadas, a néo
realizacdo e entrega de exames complementares periddicos em dia, a auséncia de
orientacdes continuas sobre a pratica de atividade fisica regular, alimentacio
saudavel, higiene bucal, etc.

Diante disso, foi planejada uma intervencdo para melhorar a atencdo dos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos acompanhados na UBS. Para tanto, as acdes
foram desenvolvidas durante a intervencao por todos os profissionais de saude da
equipe de ESF e o apoio do educador fisico e nutricionista do NASF.
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Foram realizadas reunidbes com a equipe de saude na UBS para
apresentacdo do Projeto de Intervencdo selecionado e da ficha espelho,
proporcionada pelo curso, a qual seria utilizada para a avaliacao individual de cada
usuario e assim melhorar a atencédo destes. Todos os membros da equipe foram
capacitados permanentemente sobre os temas relacionados a hipertensao e
diabetes e a organizacdao dos servicos de saude, de acordo com 0S
manuais/protocolos do Ministério da Saude.

A comunidade ganhou na melhoria do acolhimento para todos os usuarios,
independente se sdo hipertensos e/ou diabéticos na UBS assim como do
atendimento clinico prestado pelo médico e enfermeira e pelos atendimentos
assistenciais realizados pelas técnicas de enfermagem. Iniciamos também a
avaliacao do risco cardiovascular por exame clinico dos hipertensos e/ou diabéticos,
preenchimento adequado da ficha de acompanhamento individual, indicacdo dos
exames complementares.

A qualificagdo do processo de trabalho dos ACS vem ocorrendo, com todos
os usuarios com HAS e DM sendo cadastrados e a tendo os seus cadastrados
atualizados, de forma continua. O monitoramento dos usuarios hipertensos e/ou
diabéticos quanto ao cadastramento no Programa HIPERDIA e registro atualizado
no prontuario, assim como do acesso deste grupo aos medicamentos fornecidos
pelo SUS e a formacao de grupos para educacao em saude; com realizacao de
atividades educativas baseadas em a prevengao e promocao em saude.

A comunidade pode apoio o projeto de intervencao através do engajamento
e da mobilizacdo dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos e familiares para a
participacao nas acdes que estdo sendo ofertadas pela equipe de ESF, na adesao
nas atividades de promocdo da saude ofertadas pelo educador fisico, como as
caminhadas e préticas de atividades fisicas, além de estarem mais presentes no dia
a dia da UBS/ESF.

Apbés os trés meses da intervengdo, constatou-se que o0s objetivos
inicialmente propostos, de melhorar a qualidade da atencédo prestada aos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos, assim como sua adesao ao programa, a cobertura, e 0s
registros, da UBS Dr. "lacy Alcantara" do municipio de Santana/AP forem cumpridos,
mesmo que de forma parcial, e que provavelmente trouxeram melhoria consideravel

da atencao oferecida a estes usuarios.
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Indiretamente houve qualificacdo da atencdo prestada pelas equipes e
membros de nossa UBS aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos, pois o tema
passou a receber destaque no dia a dia dos profissionais e da populacdo. Espera-se
que a comunidade se aproprie da proposta e contribua com sua continuidade e

aperfeicoamento e que a mesma figue como parte de nossa rotina no dia a dia.



7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Como parte da permanéncia no Programa Mais Médicos foi necessario a
matricula e participacao no curso de especializagdo em Saude da Familia, integrante
da rede Universidade Aberta do SUS - UNASUS, através da UFPel. O curso teve
como finalidade o conhecimento sobre a Atencédo Primaria a Saude e a organizacao
dos servicos de saude da familia no Brasil, onde desenvolveriamos nosso trabalho
como médicos de familia e comunidade.

No principio foi dificil aceitar o curso, pois ja sou médico especialista em
saude da familia em primeiro e segundo grau em meu pais. Ao perceber que poderia
estar realizando um intercambio de conhecimentos com outros colegas do
programa, atuantes em outros estados e o contato com professores/orientadores
brasileiros, fique motivado, pois em geral o conhecimento, qualquer que seja, nao
ocupa espaco.

