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Resumo

DEL TORO, Estela Perez. Melhoria da Atencdo aos Usuarios com Hipertensao
Arterial Sistémica e Diabetes mellitus, na UBS Buritizal, Laranjal do Jari/AP.
2015. 104f. 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.

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) sdo um grave
problema de saude publica no Brasil, sdo responsaveis pela primeira causa de
mortalidade e de hospitalizagdes no Sistema Unico de Salde (SUS). A acgédo
programatica é importante em qualquer contexto da atencdo primaria a saude, o
trabalho na comunidade permite aos profissionais da saude fazer promocdo de
saude, e prevenir doencas. Em 2014, o municipio de Laranjal do Jari destacou sua
intencdo na estratégia de levar os servicos de saude para mais proximo das
comunidades, reordenando o modelo assistencial em saude e contribuindo com
experiéncia exitosa para a consolidacio do Sistema Unico de Salde (SUS). A
populacdo da nossa area adstrita é de 2112 habitantes e antes da intervencao
tinhamos de acordo com o caderno de ac¢des programaticas, uma cobertura de 19%,
- 70 pessoas com hipertensdo e uma cobertura de 15% - 16 pessoas com diabetes
na area da Unidade Basica de Saude Buritizal, nossa equipe tem consciéncia que
precisamos aumentar esta cobertura porque sabemos que existem mais pessoas ha
populacdo com essas doencas e com fatores de risco que ndo fazem
acompanhamento, também n&o contdvamos com um protocolo ou manual técnico,
registro especifico, nem realizavamos monitoramento regular destas ac¢fes; entao
escolhnemos como objetivo principal desta intervencdo melhorar a atencdo aos
usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes mellitus (DM) na UBS
Buritizal. O projeto foi estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16 semanas
na Unidade de Saude da Familia (USF) Buritizal, no Municipio de Laranjal do
Jari/AP, mas, por adequacdo no cronograma do curso, foi desenvolvido em 12
semanas. Durante a intervengao foram utilizados como instrumento a ficha espelho
com o registro para cada usuario, com a anotacao de todas as informacfes a serem
monitoradas, a planilha de coleta de dados, e o prontuario como ferramenta na
busca de informacgfes dos usuarios. Em nosso trabalho procuramos conseguir uma
cobertura de 50% de atencado para os 90 hipertensos e 30 diabéticos existentes em
nossa area, e melhorar a qualidade da atencdo para todos o0s usuarios em
acompanhamento. A intervengdo teve importéncia para a populagdo porque foi
possivel atingir para todos os usuarios acompanhados 100% no registro das
informacdes, pode ser feita a avaliacao de risco de todos 0s usuarios e a promogao
da salde com mudanca de estilo e modo de vida que permite alcancar uma
longevidade com maior qualidade. Para nosso servico também teve importancia
porque oportunizou as condi¢des adequadas de trabalho com melhor organizagéo e
produtividade; e para nossa equipe porque criou as bases para novos projetos e
consolidou a unido de nossos profissionais e trabalhadores com nossos lideres da
comunidades e nossos gestores de saude.

Palavras-chave: Saude da Familia; Atencdo Primaria a Saude; Doenga Cronica;
Diabetes Mellitus; Hipertenséo
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Apresentacao

O presente trabalho teve como objetivo geral melhorar a qualidade da
atencao a saude integral dos hipertensos e diabéticos na Unidade Buritizal, no Bairro
Buritizal no municipio de Laranjal do Jari — estado Amapa.

Na primeira secdo, sera descrita a analise situacional, apresentando o
municipio ao qual pertence a unidade em questdo, a descricdo da unidade e uma
analise do processo de atencédo a saude realizado na mesma.

Na segunda secdo, sera descrita a andlise estratégica, apresentando 0s
objetivos, as metas, a metodologia, as acdes propostas para a intervencdo, os
indicadores, a logistica e o cronograma.

Na terceira se¢do, demonstra as aglOes previstas no projeto que foram
desenvolvidas e as que nado foram, as dificuldades encontradas na coleta e
sistematizacdo de dados e, por fim, uma analise da viabilidade da incorporacdo das
acOes previstas no projeto a rotina do servico.

A quarta secao apresentard uma avaliacdo da intervencdo com analise e
discusséo de seus resultados, além do relatorio da intervencdo para os gestores e
para a comunidade.

Na sec¢do cinco sera apresentada o relatorio da intervencéo para os gestores
e na sexta para a comunidade.

Na secdo sete, sera apresentado uma reflexdo critica sobre o processo
pessoal de aprendizagem.

Por fim sera apresentada a bibliografia utilizada neste trabalho e, ao final, os
anexos e apéndices que serviram como orientagdo para o desenvolvimento da

intervencao.



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

Na unidade de saude em que trabalho temos as condi¢cdes adequadas para
realizar o atendimento integral da populacdo e fazer uma utilizacdo equitativa dos
recursos de saude disponiveis, porque temos todos os servigcos em boas condic¢des;
trés consultérios médicos, uma farmacia, um departamento de vacinacdo que tem
refrigeracdo para as vacinas e se fazem campanhas de vacinacdo. Nossa equipe de
saude faz consultas na manha e visitas domiciliares a tarde.

A nova unidade n&do tem barreiras arquitetdnicas, porque tem uma rampa para
trasladar os doentes com maior comodidade ao seu interior, todas as salas e
consultérios tém boas condi¢des de iluminacéo e privacidade. Em nossa unidade de
saude de saude também constamos com um servico de odontologista, onde
trabalham uma técnico de saude bucal e um odontologista, nossa enfermeira
também faz consultas e trabalhamos juntos na atencdo de nossa comunidade, nas
consultas de criancas, na atencao as gestantes, na atencao aos idosos e consultas
espontaneas para que desta maneira possamos atender a todos que necessitam.
Realizamos teste de sorologia para sifilis, teste rapido para Malaria e Diabetes. Os
técnicos de enfermagem tem um importante papel no trabalho de equipe, eles
agendam nossas consultas, tendo em conta grupos de riscos e necessidades de
saude, na fila elas priorizam os usuarios de acordo com sua idade bioldgica e sua
patologia, evitando uma complicacdo de alguma doenca aguda ou infecciosa,
também participam nas visitas domiciliares. A equipe tem cinco agentes
comunitarios de Saude (ACS) que identificam as prioridades das familias que
precisam de visitas domiciliares, nos apoiam no acompanhamento dos doentes para
um melhor cumprimento de seu tratamento e para uma cura eficaz, elas ajudam com

o planejamento das visitas e com o cadastramento de cada pessoa de sua area.
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Contamos com outros profissionais, psicologista, nutricionista, fisioterapeuta e
que também trabalham em nosso unidade de saude de saude mas nédo ficam o
tempo completo; temos também uma sala de recep¢cdo com mais 0 menos trinta e
cadeiras onde um integrante da equipe fala de educacéo para a saude aos usuarios
qgue esperam consulta.

Em nossa unidade nosso equipe de saude a cada quinze dias nos reunimos
para planejar estratégias de trabalho, fazer capacitacédo e tirar duvidas, isso ajuda-
nos a conhecer muito melhor a populacéo, seus costumes, e as doencas endémicas
que nao sdo comuns em nosso pais, também as caracteristicas de nossa zona onde
por as proximidades ao rio e as florestas ndo ficam igual de uma populacdo das
cidades.

Desta forma tratamos de cumprir com os principios do Sistema Unico de
Saude e junto a todos as equipes de saude no municipio e o trabalho de nossa
secretaria de saude ja logramos uma pequena reducao das hospitalizacdes, além de
isso trabalhamos muito forte para a reducdo da morbimortalidade infantil, de

gestantes e idosos.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

O municipio Laranjal do Jari, foi criado em 17 de dezembro de 1987. Sua
populacdo tem crescido muito nos ultimos anos e recentemente tem 43.832
habitantes laranjalenses. O municipio passou a integrar cerca de 90% de sua
extensdo territorial dentro da area de protecdo ambiental (APA), onde se encontra o
Parque Nacional Montanhas do Tumucumaque.Laranjal do Jari tém hoje nove
Unidades Basicas de saude (UBS), seis sdo de area urbana, e as outras trés sao
rurais. O municipio também tem dois Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF)
onde tem: Farmacéutico, Assistente Social, Fisioterapeuta, Fonoaudiélogo, Médico
Ginecologista, Médico Pediatra, Nutricionista e Psic6logo, apoiando as areas
estratégicas de Assisténcia farmacéutica, Atividade fisica ou praticas, Reabilitacéo
ou saude integral da pessoa idosa e usuarios que precisem destes servi¢os, Saude
da crianca, adolescente e do jovem, Saude da mulher, Saude mental e Servico
Social.Nado contamos com Centro Especializado de Odontologia (CEO); mas sim

contamos com o servico de odontologia em seis das UBS. Laranjal do Jari consta
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com disponibilidade de servico hospitalar, tem o Hospital estadual Laranjal do Jari; e
também tem atencdo especializada, conta com um ortopedista, um obstetra, um
pediatra e um cirurgido, e tem disponibilidade de exames complementares como
Hemograma completo, Hematocrito, Coagulograma e Contagem de plaquetas,
Glicemia, Triglicerideos, Colesterol, Acido Urico, Uréia, Creatinina, Contagem de
Proteinas, HDL, LDL, TGP, TGO, EPF, BSV (vaginal), BSU (uretral), EAS (urina tipo
), VDRL, HIV, Widal, P. Leischimania, P. BAAR Linfa-Hanseniase, P. BAAR
Escarra-Tuberculose, Hemoscopia-Malaria, teste de pezinho, teste de gravidez. O
municipio ndo tem laboratério para examinar amostras de Papa Nicolau, também
nao tem aparelho para fazer mamografia, endoscopia, tomografia e ressonancia
magneética; o usuario que precise desses exames tem que viajar a Macapa (a capital
do estado), ou em algum dos casos podem fazer exames pagos nas clinicas
particular que sem tem Mamdégrafo, aparelho de Ultra-ssom e EndoscoOpio, nos
casos de pesquisa de cancer de colo de utero (PCCU), também tem mulheres que
faz exame particular pago, mas a secretaria de saude do municipio faz acbes de
PCCU nas comunidades quando coordena com um laboratério de outro estado para
enviar as mostras de exame de citologia.

Eu trabalho na UBS Buritizal que embora figue um pouco distante da cidade é
uma UBS urbana com modelo de atencdo Estratégia de Saude da Familia (ESF),
tem uma equipe de saude, onde trabalhamos uma médica clinica geral ou médica de
familia (eu), uma enfermeira, quatro técnicos de enfermagem, um auxiliar de
enfermagem e cinco agentes comunitarios de saude (ACS), além dos componentes
da equipe minima de saude da familia, a UBS também tem um administrador (nossa
diretora do centro), uma auxiliar de servicos gerais de limpeza e um agente de
seguranca, ainda ndo temos instituicbes de ensino em nossa area de atencao.

Nossa UBS tem vinculos com o Sistema Unico de Salde (SUS) porque
formamos parte dele, nossa equipe de Saude da Familia tem composicdo
multiprofissional e trabalha de forma interdisciplinar, temos como estratégia a
substituicdo da Atencdo Bésica tradicional, somos responsaveis pela atencdo
integral continuada a saude de nossa populagcéo de abrangéncia, ficamos engajados
em conhecer os individuos de nossa area de saude, familias e recursos disponiveis
de nossas comunidades; na busca ativa de nossos usuarios e suas familias para o

acompanhamento ao longo do tempo dos processos de saude e doenca que 0s
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acometem ou poderédo os acometer; do acolhimento; e do atendimento humanizado
e continuo para n0SS0S USUarios.

A unidade tem o padrdo de estrutura fisica proposta pelo SUS, tem uma
rampa na entrada principal que permite a entrada mais facil dos cadeirantes e
deficientes, tem uma Sala de Espera com um bebedouro, também tém a area de
recepgcdo com cadeiras, mesa de escritorio e arquivos fichario de metal; tem trés
consultérios com mesa tipo escritério, cadeiras, cesto de lixo, esfigmomandémetro e
estetoscépio para cada profissional, mas s6 temos uma balanca antropométrica para
toda a UBS, ndo temos otoscoépio; o prédio tem também a area administrativa com
uma mesa tipo escritorio, cadeiras, quadro de avisos e cesto de lixo; consta de uma
sala de curativos ou procedimentos com foco de luz, balde cilindrica porta detritos
com pedal, escada de dois degraus, mesa auxiliar, mesa para exames, suporte de
soro, armario vitrine, estetoscopio, esfigmomanémetro, cilindro de oxigénio,
nebulizador, glicosimetro e cadeira de rodas. A UBS tem uma sala de vacina com
caixa térmica, refrigerador para vacina, armario vitrine, balde cilindrico porta detritos
com pedal, cadeiras, mesa de escritério e cesto de lixo; uma sala de Nebulizacéo
com central de nebulizacéo, cadeiras, armario vitrine, mesa tipo escritério, cesto de
lixo e balde cilindrica porta detritos com pedal; tem a sala de utilidades, armarios de
aco, escada e cesto de lixo; consta também de uma farmacia com armarios de aco,
estante modulada, cesto de lixo, cadeiras e mesa de escritério; uma Copa/Cozinha
com mesa para refeicdes e cesto de lixo; além a isso consta com uma central de
material e esterilizagdo com uma autoclave, também tem uma area para compressor
e bomba, dois sanitarios para os dois sexos, masculino e feminino, com boa
dimensdo para entrar um cadeirante, tem um banheiro para funcionarios area de
servico e tem depdésito de material de limpeza e depdsito de lixo com abrigo de
residuos sélidos (expurgo, local destinado ao acondicionamento do lixo
contaminado), prevendo a separacdo entre residuo comum e biolégico em um
ambiente ventilado, porem com protecdo contra roedores, tem ambiente com area
minima de 4m2 com dimensao minima de 1,50m; também constam de uma grande
sala de reunides com mesa de reunides, cadeiras, quadro de avisos e cesto de lixo
onde também se reiinem os ACS, porque nao temos sala especifica para os ACS,
também ndo tem almoxarifado, consultério ginecoldgico, consultério odontoldgico,
escovario, sala de utilidades, nem sala para coleta, mas temos como estratégias

fazer os exames ginecologicos na propria maca da consulta e 0os usuarios mantém
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acompanhamento odontolégico com o odontologista da unidade basica da
Castanheira; temos uma energia elétrica muito fraca que ndo permite usos de ar
acondicionado, mas temos ventiladores e todas as janelas ficam sempre bem
abertas para permitir a boa ventilacdo e evitar a contaminacdo ambiental e o
contagio de doencas respiratorias de um a outro usuério e ao pessoal de saude;
entdo eu considero muito positiva a estrutura do prédio que foi construida sem
barreiras arquitetbnicas a idosos e portadores de deficiéncia fisica, com boa
ventilacdo com muitas janelas, boa iluminacdo e um corredor amplio que permite o
acesso sem dificuldade a todas as éareas.

A equipe presta um conjunto de agfes de saude, individual ou coletivo, que
abrange a promocao e a protecdo da saude, a prevencéo de agravos, o diagndstico,
o tratamento, a reabilitacdo, reducdo de danos e a manutencdo da saude, e com
nossas atribuicdes conseguimos a definicdo do territério de atuacdo com
programacao e com a implementacéo das atividades de atencdo a saude, mas néo
buscamos desenvolver acdes que priorizem todos 0s grupos de risco e os fatores de
risco clinico comportamentais, como é o0 caso da prevencdo de cancer de colo de
utero nas mulheres em idade de risco, logramos educar a nossa equipe de saude na
importancia de realizar o acolhimento com escuta qualificada, classificacéo de risco,
com prioridade ao atendimento as urgéncias em dependéncia as suas necessidades
de saude tendo em vista a responsabilidade da assisténcia resolutiva a demanda
espontanea, mas ainda ndo logramos que toda nossa populacao tem preferéncia por
Nnossos servicos de saude, algumas pessoas mantém a preferéncia de assistir ao
hospital aumentando a demanda assistencial no pronto socorro por isso temos que
promover muito mais a atencéo integral, continua e organizada a populacdo adstrita
temos que incrementar a atencdo a saude na Unidade Basica de Saude, no
domicilio, em locais do territério e as acdes educativas que interferem no processo
de saude e doenca dos usudrios e da populacdo toda, mantiver e aumentar a
atencdo domiciliar destinada a usuarios que possuam problemas de saude
controlados ou compensados e com dificuldade ou impossibilidade fisica de
locomocédo até uma unidade de saude, também participando no planejamento local
de saude assim como do monitoramento e a avaliacdo das acdes de nossa equipe,
temos que aumentar as palestras e atividades de saude popular engajando a toda

nossa populacéo para ampliar a autonomia e a capacidade de cada cidaddo na
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construcdo do cuidado a saude individual e coletiva para ampliar o cumprimento de
nossas atribuicoes.

Nossa UBS tem um total de 2112 habitantes na area adstrita, deles 1178 sao
do sexo feminino e 934 sédo do sexo masculino; temos 289 criangas menores de 14
anos de elas 31 menores de um ano e 28 menores de dois anos de idade; temos
701 mulheres em idade fértil de 10 a 49anos de idade e 59 idosos maiores de 60
anos de idade; quantidade muito bem adequada ao tamanho da estrutura da UBS e
da nossa equipe de saude, por isso hdo temos excesso de demanda espontanea e
nao temos dificuldades ao acolhimento da populagéo.

Em relagé@o & atencdo & demanda espontanea ndo temos excesso dela e ndo
temos nenhuma dificuldade, os usuarios tém bom acolhimento, desde que entram na
UBS séo classificados de acordo coma idade, a doenca que apresentam, ou
urgéncia desta, e os usuarios com necessidades de atendimento odontolégico sédo
encaminhados a UBS a Castanheira para garantir este servico.

Em nossa UBS sao realizadas acdes de atencdo a saude da crianca, na faixa
etaria de zero a seis ano de idade.Temos uma cobertura de 69%, ou seja,
3lcriancas menores de um ano residentes na area da UBS sdo acompanhadas(o
estimado para a area de abrangéncia segundo o CAP é de 45 criancas), delas 28
(90%) criancas tém consultas em dia de acordo com o protocolo do Ministério da
Saude algumas delas foram captadas depois de sete dias de nascidas porque
vieram novas para nossa area, mas 3 (10%) ficam com atraso da consulta agendada
em mais de sete dias, porque as méaes ficam trabalhando ou simplesmente nao
levam ao filho a consulta programada, 25 (81%) tem feito o Teste do pezinho até
sete dias. Temos 22(71%) primeiras consultas de puericultura nos primeiros sete
dias de vida, algumas de elas foram captadas depois de 7 dias de nascidas porque
veneram novas para nossa area e temos 28 (90%) criancas com triagem auditiva,
monitoramento do crescimento na Ultima consulta 28 (90%), monitoramento do
desenvolvimento na dltima consulta 28(90%), vacinas em dia 28(90%), avaliacao de
saude bucal 28 (90%), orientagdo para aleitamento materno exclusivo 28(90%) e
orientacdo para prevencdo de acidentes 28(90%), porque concorda com as
consultas em dia de acordo com o protocolo do Ministério da Saude.

Realizamos consultas programadas e visitas domiciliares segundo critérios de
problemas de saude, ciclos de vida e patologias. Nao temos um registro especifico

e nao realizamos monitoramento regular destas a¢des; também temos que aumentar
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a pesquisa para aumentar a cobertura da atencdo a saude da crianca, fazer mais
acOes de promocdo de saude e trabalhar muito mais no engajamento publico, na
escuta das propostas de nossa comunidade e na educacao para a saude de nossa
populacdo tem que educar & pessoas sobre a importancia de fazer exame de
pezinho a recém nascido, de levar a ele & consulta de puericultura e lograr maior
qualidade de atendimento e aumentar nossa cobertura e também lograr maior
adesdo da populacdo as acles propostas, além de isso tem que abrir registros
especificos de atendimento de consulta para esta faixa etaria e levar o planejamento
e monitoramento das ag¢0fes feitas; todos os diferentes membros da equipe de saude
trabalharam juntos em todas as acbes da saude, na promocdo de saude e
prevencao de doencas, mas temos que reforcar nossos esforcos.

Outro grupo da populacdo com acompanhamento por nossa equipe séo as
gravidas, a cobertura de pré-natal € de 22 (69%) das gestantes residentes na area e
acompanhadas na UBS (o estimado para a area de abrangéncia segundo o CAP é
de 31 gestantes), as 22(100%) gestantes tém feitas as consultas em dia de acordo
com calendario do Ministério da Saude. Todas tem solicitacdo na 12 consulta dos
exames laboratoriais preconizados, assim como a vacina antitetanica conforme
protocolo, prescricdo de suplementagédo de sulfato ferroso conforme protocolo,
exame ginecoldgico por trimestre, avaliacdo de saude bucal 22 e orientacdo para
aleitamento exclusivo. Todas recebem acdes para atencao ao pré-natal por meio de
consultas programadas com a enfermeira e a clinica geral (eu), além disso,
realizamos as visitas domiciliares e acbes de grupo com os ACS, técnico de
enfermagem, a enfermeira e a medica, mas também n&o contamos com um registro
especifico nem realizamos monitoramento regular destas acdes, também temos que
aumentar as pesquisas para ampliar cobertura da atencdo a gestante e trabalhar
mais educando a nossa populacédo e fomentar o engajamento de todos, para lograr
maior adesdo as acbes de saude propostas entdo lograr melhor qualidade da
atencdo a saude, a qualidade dos registros, ao planejamento e monitoramento das
acOes, as atividades de educacdo em saude, todos os diferentes membros da
equipe de saude tem participacdo ativa em cada acgao realizada, mais temos que
trabalhar ainda mais.

Com relacéo & Prevencdo do Cancer de Colo de Utero e Controle do Cancer de
Mama, a cobertura é de 11% (o estimado para a area de abrangéncia segundo o

CAP é de 447), 49 mulheres acompanhadas entre 25 e 64 anos de idade. Os
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indicadores de qualidade avaliados também estdo ruins, s6 11 (22%) mulheres
fizerem o exame citopatolégico porque o Papa Nicolau s6 é feito por acdes de
saude, por falta de um laboratério em nosso municipio para examinar as mostras,
entdo ficam 38 (78%) mulheres com mais de 6 meses de atraso, temos 2 (4%)
exame citopatolégico para céancer de colo de utero alterado, mas 49 (100%)
mulheres tem feita avaliacdo de risco para cancer de colo de (tero, orientacdo
sobre prevencédo de cancer de colo de Utero e orientacdo sobre doenca sexualmente
transmissiveis (DSTs) porque falamos sobre essas questdes através de palestras
com material didatico, cartilhas, folders e panfletos.

No caso de cancer de mama a cobertura é de 22 (24%) mulheres entre 50 e 69
anos de idade (o estimado para a area de abrangéncia segundo o CAP é de 92
mulheres); os indicadores da qualidade n&o ficam bom, porque temos s6 2 (9%)
mamografia em dia e 20 (91%) mamografia com mais de 3 meses em atraso porque
em o0 municipio ndo temos mamégrafo para fazer o exame de graga, mas temos as
22 (100%) mulheres com avaliacdo de risco para cancer de mama e orientacéo
sobre prevencdo do cancer de mama. Reforcamos a importancia do exame e
autoexame de mama periddico para a pesquisa oportuna de qualquer anomalia da
morfologia do tecido mamario; também indicamos ultrassonografia (USG) de tecido
brando para a mama em caso de detectar alguma anomalia,e avaliamos a usuario
com o especialista, mas ndo temos o controle adequado destas doencas, também
nao contamos com um registro especifico nem realizamos monitoramento regular
destas acdes, por isso temos que insistir no engajamento de as entidades estaduais
para fazer de jeito continuado a pesquisa destas doencas com ajuda da
coordenacao com laboratérios de outros estados e lograr um engajamento publico
para aumentar a adesdo da populacdo as acdes propostas e melhorar a qualidade
da atencao a saude, fazer um livro de registro para pesquisas de cancer de colo e
mama, e ter maior qualidade dos registros e do planejamento e monitoramento das
aclOes, temos que reforcar nossas atividades de educacdo em saude e a
participacdo dos diferentes membros de nossa equipe de saude.