Iniciei o curso pela leitura do Projeto Pedagdgico, e realmente gostei da
inter-relacdo entre este e o programa do curso que € muito integrador em sua
formacao, preparando bem o especializando. A partir desse momento visei melhorar
minha qualificagcdo profissional e a obtenc¢do do titulo brasileiro.

As aulas iniciaram, conheci o Ambiente Virtual de Aprendizagem como algo
novo até agora ja que estava acostumado as aulas com o professor sempre
presencial, orientando e guiando os conhecimentos. Conheci a minha orientadora a
Profa. Melissa de Azevedo que na segunda etapa do curso foi substituida pelo prof.
Sérgio Vinicius Cardoso de Miranda. Comecei a participar dos féruns tardiamente ja
que nao considerava interessantes até que passei a interagir com alguns colegas e
reconsiderei minha posicdo. Com os Testes de Qualificacdo Clinica, estudei novos

conteudos e incorporei estes conhecimentos ao meu desenvolvimento durante as
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consultas e fiquei ainda mais fascinado com o curso e a estrutura do mesmo que
acho e excelente se tudo funcionar harmonicamente bem.

Ao entender o Projeto Pedagégico do curso, o objetivo da minha
participacdo deixou de ser pessoal e passou a ser coletivo. Compartilhei
aprendizados com minha equipe de saude, na UBS onde trabalho e divulguei o
curso para outros profissionais da minha UBS e incentivei a participacao deles para
sua superacao pessoal e coletiva. Usando a integracdo e a universalidade, em
varias ocasides levei para os foruns consideracbes e duvidas, compartilhando
experiéncias.

Passei por alguns problemas nas primeiras semanas, referente a duvidas
sobre varias tarefas, mas de acordo com as orientagbes da orientadora a qual
agradeco me ajudou e ensinou também a ser um estudante mais organizado.
Durante o curso nunca deixe de enviar as tarefas ou trabalhos de pratica clinica ou
de saude coletiva nas datas solicitadas pela coordenacdao do curso e nem de
participar do topico Didlogo Orientador-Especializando.

Considero que realizar a intervencao escolhida na UBS onde trabalho foi um
grande avanco e diferencial na equipe, jA& que tinhamos identificado durante a
analise situacional os principais problemas relacionados a atencao aos hipertensos e
diabéticos, alcancando resultados satisfatérios e com aprendizados riquissimos.

O curso de especializagdo em saude da familia da UFPel significou para a
minha pratica profissional a possibilidade de adquirir novos conhecimentos acerca
ESF no Brasil e a oportunidade de mudanca dos membros da equipe da UBS lacy
Alcantara no acolhimento e a atencédo aos usuarios acompanhados pela UBS/ESF,
além da valorizagao profissional deles. Assim como de poder incorporar a rotina da
equipe, a intervencdo e as atividades de promocao e prevencdo como uma tarefa
mais a desenvolver a cada dia e ser controlada nas reunites da equipe.

O planejamento das a¢gdes em saude, o conceito e organizacao da demanda
espontdnea na Estratégia Salude da Familia e a organizacdo do processo de
trabalho dos membros da equipe, com diferentes caracteristicas, foram os
aprendizados mais relevantes decorrentes do curso e 0sS que eu nunca vou
esquecer.