Também fazemos atendimento e acompanhamento aos hipertensos com
cobertura de 19% (o estimado para a area de abrangéncia segundo o CAP é de 371
usuarios), ou seja, 70 pessoas com esta doenca crénica e uma cobertura de 15%,
ou seja 16 diabéticos (o estimado para a area de abrangéncia segundo o CAP é de

106 usuérios), acho que temos que ampliar esta cobertura porque temos mais
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pessoa na populagdo com fatores de risco que nao fazem acompanhamento. Os
indicadores da qualidade da atencédo a hipertenséo arterial sistémica (HAS) avaliado
sdao 58 (83%) hipertensos que tem realizacdo de estratificacdo de risco
cardiovascular por critério clinico, porque fazemos ananases e exame fisico
completo nas consultas, mas ndo temos oftalmoscopio para fazer fundo de olho, os
outros usuarios precisarem de todos os exames para estudo de HAS, mas néo
temos aparelho para fazer eletrocardiograma (ECG), também n&do podemos fazer
USG conforme a demanda, e a populacdo tem poucos recursos para pagar eles,
entdo algum os faz pagos, outros ndo fazem, e os mais precisados sao feitos de
urgéncia no pronto socorro, mas temos laboratoério de graca para exame de sangue,
temos 11 (16%) usuarios com atraso da consulta agendada em mais de 7 dias
porque temos problemas de assisténcia ao trabalho dos agentes comunitarios,
temos 58 (83%) usuarios exames complementares periédicos em dia. Todos o0s
hipertensos tem orientacdo sobre préatica de atividade fisica regular e orientacédo
nutricional para alimentacdo saudavel, mas s6 38 (54,2%) tem avaliacdo de saude
bucal em dia porque ndo temos odontologista em nossa unidade, o atendimento e
combinado com o odontologista da UBS a Castanheira e ndo todos os usuarios
assistem a consulta.

Com relacédo aos indicadores da qualidade da atencdo a Diabetes avaliados
0s 16 (100%) diabéticos tém realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular por
critério clinico, porgue fazemos ananases e exame fisico completo nas consultas, 3
(19%) tem atraso da consulta agendada em mais de 7 dias porque temos
problemas de assisténcia ao trabalho dos agentes comunitarios, temos 11 (69%)
usuarios com exames complementares periddicos em dia, porque embora temos
laboratoério de graca para exame de sangre temos muita demora por falta de reativos
e materiais de laboratorio, mas todos os diabéticos acompanhados tem feito exame
fisico dos pés nos ultimos 3 meses, tem palpacdo dos pulsos tibial posterior e
pedioso nos ultimos 3 meses, tem feita medida da sensibilidade dos pés nos ultimos
3 meses e tem orientacdo sobre pratica de atividade fisica regular. A todos séo
realizadas consultas programadas, visitas domiciliares, acbes de promocédo da
saude em grupo, e controle destas doencgas, mas ndo contamos com um protocolo
ou manual técnico, nem com um registro especifico, nem realizamos monitoramento
regular destas acOes; ainda temos muito que trabalhar para ter um maior controle

destas doencas e identificar mais casos em nossa comunidade, tem que aumentar
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as pesquisas e visitas domiciliar para aumentar a cobertura, usar nossa
governabilidade para fazer mais acdes de promoc¢éo de salde,organizar mais nosso
trabalho, nossa equipe de saude, com uma assisténcia completa de todos os
integrantes e realizar sempre ao usuario uma avaliacdo integral do ponto de vista
bio-psico-social aplicando o método clinico, identificando e controlando os fatores de
risco modificaveis, engajar a toda a populacdo para aumentar a adesdo das pessoas
as acodes propostas e melhorar a qualidade da atencéo a saude, fazer um registro de
atendimento a estes grupos de doencas crbnicas ndo transmissiveis e ter mais
qualidade destes registros, e planejamento e monitoramento destas acdes
aumentarem as atividades de educacdo em saude e melhorara muito mais a
participacdo dos diferentes membros da equipe de saude em todas as atividades.
Fazemos acompanhamento da populacdo idosa, temos uma cobertura de
55%, ou seja, 59 idosos (para um estimado pelo CAP de 108 usuérios idoso). Os
indicadores da qualidade n&o sdo os melhores porque nédo temos Caderneta de
Saude da Pessoa ldosa, acho que por falta de gestao; temos 38 (64%) usuarios com
realizacdo de avaliagdo multidimensional rapida e acompanhamento em dia, porque
€ muito dificil lograr que o usuario idoso assista a sua consulta programada e temos
problemas de assisténcia ao trabalho dos agentes comunitarios que ajudam a gente
no acompanhamento domiciliar ao usuario, dificultando fazer o diagndstico
multidimensional do idoso. Temos 22 (37%) com Hipertenséo Arterial Sistémica e 9
(15%) com Diabetes mellitus; temos 51 (86%) com avaliacdo de risco para
morbimortalidade e com investigagdo de indicadores de fragilizagdo na velhice.
Também temos 55 (93%) usuarios com orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis e orientacéo para atividade fisica regular; com uma avaliacéo
de saude bucal em dia temos 41 usuarios (69,4%), a maioria feita por nossa equipe
de saude porque sdo usuarios endentados total (sem dentes) onde néo é preciso
buscar caries dental mais temos que pesquisar os fatores de riscos de cancer bucal
na mucosa deles. Fazemos consultas programadas e, visitas ao domicilio, tendo em
conta os critérios de problemas de saude, patologias e dificuldades para o acesso
dos usuarios ao unidade de saude de saude, acdes de promocédo de saude, e
prevencao e controle de doencas crbnicas e acidentes na casa como quedas, muito
comum neste grupo de idade, mas ndao temos um protocolo ou manual técnico, nao
contamos com um registro especifico nem realizamos monitoramento regular destas

acOes, embora neste municipio a maioria das pessoas é emigrante que chegarem
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de outras cidades em procura de vagas, acho que temos que aumentar as
pesquisas, as visitas domiciliares e a¢fes de saude a fim de aumentar a cobertura
da atencdo a saude dos idosos temos que engajar a toda a populacdo no cuidado
destas pessoas mais velhas e buscar a adesdo da comunidade as acdes propostas,
temos que melhorar as qualidade dos registros, e planejamento e monitoramento
das acdes, fazendo livros de registros de cada acdo em este faixa etéria temos que
fazer mais atividades de educacdo em salude e aumentar a participacdo dos
diferentes membros da equipe de saude.

Para avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico dos nossos
usuérios, priorizamos através das consultas medicas o encaminhamento para a
realizacdo da consulta odontolégica tendo em conta a agenda de saude bucal em
coordenacdo com a coordenadora de atencdo béasica, a secretaria de saude e o
odontologista de outra UBS, a unidade Castanheira, que combinaram entre eles um
dia de consulta para os usuarios de nossa comunidade.

O melhor recurso que a unidade apresenta é a edificacdo ou prédio, que se
encontra bem perto da populacéo, facilitando o acesso, os maiores desafios séo
buscar a melhora da cobertura de nossa populacdo, sabemos que devido a
instabilidade das pessoas, ocorrem muitas mudancas e muitas pessoas ndao tem
endereco fixo; os aspectos levantados nos questionarios e nos cadernos das acdes
programaticas que me surpreenderam foram todos os dados referidos ao controle e
registros, que estdo desatualizados em minha unidade basica de saude e sao
aspectos que estamos mudando em funcdo da propria aplicacdo destes
questionarios. E importante ressaltar que todos os indicadores foram calculados com
base na estimativa gerada pelo Caderno de A¢Bes Programaticas, e ao longo da
intervencdo, com a melhora dos registros poderemos melhorar os indices dos

indicadores.

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

Relendo o texto da segunda semana de ambientacdo e fazendo uma
comparacdo com este relatorio, pude me dar conta que ficava desorientada e muito

desorganizada no conhecimento de nosso trabalho como equipe de saude da
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familia, nossas atribuicdes, governabilidade e ndo prestava a atencdo adequada na
nossa unidade de salde, na sua adequacdo como estrutura fisica e os aspectos
positivos e as deficiéncias que mais atrapalham o desenvolvimento do trabalho na
UBS, também néo via as dificuldades relativas & qualidades de nosso atendimento e
acOes de saude, nem podia avaliar os aspectos positivos e as dificuldades relativas
a cobertura da atencdo em todas as faixas etarias. Mas agora consigo entender
muito melhor tudo o que acontece com nossa equipe e nossa unidade, ficamos
melhor organizados, encontramos as dificuldades que fazem mal para o
desenvolvimento de nosso trabalho, para dar prioridades a resolver cada um deles
tendo pressente nossa atribuicdo como equipe de saude e individual como
integrante da equipe, conhecendo nossa governabilidade para conseguir resolver
estes problemas que afetam a qualidade de nosso trabalho, mas sempre tendo
como principios fundamentais a universalidade, integralidade e equidade para o
atendimento de nossa populagdo, eu acho importante iniciar por engajar a nos
mesmos para depois engajar outros profissionais de salude a populacdo, o poder
publico e os gestores conhecendo seu objetivo de promover a apropriacdo pela
populacdo da politica de saude publica em participacéo nas escolhas e decisdes, em
controle do planejamento e execucao das atividades de salde e a responsabilizacéo

pela propria saude individual e também pela saude coletiva.



2 Andlise Estratégica
2.1  Justificativa

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) sdo um
grave problema de saude publica no Brasil e no mundo, a prevaléncia da HAS no
Brasil varia entre 22% e 44% para adultos (32% em média). Os fatores de risco
relacionados aos habitos alimentares e estilo de vida da populagéo estao associados
as duas doencas. O DM e a HAS sdo responsaveis pela primeira causa de
mortalidade e de hospitalizagdes no Sistema Unico de Salde (SUS), (BRASIL
2013). A acao programatica € importante em qualquer contexto da atencao primaria
a saude, o trabalho na comunidade permite aos profissionais da saude fazer
promocdo de saude, e prevenir doencas em qualquer momento, lugar e com
diferentes jeitos para conseguir engajar a toda a populacdo, ndo tem restricdo de
idade, sexo, raca, situacdo econdmica ou nivel escolar, o propésito € que toda a
populacdo tenha o mesmo direito aos servi¢cos de saude.

A estrutura de nossa Unidade Béasica de Saude (UBS) Buritizal tem o padréo
de estrutura fisica proposta pelo SUS, tem uma rampa, uma sala de espera, uma
area de recepcéo, trés consultorios, a area administrativa, uma sala de curativos,
uma sala de vacina, uma sala de Nebulizacdo, uma sala de utilidades, uma
farmécia, uma copa/cozinha, uma central de material e esterilizacdo, uma area para
compressor, e dois sanitarios. A equipe de saude, esta constituida por uma médica
clinica geral ou médica de familia (eu), uma enfermeira, quatro técnicos de
enfermagem, um auxiliar de enfermagem e cinco agentes comunitarios de saude
(ACS).

A populacdo da nossa area adstrita é de 2112 habitantes, mas participarao da
intervencdo 1661 pessoas na faixa etaria de 20 anos ou mais. Com relacdo aos

portadores de diabetes e hipertensdo temos uma cobertura de 15% o seja 16 dos
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usuérios diabéticos, e 19% o seja 70 dos usuérios hipertensos. A equipe tem
consciéncia que precisa aumentar esta cobertura porque sabemos que existem mais
pessoas na populacdo com essas doencas e com fatores de risco que nao fazem
acompanhamento, também ndo contamos com um protocolo ou manual técnico,
registro especifico, nem realizamos monitoramento regular destas acoles.
Precisamos aumentar as pesquisas e visitas domiciliares para aumentar a cobertura,
usar nossa governabilidade para fazer mais acfes de promoc¢ao de saude, realizar
sempre ao usuario uma avaliacdo integral do ponto de vista bio-psico-social
aplicando o meétodo clinico, identificando e controlando os fatores de risco
modificiveis, buscaremos engajar toda a populacdo para aumentar a adesdo das
pessoas as acles propostas e melhorar a qualidade da atencdo a saude para
conseguir melhorar os indicadores da qualidade.

Atualmente, realizamos para os usuarios com HAS e DM acompanhados
na unidade, acdes de promocdo da saude para hipertensos e diabéticos e
garantimos orientacdo sobre higiene bucal, nutricdo saudavel, pratica regular de
atividade fisica e sobre os riscos do tabagismo, orientando os hipertensos e
diabéticos, seus familiares e toda a comunidade sobre a existéncia de tratamento
para abandonar o tabagismo, também incentivamos a préatica de atividade fisica
regular, a higiene bucal e a alimentacdo saudavel, mas temos que melhorar a
gualificacdo da pratica clinica, porque ndo existem um 100 % da cobertura destas
doencas cadastradas, também ndo temos o0s registros atualizados onde fiquem
estas acoes de saude e também ndo existe uma boa capacitacdo da equipe.

Toda nossa equipe esta envolvida na realizacdo deste projeto, cada um dos
integrantes estd comprometido para cumprir com suas atribui¢des, visando melhorar
sua preparacdo em relacdo ao trabalho e seu engajamento com a sociedade e o
SUS, para melhorar os indicadores de HAS e DM, e conseguir uma atencédo de
salde muito mais favoravel aos hipertensos e diabéticos de nossa area de saude.

Por ora acho que nao temos dificuldades ou limitacbes existentes para
conseguir o desenvolvimento correto deste programa, nossa equipe de saude
escolheu como tema de intervencdo as doencas HAS e DM porque as pessoas de
nossa comunidade tém modo e estilos de vida pouco saudavel contribuindo a alta
incidéncia e prevaléncia destas doengas que ficam ocultas em nossa populacédo. Os
aspectos que viabilizam a realizacdo da intervencdo € que temos uma UBS com

todas as condi¢cdes criadas, tanto estruturais como profissional, neste momento
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temos nossa equipe de saude completa com todos seus Agentes Comunitérios de
Saude (ACS), técnico de enfermagem, enfermeira e eu que sou a medica, todos
muito comprometidos com nosso trabalho, hoje temos os medicamentos e 0s
exames de laboratério e aparelhos prontos para complementar o que precisamos

para a realizacéo desta intervengao.
2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral:

Melhorar a Atencdo aos Usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e
Diabetes mellitus, na UBS Buritizal, Laranjal do Jari/AP

2.2.2 Objetivos especificos e metas:

1 - Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos

2 - Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos

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

4 - Melhorar o registro das informacdes para HAS e DM.

5 - Mapear aos hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular.

6 - Promocéo de saude dos hipertensos e diabéticos.

2.2.3 Metas:

Relativas ao objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos
Meta 1:Cadastrar 50% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa

de Atencédo a Hipertenséo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de saude
Meta 2:Cadastrar 50% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa

de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Relativas ao objetivo 2:Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou
diabéticos.

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

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

Meta5:Garantir a 100% dos hipertensos a realizagdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Meta6:Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta7:Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta8:Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Relativas ao objetivo 3:Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa.

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

Meta 12:Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.

Relativas ao objetivo 4:Melhorar o registro das informagdes para HAS e DM.

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

Meta 14:Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Relativas ao objetivo 5:Mapear aos hipertensos e diabéticos de risco para
doenca cardiovascular.

Metal5:Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Metal6:Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Relativas ao objetivo 6: Promocédo de saude dos hipertensos e diabéticos.
Meta 17:Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%

dos hipertensos.
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Meta 18:Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos diabéticos.

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

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

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

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

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

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

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido a modo de intervengéo
no periodo de 16 semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) Buritizal, no
Municipio de Laranjal do Jari/AP. Participardo da intervencdo aproximadamente 477
pessoas (soma do numero de hipertensos e diabéticos estimado pelo CAP), na faixa

etaria de 20 anos ou mais.

2.3.1 Detalhamento das ac¢des:

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

Meta 1.1 - Cadastrar 50% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude

Eixo monitoramento e avaliagéo

Acdo: Monitorar o numero de hipertensos cadastrados no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude
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Detalhamento: Iremos a técnica de enfermagem, enfermeira, ACS e médica
por meio do livro de registro, fichas espelho e cartdo de acompanhamento dos
usuarios portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica, monitorar o numero de
hipertensos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a

Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Eixo organizacao e gestao do servigo

Acao: Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa.

Detalhamento: Para garantir o registro dos hipertensos atualizados,
utilizaremos a técnica de enfermagem, enfermeira, ACS e médica os livros de
registro e ficha espelho, que nos permita preencher nomes e sobrenomes dos
usuarios, com seus enderecos, para possibilitar o monitoramento e avaliacdo. O

técnico de enfermagem realizaré a atualizagéo dos dados.

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

Detalhamento: Para melhorar o acolhimento presente em todas as relacdes
de cuidado, iremos a técnica de enfermagem, enfermeira, ACS e médica nos
encontros reais entre trabalhadores de saude e usuérios, receber e escutar as
pessoas e que pode acontecer de formas variadas: na recepg¢do por um técnico
auxiliar de enfermagem, com a preparacdo dos integrantes da equipe para dar
orientacdes e respostas satisfatorias a cada usuéario e conseguir uma classificacédo
certa dependendo do grupo de riscos para um melhor acompanhamento destes

usuarios.

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

Detalhamento: Para garantir o material adequado o gerente da unidade
basica de saude (UBS) ficara responsavel pela garantia do material adequado para
a tomada da medida da pressédo arterial fazendo uma checagem mensal do
esfigmomandmetro, manguito, fita métrica e balanga com boa calibracdo destes

aparelhos.

Eixo referente engajamento publico

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

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

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

Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de

hipertensao e diabetes.

Detalhamento: A enfermeira, técnico de enfermagem, ACS e eu (médica)
orientaremos a comunidade através de palestras, reunibes de grupo, materiais de
informacdo, banners, murais e radio sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de DM e HAS, suas complicacbes, e sobre a existéncia do
Programa de Atencéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus em nossa unidade
de saude, orientando a comunidade sobre a importancia do rastreamento e
mapeamento para pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg tendo
sempre na sala de espera da UBS um esfigmomanometro bem calibrado e o pessoal
preparado para a toma de pressdo a qualquer usuario que precise, também a
enfermeira, técnico de enfermagem, ACS e eu informaremos a comunidade sobre a
importancia de medir a pressdo arterial a partir dos 18 anos , pelo menos
anualmente e sobre o rastreamento para DM em adultos compressao arterial

sustentada maior que 135/80 mmHg.

Eixo qualificacdo da pratica clinica

Acoes:

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

Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da presséo arterial

de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

Detalhamento: A enfermeira ira capacitar os ACS para o cadastramento de
hipertensos de toda nossa area de abrangéncia e também todos os trabalhadores de

nossa equipe de saude para a verificagcdo da pressao arterial de forma criteriosa,
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incluindo uso adequado do manguito dando aulas de formagdo em nossa UBS, nas

reunides de equipe.

Meta 1.2 Cadastrar 50% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencé@o a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Eixo monitoramento e avaliacéao

Acéo:

Monitorar o nimero de diabéticos cadastrados no Programa de Atencao a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude

Detalhamento: A enfermeira e a técnico de enfermagem por meio do livro de
registro, fichas espelho e cartdo de acompanhamento dos usuarios portadores de
Diabetes Melitus, realizaram o monitoramento do nimero de diabéticos cadastrados
no Programa de Atencgdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

salde.

Eixo organizacao e gestao do servigo

Acodes:

Garantir o registro dos diabéticos cadastrados no Programa.

Detalhamento: Para garantir o registro dos diabéticos atualizados, eu (a

meédica) vou utilizar os livros de registro e fichas espelho.

Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de diabetes.

Detalhamento: Para melhorar o acolhimento presente em todas as relacdes
de cuidado, iremos a técnica de enfermagem, enfermeira, ACS e médica nos
encontros reais entre trabalhadores de salude e usuarios, receber e escutar as
pessoas e que pode acontecer de formas variadas: na recepcao por um técnico
auxiliar de enfermagem, com a preparacdo dos integrantes da equipe para dar
orientacdes e respostas satisfatorias a cada usuario e conseguir uma classificacéo
certa dependendo do grupo de riscos para um melhor acompanhamento destes

usuarios.

Garantir material adequado para realizagcdo do hemoglicoteste na unidade

de saude.
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Detalhamento: Para garantir o material adequado o gerente da unidade
basica de saude (UBS) ficara responsavel pela garantia do material adequado a

realizacdo do hemoglicoteste.

Eixo engajamento publico

Acoes:

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

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

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

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

Detalhamento: A enfermeira, técnico de enfermagem, ACS e eu
orientaremos a comunidade através de palestras, reunides de grupo, materiais de
informacdo, banners, murais e radio sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de DM e HAS, suas complicacbes, e sobre a existéncia do
Programa de Atencéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus em nossa unidade
de saude, orientando a comunidade sobre a importancia do rastreamento e
mapeamento para pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg tendo
sempre na sala de espera da UBS um esfigmomanometro bem calibrado e o pessoal
preparado para a toma de pressao a qualquer usuario que precise, também a
enfermeira, técnico de enfermagem, ACS e eu a doutora informaremos a
comunidade sobre a importancia de medir a presséo arterial a partir dos 18 anos ,
pelo menos anualmente e sobre o rastreamento para DM em adultos compressao

arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Eixo da qualificac&o da pratica clinica
Acoes:
Capacitar os ACS para o cadastramento de diabéticos de toda area de

abrangéncia da unidade de saude.
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Capacitar a equipe da unidade de saude para realizacdo do hemoglicoteste
em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Detalhamento: A enfermeira capacitard os agentes comunitarios de saude
(ACS) para o cadastramento dos diabéticos de toda nossa area de abrangéncia e
também todos os trabalhadores de nossa equipe de saude para identificacdo dos
adultos com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg, assim como para
realizacdo do hemoglicoteste, dando aulas de formacdo em nossa UBS, nas

reunides de equipe.

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

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

Eixo monitoramento e avaliagéao

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

Detalhamento: A enfermeira, técnico de enfermagem, e eu iremos monitorar
a realizacdo de exames clinicos apropriados dos usudrios hipertensos (desde a
coleta de histérico familiar e pessoal, fatores de risco predisponente, toma adequada
de pressao arterial, hasta a avaliacdo de todos os pulsos, dos pés e de cada sistema
bem examinado tanto para diabéticos como hipertensos), no livro de registro, ficha

espelho e nos prontuarios deles durante as consultas.

Eixo organizacao e gestao do servico

Acoles:

Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de usuarios
hipertensos.

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

Estabelecer periodicidade para atualizagcao dos profissionais.

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

Detalhamento: Vamos definir, em reunido de equipe, as atribuicbes de cada
membro da equipe no exame clinico de usuarios hipertensos, desde os ACS e a
técnica de enfermagem quando acolhem ao usuario, até o acompanhamento na

consulta com a enfermeira ou meédica; sera organizada uma capacitagao inicial
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antes do inicio da intervencao e atualizacdo mensal dos profissionais de acordo com
os protocolos adotados pela unidade de saude para HAS, nas reunifes da equipe
onde disponibilizaremos a versdo atualizada do protocolo impressa que sera

solicitada para a coordenadora de atencéo basica do municipio.

Eixo engajamento publico

Acéo:

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

Detalhamento: Vamos fazer acBes como: palestras por parte de toda a
equipe, os ACS, a técnica de enfermagem, enfermeira e eu a medica; utilizaremos
banners e murais, além de conversas e distribuicdo de materiais educativos sobre os
riscos de doencas cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertenséo e
diabetes e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades
avaliadas periodicamente nos diabéticos e hipertensos, e por isso a importancia de

assistir as consultas.

Eixo qualificac@o da pratica clinica

Acéo:

Capacitar a equipe para a realizacao de exame clinico apropriado.

Detalhamento: A enfermeira, e eu vamos realizar nas reunides de equipe
uma capacitacdo de toda equipe para: a realizacao de exame clinico apropriado dos
usuarios hipertensos vamos realizar nas reuniées de equipe uma capacitacdo de
toda equipe para: a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios

hipertensos.

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

Eixo do monitoramento e avaliagao

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

Detalhamento: A enfermeira, técnico de enfermagem, e eu iremos monitorar
a realizacdo de exames clinicos apropriados dos usuarios diabéticos no livro de

registro, ficha espelho e nos prontuarios deles durante as consultas.
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Eixo organizacao e gestao do servigo

Acoles:

Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de usuarios
diabéticos.