Também consolidei, neste curso, que nossas acoes em saude devem ser
programadas baseando-se em dados (indicadores), pois € onde melhor sao
apresentadas todas as necessidades da populacao assistida e onde podemos definir



99

e/ou priorizar acdes especificas direcionadas a elas, para que promovamos um

impacto no processo saude-doenca.
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Apéndice A - Imagens das acoes desenvolvidas na intervencao

Acolhimento dos usuarios do HIPERDIA na UBS/ESF Dr; lacy Alcantara

Atendimento Médico ao Diabético
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Atendimento multidisciplinar aos hipertensos e diabéticos

Visita Domiciliar para busca ativa de faltosos as a¢des da intervencao
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Atendimento médico e de enfermagem com a presenca do ACS
aos hipertensos e diabéticos

Afericdo de Pressao Arterial



Anexos
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Anexo A - Documento do comité de ética

3 2 d
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
Mumam
OF. 15112 Polotas, 08 dejmargo 2012
hma S¢*
Prof Ana Claudia Gastal Fassa

Projeto: Qualificagéo das agdes programticas na atengio bisica & saidd

Prezada Pesquisadora,

th.punmdesb.m-bmommu e APROVADO
wmm.mawmacm.g_m a Resolugo 196/96
do Conselho Nacional de Saide.

Odlica. D
Ogiricia Abr Duval
Coo. iz'adora do AMEDAFPEL



Anexo B- Planilha de coleta de dados
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Anexo C-Ficha espelho

FICHA ESPELHO S
- T - _ e . R Departamonto de i 3
I PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina social  tiaes: | UFPEL
“rama™
Datadoingressonoprograma___ /__/___ _ _ Ndamerodo Prontuario Cartao SUS
Nome completo Datadenasamento __/__/__
Endereco Telefones de contato / /
Necessitadecuidador? ( )Sim( )N3o Nome do cuidador
TemHAS?( )Sm( JN3o Tem DM? ( )Sim( JN3o TemHASeDM?( )Sm( )N3o Haqguantotempotem HAS? DM? HAS e DM?
Foi realizada avaliagdo da necessidade de tratamento odontologico? [ ) Sim( ) N3o Datada pnmeira consulta odontolégica __ /_ / Estatura ___ _ _om PerimetroBraguial ____cm
MEDICACOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA Glicemua de Jejum
Hidroclorotianda 25 mg HGT
Captopril 25 mg Hemoglobina ghcosilada
Enalapnl 5Smg Colesterol total
Enalapnl 10mg HDL
Losartan S0mg LDL
Propranolol 40 Tnghcerideos
Atenolol 25mg Creatinina Sénca
Atenolol SO0mg Potaszio sénco
Anlodipina S mg Tnghcerideos
Anlodipinz 10mg EQU
Metformena 500 mg Infeccdourndna
Metformina 850 mg Proteindna
Glibenclamida 5 mg Corpos cetdnicos
Insulina NPH Sedimento
Insulina regular Microalbuminana
Protesndria de 24h
TSH
ECG
Hemograma
Hematocrito
Hemoglobina
VCM
CHCM
Plaquetas
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I FICHA ESPELHO Bopariomaiio d ‘,f.“”s‘
PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina Social a@; UFPEL
Data Profissional queatendeu | 1o SrErel Peso (k) IMC (kg/m?) ESTRATIFICACAO DE RISCO sl

Framengham (Baixo /Moderado/Alto) Lesdes 6rgao alvo (descrever)
Exame fisico (normal ou alterado) Orientacao nutricional Orientagao sobre atividade fisica Orientacao sobre tabagismo Orientagao sobre higiene bucal Data da proxima consulta
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Anexo D -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias
Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissdo e nimero do conselho fun¢ao 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 sao para
registar nosso trabalho e poderdo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposicao de trabalhos,
atividades educativas e divulgacdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video
ficarao a disposi¢do dos usuérios.
Assumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacdo de sua imagem:
1. Na&o obter vantagem financeira com as fotos e video;
2. Nao divulgar imagem em que apareca em situagao constrangedora;
3. Na&o prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que nao autorizar o uso das fotos;
4. Destruir as fotos e/ou video no momento que a pessoa desejar nao 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 divida relacionada ao arquivo de fotos e/ou opinides.

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdnico:

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 declaragcbes) e autorizo 0 uso de imagem e/ou declaragdes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgagédo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de satde a comunidade.

Assinatura do declarante