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

Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais.

Dispor de verséo atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.

Detalhamento: Vamos definir, em reunido de equipe, as atribuicbes de cada
membro da equipe no exame clinico de usuarios hipertensos e diabéticos, desde a
comunidade pbr o ACS, a técnica de enfermagem quando acolhe ao usuério, até o
acompanhamento na consulta com a enfermeira ou médica; sera organizada uma
capacitacdo inicial antes do inicio da intervencdo e atualizacdo mensal dos
profissionais de acordo com os protocolos adotados pela unidade de saude para DM
e HAS, nas reunibes da equipe onde disponibilizaremos a versdo atualizada do
protocolo impressa que sera solicitada para a coordenadora de atencdo basica do

municipio.

Eixo engajamento publico

Acéo:

Orientar 0s usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensédo e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Detalhamento: Vamos fazer acBes como: palestras por parte de toda a
equipe, os ACS, a técnica de enfermagem, enfermeira e médica; utilizaremos
banners e murais, além de conversas e distribuicdo de materiais educativos sobre os
riscos de doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertenséo e
diabetes e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades
avaliadas periodicamente nos diabéticos e hipertensos, e por isso a importancia de

assistir as consultas.

Eixo qualificacdo da pratica clinica

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

Detalhamento: Vamos realizar nas reunibes de equipe uma capacitagéo de
toda equipe para: a realizacao de exame clinico apropriado dos usuarios hipertensos
vamos realizar nas reunides de equipe uma capacitacdo de toda equipe para: a

realizacdo de exame clinico apropriado dos usuérios hipertensos.

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

Eixo do monitoramento e avaliagao

Acoes:

Monitorar 0 niumero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de
acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

Monitorar o nimero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de
acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: A técnica de enfermagem, enfermeira e médica iremos
monitorar a solicitacdo dos exames laboratoriais de acordo com o protocolo adotado
na unidade de saude e a periodicidade recomendada, no livro de registro, ficha

espelho e nos prontuarios durante as consultas.

Eixo organizacao e gestao do servigo

Acoles:

Garantir a solicitagdo dos exames complementares.

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

Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.

Detalhamento: Outra acdo para fazer como equipe a técnica de
enfermagem, enfermeira, ACS e médica € garantir com o gestor municipal e o
administrador de nossa unidade a agilidade a solicitacdo e realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo e estabelecer sistemas de alerta destes
exames complementares preconizados para diabéticos e hipertensos, a través da

coordenacao dos gerentes do laboratorio e da UBS com ajuda dos ACS.

Eixo engajamento publico

Acoes:
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Orientar os usudrios e a comunidade quanto a necessidade de realizagdo de
exames complementares.

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

Detalhamento: Vamos fazer agbes como: palestras por parte de toda a
equipe, os ACS, a técnica de enfermagem, enfermeira e médica; utilizaremos
banners e murais, além de conversas e distribuicdo de materiais educativos sobre a
necessidade de realizacdo e periodicidade de exames complementares e sobre a

periodicidade com que devem ser realizados.

Eixo qualificacdo da pratica clinica

Acéo:

Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude
para solicitagdo de exames complementares.

Detalhamento: Vamos realizar nas reunibes de equipe uma capacitacdo de
toda equipe para a utilizacdo do protocolo adotado na unidade de saude para

solicitacdo de exames complementares.

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

Eixo do monitoramento e avaliagédo

Acoes:

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

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

Detalhamento: Iremos monitorar a técnica de enfermagem, enfermeira, e
meédica a solicitacdo dos exames laboratoriais de acordo com o protocolo adotado
na unidade de saude e a periodicidade recomendada, no livro de registro, ficha

espelho e nos prontuarios durante as consultas.

Eixo organizacao e gestao do servigo
Acles:

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

Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.

Detalhamento: Outra acdo para fazer como equipe a técnica de
enfermagem, enfermeira, ACS e médica € garantir com o gestor municipal e o
administrador de nossa unidade a agilidade & solicitacao e realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo e estabelecer sistemas de alerta destes
exames complementares preconizados para diabéticos e hipertensos, através da

coordenacao dos gerentes do laboratério e da UBS com ajuda dos ACS.

Eixo engajamento publico

Acoles:

Orientar os usudrios e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo de
exames complementares.

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

Detalhamento: Vamos fazer a¢gbes como: palestras por parte de toda a
equipe, os ACS, a técnica de enfermagem, enfermeira e médica; utilizaremos
banners e murais, além de conversas e distribuicdo de materiais educativos sobre a
necessidade de realizacdo e periodicidade de exames complementares e sobre a

periodicidade com que devem ser realizados.

Eixo qualificac@o da pratica clinica

Acéo:

Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude
para solicitagdo de exames complementares.

Detalhamento: Vamos realizar nas reunibes de equipe uma capacitacdo de
toda equipe para a utilizacdo do protocolo adotado na unidade de saude para

solicitacado de exames complementares.

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

Acao: Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
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Detalhamento: Iremos monitorar a traves da técnica de enfermagem, e
enfermeira o0 acesso aos medicamentos da farmacia popular e o controle de estoque
incluindo vales de medicamentos, mantendo um registro das necessidades de
medicamentos dos hipertensos cadastrados na unidade de saude através de livros

de controle.

Eixo organizacao e gestao do servigo

Acoles:

Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

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

Detalhamento: Também realizaremos a técnica de enfermagem, enfermeira
e meédica o controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos, e
manteremos um registro por meio de um livro, das necessidades de medicamentos

dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Eixo engajamento publico

Acao:

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

Detalhamento: Toda a equipe ira por meio de palestras, visitas domiciliares,
e nas consultas 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.

Eixo qualificacdo da pratica clinica
Acles:
Realizar atualiza¢do do profissional no tratamento da hipertenséo.
Capacitar a equipe para orientar 0os usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
Detalhamento: Vamos realizar nas reunides de equipe uma

capacitacdo de toda equipe para a atualizacdo do profissional no tratamento da
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hipertensdo e adequada orientacdo dos usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia

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

Eixo do monitoramento e avaliagao

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

Detalhamento: Iremos a técnica de enfermagem, enfermeira e médica
monitorar 0 acesso aos medicamentos da farmacia popular e o controle de estoque
incluindo vales de medicamentos, mantendo um registro das necessidades de
medicamentos dos diabéticos cadastrados na unidade de saude através de livros de

controle.

Eixo organizacao e gestao do servico

Acoles:

Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

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

Detalhamento: Também realizaremos a técnica de enfermagem, enfermeira
e médica o controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos, e
manteremos um registro por meio de um livro, das necessidades de medicamentos

dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Eixo engajamento publico

Acao: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: Vamos fazer acBes como: palestras por parte de toda a
equipe, os ACS, a técnica de enfermagem, enfermeira e médica; utilizaremos
banners e murais, além de conversas e distribuicdo de materiais educativos para
orientar 0os usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter acesso
aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter

este acesso.
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Eixo qualificacé@o da pratica clinica

Acoes

Realizar atualizacéo do profissional no tratamento da hipertenséo.

Capacitar a equipe para orientar 0os usuarios sobre as alternativas para obter

acesso a medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: Vamos realizar nas reunibes de equipe uma capacitacdo de
toda equipe para a atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensdo e
adequada orientacdo dos usuarios sobre as alternativas para obter acesso a
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia

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

Eixo do monitoramento e avaliagao

Acoles:

Monitorar os hipertensos que necessitam de atendimento odontolégico.

Monitorar os diabéticos que necessitam de atendimento odontoldgico.

Detalhamento: Vamos monitorar a enfermeira, e médica a necessidade de
atendimento odontolégico dos usuarios hipertensos e diabéticos com um exame
bucal na consulta médica, descrever isso em seus prontuarios e encaminhar ao

dentista quando necessario.

Eixo organizacao e gestao do servico

Acoles:

Organizar a acdo para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos;

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

atendimento odontoldgico.

Detalhamento: Organizaremos a técnica de enfermagem, enfermeira e
médica uma acdo para avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico dos

hipertensos tendo a conta a agenda de saude bucal em coordenacdo com a

coordenadora de atencdo basica, a secretaria de saude e o odontologista de outra
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UBS, neste caso a Castanheira, para a realizacdo da consulta odontolégica dos
diabéticos e hipertensos provenientes da avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico feita em nossa consulta médica, porque ndo contamos com este
servico em nossa unidade.

Eixo engajamento publico

Acao:

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

Detalhamento: Vamos fazer agbes como: palestras por parte de toda a
equipe, os ACS, a técnica de enfermagem, enfermeira e médica; utilizaremos
banners e murais, além de conversas e distribuicdo de materiais educativos sobre a
importancia de realizar avaliacdo da saude bucal especialmente dos hipertensos e

diabéticos.

Eixo qualificacdo da pratica clinica

Acéo:

Capacitar a equipe para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos.

Detalhamento: Vamos realizar nas reunibes de equipe uma capacitacdo de
toda equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico dos

hipertensos.

Meta 2.8. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico

em 100% dos diabéticos.

Eixo do monitoramento e avaliagao

Acoes:

Monitorar os diabéticos que necessitam de atendimento odontoldgico.

Monitorar os diabéticos que necessitam de atendimento odontoldgico.

Detalhamento: Vamos monitorar a enfermeira e médica a necessidade de
atendimento odontolégico dos usuarios diabéticos com um exame bucal na consulta
meédica, descrever isso em seus prontuarios e encaminhar ao dentista quando

necessario.



40

Eixo organizacao e gestao do servigo

Acoes:

Organizar a acdo para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico dos diabéticos;

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

atendimento odontologico.

Detalhamento: Organizaremos a técnica de enfermagem, enfermeira e
médica uma acdo para avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico dos
diabéticos tendo a conta a agenda de saude bucal em coordenacdo com a
coordenadora de atencdo basica, a secretaria de saude e o odontologista de outra
UBS, em este caso a Castanheira, para a realizacdo da consulta odontol6gica dos
diabéticos e hipertensos provenientes da avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico feita em nossa consulta medica, porque ndo contamos com este

sevicio em nossa unidade.

Eixo engajamento publico

Acao:

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

Detalhamento: Vamos fazer a¢gbes como: palestras por parte de toda a
equipe, os ACS, a técnica de enfermagem, enfermeira e médica; utilizaremos
banners e murais, além de conversas e distribuicdo de materiais educativos sobre a
importancia de realizar avaliacdo da saude bucal especialmente dos hipertensos e

diabéticos.

Eixo qualificacdo da pratica clinica

Acéo:

Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico dos diabéticos.

Detalhamento: Vamos realizar nas reunibes de equipe uma capacitagéo de
toda equipe para avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico dos

diabéticos.
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Objetivo3: melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa

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

Eixo do monitoramento e avaliagao

Acao:

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

Detalhamento: Vamos monitorar a técnica de enfermagem, enfermeira e
médica o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo ou

consultas em dia consultando os livros de registros e as fichas espelho.

Eixo organizacao e gestao do servigo

Acoes:

Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

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

Detalhamento: Realizaremos a técnica de enfermagem, enfermeira e médica
visitas domiciliares para buscar os faltosos e iremos organizar a agenda ou livros

para acolher os hipertensos provenientes das buscas domiciliares.

Eixo engajamento publico

Acoes:

Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.

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

Esclarecer aos portadores de hipertensdo e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realiza¢do das consultas.

Detalhamento: Iremos informar a técnica de enfermagem, enfermeira, ACS e
médica a comunidade da importancia das consultas médicas e o acompanhamento
por nossa equipe de saude para os hipertensos através de palestras e acbes de
saude em todas as visitas domiciliares e consultas para evitar descompensacao da
sua doenca e complicacbes que puderam provocar invalidez ou morte; temos que

esclarecer aos portadores de hipertensdo e a comunidade sobre a periodicidade
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preconizada para a realizagdo das consultas, atravées de todos os meios da
informacéao, palestras, reunides de grupo, materiais de informacgéo, banners, murais,
na radio, na UBS, pracas, parques ou domicilios; e escutar a hossa populacdo sobre
estratégias para ndo ocorrer evasao dos portadores de hipertensdo nas visitas

domiciliares, consultas e reunides com a comunidade na UBS ou praca.

Eixo qualificacdo da pratica clinica

Acéo:

Capacitar os ACS para a orientacdo de hipertensos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: A enfermeira, e médica vamos capacitar os ACS para a
orientacdo aos hipertensos quanto a assistir as consultas periodicas e a importancia
do cumprimento do tratamento ndo farmacol6gico e farmacoldgico para evitar

complicacdes a través de aulas de formacao na UBS.

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

Eixo do monitoramento e avaliagao

Acao:

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

Detalhamento: Vamos monitorar a técnica de enfermagem, enfermeira

e médica o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo ou

consultas em dia consultando os livros de registros e as fichas espelho.

Eixo organizacao e gestao do servigo

Acoes:

Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

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

Detalhamento: Realizaremos a técnica de enfermagem, enfermeira, ACS e
médica visitas domiciliares para buscar os faltosos e iremos organizar a agenda ou

livros para acolher os diabéticos provenientes das buscas domiciliares.
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Eixo engajamento publico

Acoes:

Informar a comunidade sobre a importancia de realizacao das consultas.

Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos
portadores de diabetes (se houver nUmero excessivo de faltosos).

Esclarecer aos portadores de diabetes e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizacéo das consultas.

Detalhamento: Iremos a técnica de enfermagem, enfermeira, ACS e médica
informar & comunidade da importancia das consultas medicas e 0 acompanhamento
por nossa equipe de saude para os diabéticos através de palestras e acdes de
saude em todas as visitas domiciliares e consultas para evitar descompensacao da
sua doenca e complicacBes que puderam provocar invalidez ou morte; temos que
esclarecer aos portadores de hipertensdo e a comunidade sobre a periodicidade
preconizada para a realizagdo das consultas, através de todos os meios da
informacéo, palestras, reunides de grupo, materiais de informacéo, banners, murais,
na radio, na UBS, pracas, parques ou domicilios; e escutar a hossa populacdo sobre
estratégias para ndo ocorrer evasao dos portadores de diabetes nas visitas

domiciliares, consultas e reunides com a comunidade na UBS ou praca.

Eixo qualificacdo da pratica clinica

Acéo:

Capacitar os ACS para a orientacdo de hipertensos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: A enfermeira vai capacitar os ACS para a orientacdo aos
hipertensos e diabéticos quanto a assistir as consultas peridédicas e a importancia do
cumprimento do tratamento ndo farmacolégico e farmacologico para evitar

complicacles a través de aulas de formacao na UBS.

Obijetivo 4: melhorar o registro das informagdes para HAS e DM

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

Eixo do monitoramento e avaliagao

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

Detalhamento: Iremos a técnica de enfermagem, enfermeira, e médica
monitorar a qualidade dos registros de diabéticos acompanhados em nossa unidade

de saude fazendo livro de registro e ficha espelho.

Eixo organizacao e gestao do servico

Acoles:

Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

Implantar a ficha de acompanhamento.

Pactuar com a equipe o registro das informacoes.

Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao
atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de
exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacao

de comprometimento de 6rgdos alvo e ao estado de compensacao da doenca.

Detalhamento: A técnica de enfermagem, enfermeira, e médica Vamos
atualizar as informagdes do Sistema de Informacgéo da atengdo Basica (SIAB) com
os dados dos usuarios hipertensos, através de livros de registros porque nao temos
sistema de computacdo, temos que organizar um sistema de registro que viabilize
situacOes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento
dos hipertensos, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a nédo realizagcao
de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de érgdos alvo e ao
estado de compensacao da doenca para os diabéticos e hipertensos a través dos
prontuarios de cada usuario, pactuar com a equipe o registro das informacdes e
definir o responsavel pelo monitoramento dos registros dos diabéticos e hipertensos,
por exemplo, a técnica de enfermagem pode monitorar o cumprimento do SIAB; por

altimo manter implantada e atualizada a ficha de acompanhamento para HAS.

Eixo engajamento publico
Acéo:
Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a

manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.
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Detalhamento: Iremos a técnica de enfermagem, enfermeira, ACS e médica
por meio de palestrar comprometer toda nossa populacdo orientando 0s usuarios
hipertensos e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a manutencdo de seus
registros de saude e acesso a segunda via se necessario, explicando a importancia
destes registros e sua atualizacao;

Eixo qualificacdo da pratica clinica

Acao:

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

Detalhamento: Vamos capacitar, em reunido de equipe, toda nossa equipe
para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas e no
preenchimento completo de prontuarios, ficha de atendimento e de todos os

registros necessario ao acompanhamento dos hipertensos.

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

Eixo monitoramento e avaliagao

Acéo:

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

Detalhamento: Iremos a técnica de enfermagem, enfermeira, e médica
monitorar a qualidade dos registros dos diabéticos acompanhados em nossa

unidade de saude fazendo livro de registro e ficha espelho.

Eixo organizacao e gestao do servigo

Acoles:

Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

Implantar a ficha de acompanhamento.

Pactuar com a equipe o registro das informacoes.

Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Organizar um sistema de registro que viabilize situa¢gGes de alerta quanto ao

atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de
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exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliagao

de comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensacgéo da doenca.

Detalhamento: Vamos a técnica de enfermagem, enfermeira, e médica
atualizar as informacdes do Sistema de Informacdo da atencdo Béasica (SIAB) com
os dados dos usuérios diabéticos, através de livros de registros porque nao temos
sistema de computacdo, temos que organizar um sistema de registro que viabilize
situacOes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento
dos diabéticos, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a ndo realizacdo
de estratificacdo de risco, a ndo avaliagdo de comprometimento de 6rgédos alvo e ao
estado de compensacdo da doenca para os diabéticos e hipertensos a través dos
prontuarios de cada usuario, pactuar com a equipe o registro das informacodes e
definir o responsavel pelo monitoramento dos registros dos diabéticos e hipertensos,
por exemplo, a técnica de enfermagem pode monitorar o cumprimento do SIAB; por

altimo manter implantada e atualizada a ficha de acompanhamento para DM.

Eixo engajamento publico
Acao:
Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a

manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento: Iremos a técnica de enfermagem, enfermeira, ACS e médica
por meio de palestrar comprometer toda nossa populacdo orientando 0s usuarios
hipertensos e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a manutencdo de seus
registros de salde e acesso a segunda via se necessario, explicando a importancia

destes registros e sua atualizacao;

Eixo qualificacdo da pratica clinica

Acéo:

Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao
acompanhamento do diabético.

Detalhamento: Vamos capacitar, em reunido de equipe, toda nossa equipe

para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas e no
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preenchimento completo de prontuarios, ficha de atendimento e de todos os
registros necessario ao acompanhamento dos diabéticos.

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular

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

Eixo do monitoramento e avaliagao

Acao:

Monitorar 0 niumero de usuarios hipertensos com realizacdo de pelo menos
uma verificacdo da estratificacéo de risco por ano.

Detalhamento: Iremos a técnica de enfermagem, enfermeira, e médica
monitorar o niumero de usudrios hipertensos com realizacdo de pelo menos uma
verificacdo da estratificacdo de risco por ano, através de livros de registros, fichas

espelho e prontuarios quando nas consultas médicas.

Eixo organizacao e gestao do servigo

Acao:

Priorizar o atendimento dos usuérios avaliados como de alto risco.
Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: Vamos a técnica de enfermagem, enfermeira, ACS e médica
priorizar o atendimento dos hipertensos avaliados como de alto risco com o exame
fisico correto através das visitas domiciliares e consultas medicas, e com a indicacéo
de fundo de olho, eletrocardiograma e exames laboratoriais; e organizar a agenda

para o atendimento desta demanda abrindo livros para esta acao.

Eixo engajamento publico

Acles:

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

Esclarecer os usuérios e a comunidade quanto a importancia do adequado

controle de fatores de risco modificaveis (como alimentagéo).
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Detalhamento: Buscaremos a técnica de enfermagem, enfermeira, ACS e
médica engajar toda a populacdo, orientando e esclarecendo aos usudrios a traves
de palestras, reunides de grupo, materiais de informacé&o, banners, murais e todos
0s medios possiveis, quanto ao nivel de risco dos diabéticos e hipertensos e a
importancia do acompanhamento regular e do adequado controle de fatores de risco
modifichveis como incentivar a realizagdo de exercicios fisicos, evitar o mal habito
de fumar e o abuso do alcool e de uma dieta rica em carboidratos, gorduras, sal e
sustancias nocivas para o organismo, fazer promocédo de uma mudanca de estilo e
modo de vida que procure uma maior qualidade a saude individual e coletiva, nas

consultas, visitas domiciliares e reunides com 0S USUAarios.

Eixo qualificacdo da pratica clinica

Acoes:

Capacitar a equipe para realizar estratificagéo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em 6rgaos alvo.

Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.

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

Detalhamento: Iremos capacitar aos integrantes da equipe para realizar
estratificacdo de risco a diabéticos e hipertensos, em especial a avaliacdo da pele e
dos pés, e capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacdo em
livros e quanto & estratégias como reunides de grupo e acos de saude para o
controle de fatores de risco modificaveis dos diabéticos e hipertensos a través de

palestras na UBS.

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

Eixo do monitoramento e avaliagao

Acao:

Monitorar o numero de usuarios diabéticos com realizacdo de pelo menos
uma verificacdo da estratificagéo de risco por ano.

Detalhamento: Iremos a técnica de enfermagem, enfermeira, ACS e médica

monitorar 0 numero de usuarios diabéticos com realizacdo de pelo menos uma
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verificacdo da estratificacdo de risco por ano, através de livros de registros, fichas
espelho e prontuarios quando nas consultas médicas.

Eixo organizacao e gestao do servigo

Acoes:

Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: Vamos a técnica de enfermagem, enfermeira, ACS e médica
priorizar o atendimento dos diabéticos avaliados como de alto risco com 0 exame
fisico correto através das visitas domiciliares e consultas medicas, e com a indicacao
de fundo de olho, eletrocardiograma e exames laboratoriais; e organizar a agenda

para o atendimento desta demanda abrindo livros para esta acao.

Eixo engajamento publico

Acoles:

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

Esclarecer os usuéarios e a comunidade quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacéo).

Detalhamento: Buscaremos a técnica de enfermagem, enfermeira, ACS e
meédica engajar toda a populacéo, orientando e esclarecendo aos usuarios a través
de palestras, reunides de grupo, materiais de informacdo, banners, murais e todos
os médios possiveis, quanto ao nivel de risco dos diabéticos e hipertensos e a
importancia do acompanhamento regular e do adequado controle de fatores de risco
modificaveis como incentivar a realizacdo de exercicios fisicos, evitar o mal habito
de fumar e o abuso do alcool e de uma dieta rica em carboidratos, gorduras, sal e
sustancias nocivas para o organismo, fazer promog¢édo de uma mudanca de estilo e
modo de vida que procure uma maior qualidade a saude individual e coletiva, nas

consultas, visitas domiciliares e reunides com 0S USUArios.

Eixo qualificacdo da pratica clinica
Acles:
Capacitar a equipe para realizar estratificagéo de risco segundo o escore de

Framingham ou de lesdes em 6rgéaos alvo.
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Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.

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

Detalhamento: Iremos capacitar aos integrantes da equipe para realizar
estratificacdo de risco a diabéticos e hipertensos, em especial a avaliacdo da pele e
dos pés, e capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacdo em
livros e quanto a estratégias como reunifes de grupo e acos de saude para o
controle de fatores de risco modificaveis dos diabéticos e hipertensos a través de

palestras na UBS.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Eixo do monitoramento e avaliagdo

Acéo:

Monitorar a realizacéo de orientacéo nutricional aos hipertensos.

Detalhamento: Para monitorar a realizagdo da orientagdo nutricional a

enfermeira e médica vamos utilizar o livro de registro e fichas espelho.

Eixo organizacao e gestao do servigo

Acoes:

Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel.

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

Detalhamento: Iremos a técnica de enfermagem, enfermeira, ACS e médica
organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel para os hipertensos,
envolveremos a nutricionista nesta atividade para que participe nas acées com estes

grupos através de palestras na UBS.

Eixo engajamento publico
Acéo:
Orientar hipertensos e seus familiares sobre a importancia da alimentacao

saudavel.
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Detalhamento: Promoveremos a técnica de enfermagem, enfermeira, ACS e
médica acdes para 0 envolvimento de toda a comunidade na prevencgéo e controle
da HAS e DM orientando em cada visita domiciliar ou consulta com a enfermeira ou
meédica os hipertensos e diabéticos, seus familiares e toda a comunidade sobre a

importancia da alimentacéo saudavel.

Eixo qualificacdo da pratica clinica

Acoles:

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre préticas de alimentacao
saudavel.

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacédo
em saude.

Detalhamento: Vamos capacitar a equipe sobre a promocé&o da alimentagao
saudavel e sobre metodologias de educacdo em saude, em reunides de equipe.

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

Eixo do monitoramento e avaliagao

Acao:

Monitorar a realizacdo de orientacéo nutricional aos diabéticos.

Detalhamento: Para monitorar a realizacdo da orientacdo nutricional vamos
utilizar a técnica de enfermagem, enfermeira, e médica o livro de registro e fichas

espelho.

Eixo organizacao e gestao do servigo

Acoes:

Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel.

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

Detalhamento: Iremos a técnica de enfermagem, enfermeira, ACS e médica
organizar praticas coletivas sobre alimentagdo saudavel para os diabéticos,
envolveremos a nutricionista nesta atividade para que participe nas agdes com estes

grupos através de palestras na UBS.
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Eixo engajamento publico

Acao:

Orientar diabéticos e seus familiares sobre a importancia da alimentacéo
saudavel.

Detalhamento: Promoveremos a técnica de enfermagem, enfermeira, ACS e
médica acdes para o envolvimento de toda a comunidade na prevencgéo e controle
da HAS e DM orientando em cada visita domiciliar ou consulta com a enfermeira ou
meédica os hipertensos e diabéticos, seus familiares e toda a comunidade sobre a

importancia da alimentacdo saudavel.

Eixo qualificacdo da pratica clinica

Acoes:

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre préticas de alimentacao
saudavel.

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacéo

em saude.

Detalhamento: Vamos capacitar a equipe sobre a promog¢ao da alimentacao

saudavel e sobre metodologias de educacdo em saude, em reunides de equipe.

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

Eixo do monitoramento e avaliacao

Acéo:

Monitorar a realizacdo de orientacdo para a atividade fisica aos hipertensos.

Detalhamento: Para monitorar a realizacdo da orientacdo para a atividade
fisica vamos utilizar a enfermeira, e médica o livro de registro e fichas espelho,

prontuario quando na consulta.

Eixo organizacao e gestao do servigo
Acles:

Organizar praticas coletivas para orientacéo de atividade fisica.
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Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores
fisicos nesta atividade.

Detalhamento: Iremos a técnica de enfermagem, enfermeira, ACS e médica
organizar praticas coletivas sobre a importancia da pratica de atividade fisica regular
para os hipertensos, pediremos para gestor o envolvimento de um educador fisico

para que participe nas acdes com estes grupos através de palestras na UBS.

Eixo engajamento publico

Acao:

Orientar hipertensos e seus familiares sobre a importancia da préatica de
atividade fisica regular.

Detalhamento: Promoveremos a técnica de enfermagem, enfermeira, ACS e
médica acdes para o envolvimento de toda a comunidade na prevencgéo e controle
da HAS e DM orientando em cada visita domiciliar ou consulta com a enfermeira ou
meédica os hipertensos, seus familiares e toda a comunidade sobre a importancia da

pratica de atividade fisica regular.

Eixo qualificacdo da pratica clinica

Acoles:

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a importancia da pratica de
atividade fisica regular.

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacéo
em saude.

Detalhamento: Vamos capacitar a equipe sobre a importancia da pratica de
atividade fisica regular e sobre metodologias de educacdo em saude, em reunifes

de equipe.

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

Eixo do monitoramento e avaliagao

Acéo:

Monitorar a realizacdo de orientacéo para a atividade fisica aos diabéticos.
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Detalhamento: Para monitorar a realizacdo da orientacdo para a atividade
fisica vamos utilizar a técnica de enfermagem, enfermeira, e médica o livro de

registro e fichas espelho, prontuario quando na consulta.

Eixo organizacao e gestao do servigo

Acoes:

Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.

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

Detalhamento: Iremos a técnica de enfermagem, enfermeira, ACS e médica
organizar praticas coletivas sobre a importancia da pratica de atividade fisica regular
para os diabéticos, pediremos para gestor o envolvimento de um educador fisico

para que participe nas acdes com estes grupos através de palestras na UBS.

Eixo engajamento publico

Acéo:

Orientar hipertensos e seus familiares sobre a importancia da préatica de
atividade fisica regular.

Detalhamento: Promoveremos a técnica de enfermagem, enfermeira, ACS e
meédica a¢Bes para o envolvimento de toda a comunidade na prevencao e controle
da HAS e DM orientando em cada visita domiciliar ou consulta com a enfermeira ou
médica os diabéticos, seus familiares e toda a comunidade sobre a importancia da
pratica de atividade fisica regular.

Eixo qualificacdo da pratica clinica

Acoes:

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a importancia da pratica de
atividade fisica regular.

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

Detalhamento: Vamos capacitar a equipe sobre a importancia da pratica de
atividade fisica regular e sobre metodologias de educacdo em saude, em reunides

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

Eixo do monitoramento e avaliagao

Acéo:

Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos.

Detalhamento: Iremos realizar 0 monitoramento das orientacdes, no livro de
registro, ficha espelho, e prontuario quando na consulta com a médica ou

enfermeira.

Eixo organizacao e gestao do servigo

Acéo:

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

Detalhamento: Solicitaremos a enfermeira, e médica ao gestor, a compra e
envio para a unidade de medicamentos para o tratamento e abandono ao

tabagismo, além do envolvimento do profissional psicélogo.

Eixo engajamento publico

Acéo:

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

Detalhamento: Orientaremos a técnica de enfermagem, enfermeira, ACS e
médica por meio de palestras, mural, folder, visitas domiciliares e consultas o0s
hipertensos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para abandonar o

tabagismo.

Eixo qualificacdo da pratica clinica

Acles:

Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacéo

em saude.
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Detalhamento: Qualificaremos a equipe por meio de capacitacbes nas
reunides de equipe, sobre o tratamento de usuarios tabagistas e metodologias de

educacdo em saude.

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

Eixo do monitoramento e avaliagao

Acéo:

Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
diabéticos.

Detalhamento: Iremos realizar 0 monitoramento das orientacdes, no livro de
registro, ficha espelho, e prontuario quando na consulta com a médica ou

enfermeira.

Eixo organizacao e gestao do servigo

Acéo:

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

Detalhamento: Solicitaremos a enfermeira, e médica ao gestor, a compra e
envio para a unidade de medicamentos para o tratamento e abandono ao

tabagismo, além do envolvimento do profissional psicélogo.

Eixo engajamento publico

Acéo:

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

Detalhamento: Orientaremos a técnica de enfermagem, enfermeira, ACS e
meédica por meio de palestras, mural, folder, visitas domiciliares e consultas os

diabéticos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.

Eixo qualificacdo da pratica clinica
Acles:

Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.
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Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacéo
em saude.

Detalhamento: Qualificaremos a equipe por meio de capacitacbes nas
reunides de equipe, sobre o tratamento de usuarios tabagistas e metodologias de

educacgdo em saude.

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

Eixo do monitoramento e avaliagao

Acao:

Monitorar a realizacdo de orientacéo sobre higiene bucal aos hipertensos.

Detalhamento: Realizaremos o monitoramento das orientacdes sobre
higiene bucal, no livro de registro, ficha espelho, e prontuario quando na consulta

com a médica ou enfermeira.

Eixo organizacao e gestao do servigo

Acdao:

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

Detalhamento: Organizaremos a técnica de enfermagem, enfermeira, e
meédica e padronizaremos, em reunido de equipe, um tempo médio de consultas

com a finalidade de garantir orientacdes em nivel individual.

Eixo engajamento publico

Acéo:

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

Detalhamento: Orientaremos a técnica de enfermagem, enfermeira, ACS e
médica por meio de palestras, mural, folder, visitas domiciliares e consultas 0s

hipertensos e seus familiares sobre a importancia da higiene bucal.

Eixo qualificacdo da pratica clinica
Acéo:

Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.
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Detalhamento: Qualificaremos a equipe por meio de capacitacbes nas
reunides de equipe, sobre a importancia da higiene bucal.

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

Eixo do monitoramento e avaliagao

Acéo:

Monitorar a realizacéo de orientacéo sobre higiene bucal aos diabéticos.

Detalhamento: Realizaremos o0 monitoramento das orientagcdes sobre
higiene bucal, no livro de registro, ficha espelho, e prontuario quando na consulta

com a médica ou enfermeira.

Eixo organizacao e gestao do servigo

Acao:

Organizar tempo meédio de consultas com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual.

Detalhamento: Organizaremos e padronizaremos a técnica de enfermagem,
enfermeira, e médica, em reunido de equipe, um tempo médio de consultas com a

finalidade de garantir orientagcdes em nivel individual.

Eixo engajamento publico

Acao:

Orientar os diabéticos e seus familiares sobre a importancia da higiene
bucal.

Detalhamento: Orientaremos a técnica de enfermagem, enfermeira, ACS e
médica por meio de palestras, mural, folder, visitas domiciliares e consultas os

diabéticos e seus familiares sobre a importancia da higiene bucal.

Eixo qualificacdo da pratica clinica

Acao:

Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.
Detalhamento: Qualificaremos a equipe por meio de capacitagcbes nas

reunides de equipe, sobre a importancia da higiene bucal.
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2.3.2 Indicadores:

Meta 1. Cadastrar 50% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de

Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude
Indicador 1. Cobertura do programa de atencédo ao hipertenso na unidade de saude.

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

Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de abrangéncia da

unidade de saude.

Meta 2. Cadastrar 50% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencédo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Indicador 2. Cobertura do programa de atencéo ao diabético na unidade de saude.

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

Mellitus da unidade de salde.

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia da

unidade de saude.
Meta 3. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Indicador 3. Proporcéo 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 saude.

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

Indicador 4. Proporcdo de diabéticos com o exame clinico apropriado de acordo

com o protocolo.



60

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

Meta 5. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 5. Proporgao de hipertensos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.

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

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

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

Indicador 6. Proporcdo 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 7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 7. Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmécia

Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos.

Meta 8: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 8. Proporcédo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia

Popular/Hiperdia priorizada.
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Numerador: Namero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 9. Proporcdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontologico.

Numerador: Niumero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento

odontoldgico.

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 10: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%

dos diabéticos.

Indicador 10. Proporcdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

Numerador: Nimero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico.

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 11: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 11. Propor¢do de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saulde

faltosos as consultas.
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Meta 12: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de salde

conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 12. Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca

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

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

as consultas.

Meta 13: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados

na unidade de saude.

Indicador 13. Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de salde com registro

adequado na ficha de acompanhamento.

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

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

unidade de saude.

Indicador 14. Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com registro

adequado na ficha de acompanhamento.

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

Meta 15: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude.
Indicador 15. Proporcao de hipertensos com estratificacéo de risco cardiovascular.

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com

estratificacéo do risco cardiovascular.
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Denominador: Namero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 16: Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.
Indicador 16. Proporcdo de diabéticos com estratificacéo de risco cardiovascular.

Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salude com

estratificacéo do risco cardiovascular.

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

Meta 17: Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

hipertensos.

Indicador 17. Propor¢gdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre

alimentacao saudavel.

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre

alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 18: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

diabéticos.

Indicador 18. Proporcéo de diabéticos com orientacao nutricional sobre alimentacéo

saudavel.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre

alimentacao saudavel.

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 19: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%

dos usuarios hipertensos.

Indicador 19. Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica regular de
atividade fisica.
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Numerador: Numero de usudrios hipertensos que receberam orientacdo sobre

pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 20: Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuérios diabéticos.

Indicador 20. Proporgdo de diabéticos com orientagdo 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 21: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios

hipertensos.

Indicador 21. Propor¢cdo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do

tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientagcdo sobre os

riscos do tabagismo.

Denominador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

diabéticos.

Indicador 22. Propor¢cdo de diabéticos com orientacdo sobre o0s riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre os

riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 23. Proporcao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.
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Numerador: Numero de usudrios hipertensos que receberam orientacdo sobre

higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 24: Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.
Indicador 24. Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no programa de Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS) e Diabetes Mellitus (DM) vamos adotar o Manual Técnico de Hipertenséo
Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) do Ministério da Saude de 2013.
Para a coleta dos dados dos usuarios portadores de hipertensdo e/ou diabetes
utilizaremos a ficha espelho disponibilizada pelo curso. Estimamos alcancar com a
intervencdo a meta de pelo menos 50% da populacdo alvo, sabemos, apds que
recadastramento da area, que existem 90 hipertensos e 30 diabéticos. Faremos
contato com o gestor do municipio para imprimir as fichas espelhos na quantidade
necessaria, com um saldo, serdo impressas 200 fichas (o que cobriria 50% do
estimado para a area de pessoas com hipertensao arterial e diabetes, e também, o
real que ja conhecemos). Para o acompanhamento mensal da intervencdo sera
utilizado o livro de coleta de dados ja disponivel em nossa unidade de saude.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira revisara o livro
de registro identificando todos os usuarios que vieram ao servigo para consulta de
HAS ou DM nos ultimos trés meses, também ja disponivel em nossa unidade de
saude. A profissional com ajuda da técnica de enfermagem localizara os prontuarios
destes usuarios e transcrevera todas as informacdes disponiveis no prontuério para

a ficha espelho. Ao mesmo tempo realizara o primeiro monitoramento anexando



66

uma anotacgdo sobre consultas em atraso, exames clinicos e laboratoriais em atraso
e realizacao de estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico em atraso.

Para a capacitacdo da equipe sobre o manual técnico sera solicitado pela
enfermeira ao gestor a impressdo de seis manuais. A capacitacdo ocorrera na
propria UBS, para isto serd reservada 2 horas ao final do expediente, no horério
tradicionalmente utilizado para reuniao de equipe. Cada membro da equipe estudara
uma parte do manual e expora o conteddo aos outros membros da equipe. Essa
capacitacdo ira ocorrer anteriormente ao inicio da intervencédo em dezembro de 2014
ou em janeiro de 2015.

Para viabilizar a acdo de acolhimento dos hipertensos e diabéticos a técnica
de enfermagem sera a responsavel desta acdo. Usuarios com pressao alta por
acima de 135/85 mmHg, ou com glicose por acima de 90 mg/dl e/ou fatores de
riscos para ter estas duas doencas serdao atendidos no mesmo turno para ampliar a
pesquisa. Os usuarios que ja estdo diagnosticados com DM e/ou HAS com
descompensacdo de sua doenca serdo atendidos no mesmo turno para agilizar o
tratamento de intercorréncias em usuarios portadores de HAS e DM. Usuarios com
fatores de riscos de ter DM e/ou HAS que buscam consulta de rotina terdo prioridade
no agendamento, sendo que a demora devera ser menor do que 3 dias. Os usuarios
com diagnoéstico de HAS e/ou DM que vierem a consulta sairdo da UBS com a
préxima consulta agendada pela a técnica de enfermagem na prépria UBS, no livro
de agendamento ja existente em nossa unidade. Também temos disponivel o livro
de controle de medicamento existente na farmacia para levar controle de
medicamentos dos usuarios e todo o material necessario para seu atendimento.

Para sensibilizar a comunidade buscaremos esclarecer a comunidade sobre a
atencdo priorithria aos usuarios hipertensos e diabéticos na UBS. Também
informaremos a comunidade sobre a importéancia da consulta de HAS e DM e do
acompanhamento regular a estes usuarios, para isso faremos contato com a
associacdo de moradores e com 0s representantes da comunidade nas ruas e
pracas de nossa area de abrangéncia e apresentaremos o projeto esclarecendo a
importancia da pesquisa de DM e HAS. Solicitaremos apoio da comunidade no
sentido de ampliar a cobertura para hipertensos e diabéticos sobre a necessidade de
priorizacdo do atendimento deste grupo populacional, toda a equipe, os ACS, a
técnica de enfermagem, enfermeira e médica (eu), estaremos engajados nestas

acOes, para divulgar as informacbes iremos elaborar banners, e materiais
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educativos, como folders e utilizaremos também os murais da unidade para expor
esses materiais. Estas acdes vao acontecer semanalmente trocando o cenario, por
exemplo, uma semana ha pracga, outra na propria comunidade outra na sala de
reunido de nossa unidade, nas consultas ou visitas domiciliares em dependéncia da
acao que vamos a executar.

Para o monitoramento da acdo programéatica, semanalmente a enfermeira
examinara as fichas-espelho dos diabéticos e hipertensos identificando aqueles que
estdo com consultas, exames clinicos, exames laboratoriais ou com realizacdo de
estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico em atraso. Os agentes
comunitarios de saude (ACS) fardo busca ativa de todos os usuarios diabéticos e
hipertensos em atraso. Ao final de cada més, as informacdes coletadas na ficha
espelho serdo consolidadas no livro de registro, pela técnica de enfermagem e na
planilha de coleta de dados disponibilizada pelo curso, semanalmente por mim. Além
disso pediremos ao gestor da unidade a disponibilidade de 150 cartes de HAS e
DM para que cada usuario tenha seu cartdo com seu tratamento e controle dos

medicamentos com a dose e horario.



2.3.4 Cronograma
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ACOES

SEMANAS

8 | 9

10

11

12

13

14

15

16

Reunido de equipe para orientacéo, planejamento e avaliagdo das
atividades do projeto.

Capacitacao dos profissionais de saude da UBS sobre o protocolo
de HAS e DM.

Capacitacao dos ACS para realizacdo de busca ativa de diabéticos
e hipertensos faltosos.

Estabelecimento do papel de cada profissional na acéo
programatica.

Cadastramento de todos os hipertensos e diabéticos da area
adstrita no programa.

Contato com liderancas comunitarias para falar sobre a importancia
da acao programatica de HAS e DM, solicitando apoio para a
pesquisa de diabéticos e hipertensos e para as demais estratégias
que serdo implementadas, nas reunides de equipe mensal.

Atendimento clinico dos diabéticos e hipertensos.

Grupo de hipertensos e diabéticos.

Busca ativa dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas.
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Monitoramento da intervengao a traves da atualizagéo semanal do
SIAB e atualizacdo da ficha de acompanhamento dos hipertensos e
diabéticos e dos registros de acdes com os hipertensos e
diabéticos.




3 Relatorio da Intervencgéo

3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

Nestes meses de intervencdo realizamos o cadastramento de todos os
hipertensos e diabéticos da area de cobertura da unidade de saude, através do
trabalho de busca ativa destes usuarios, realizamos a verificacdo mensal dos
registros da ficha de Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus tipo Il
(DM), e a revisdo semanal na recepcdo do livro para estes usuarios e assim
conhecemos a situacdo de cada um e orientamos as a¢Oes da equipe para a
solucéo dos seus problemas. Trabalhamos no acolhimento de todos os hipertensos
e diabéticos que chegam a Unidade Basica de Saude UBS, e conseguimos garantir
que isso se tornar4 completamente uma rotina e ndo apenas uma parte do projeto,
este tema foi uma parte importante em todas as reunides da equipe.

As ac0les previstas no projeto foram desenvolvidas integralmente, embora no
principio da intervencdo tivemos problemas com o laboratério do municipio,
conseguimos  atingir 100% dos exames complementares em dia gracas ao
engajamento publico e a cooperacdo de nossos gestores da saude. Foi combinado
com o hospital a realizagéo de eletrocardiograma e do exame do fundo de olhos de
Nossos usuarios portadores de HAS e DM.

As acdes do cronograma foram desenvolvidas todas as semanas, sempre com
a ajuda dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) que tinham a responsabilidade
de mapear os usuarios hipertensos e diabéticos residentes na area de abrangéncia
da Unidade Béasica de Saude (UBS) e fazer a divulgagéo do projeto de intervencao.

Com relacdo ao grupo de hipertensos e diabéticos, na semana 3 e 6
abordamos temas relacionado com fatores de risco de HAS e DM e os sintomas
relacionados com estas doencas onde participarem 31 e 37 usuarios
respectivamente, na semana 9 falamos da importancia de mudar habitos dietéticos

como primeiro pilar do tratamento nesta doencas com a participacdo de 42 usuarios,
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na semana 12 realizamos o0 grupo com 41 pessoas sobre a importancia da pratica
de exercicios fisicos e a eliminacdo de habitos toxicos como o tabagismo ou uso de
drogas, além de falarmos sobre o cuidado da higiene pessoa e bucal, corte
adequado das unhas e integridade da pele para a prevencdo de infec¢des, na
semana 15 conversamos com 63 usudrios abordando temas do tratamento de
medicamentos fornecido pelo SUS, e a importancia do uso e cumprimento das
doses prescritas para evitar descompensacéao destas doencas, orientando que fazer
guando tem falta de algum dos medicamentos.

Embora foi estabelecido um dia especifico para o atendimento dos usuéarios
com Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) tipo Il, qualquer
dia na semana todos os usuarios diabéticos e hipertensos foram acolhidos na
recepcao e receberam orientacdes sobre 0 acompanhamento do programa realizado
na UBS e foram preenchidos todos seus dados nas fichas espelhos para cada
Usudrio.

Todos os atendimentos clinicos foram realizados integralmente com consulta
de qualidade, com exame fisico completo geral e por aparelhos, incluindo os pés
que muitas vezes nos diabéticos sdo afetados pela neurites periférica frequentes
nesta doenca.

Com relagéo ao preenchimento da ficha espelho, ndo tivemos problemas para
preencher nenhum dado, mas é importante destacar que isso s6 aconteceu porgue
todos os membros da equipe receberam treinamento adequado pela enfermeira.
Todos os resultados foram obtidos gracas ao engajamento de toda equipe na
condugéo desta intervencgao.

Tivemos dificuldade na entrega dos medicamentos para os hipertensos e
diabéticos, as vezes ocorreu a falta de Metformina ou algum dos antipertensivos, e
acontece que nem todos os usuarios tem condigcdes econémicas para comprar eles,
acordamos com os ACS que durante a realizagcdo das visitas domiciliares seria
verificado se os usuarios estavam fazendo uso das medicacdes e se teriam as

condigdes de realizar a compra ou nao de seus medicamentos.
3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Entre acOes previstas no projeto para serem desenvolvidas que nao foram

desenvolvidas, estd a conclusdo do tratamento dentério, que foi organizado junto a
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equipe de saude bucal da UBS Castanheira, jA que ndo contavamos com esse
profissional na nossa UBS. A grande demanda para o odontélogo e também a falta

de material foram dificuldades para o cumprimento desta acao.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

Na coleta e sistematizacdo de dados relativos a intervengéo, fechamento
das planilhas de coletas de dados e calculo dos indicadores ndo apresentamos
dificuldades, semanalmente a equipe organizou-se para realizar o fechamento dos
dados e planejamento das a¢fes que foram realizadas na cada semana e todos 0s
dados foram coletados corretamente.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acfes a rotina de servicos

Fazendo uma andlise da incorporacdo das acdes previstas no projeto a
rotina do servigo e descrevendo aspectos que estdo funcionando adequadamente é
possivel afirmar que tivemos mais pontos positivos do que negativos, conseguimos
mais produtividade de nosso trabalho e garantimos maior qualidade do servico de
saude; mas apesar de ampliar a cobertura na atencdo a este programa ainda nao
alcancamos a meta proposta, entdo temos que manter as adequacdes feitas durante
a intervencdo, como € a organizacdo de nosso trabalho e nossa equipe, 0 uso de
livros para as coletas de dados dos usuarios, e registros de todas as a¢des que sao
feitas assim como as fichas de espelho para cada paciente que ajuda a manter um
maior controle de nossas atividades para conseguir melhorar a qualidade de nosso
atendimento que tera continuidade na nossa UBS, sendo assim acreditamos que o

percentual de cobertura também ird aumentar.



4 Avaliacdo da intervencéo

A intervencdo com os usuarios hipertensos e diabéticos residentes na area
de abrangéncia da unidade basica de saude (UBS) Buritizal, aconteceu de janeiro a
maio de 2015. Dentre os 2112 habitantes cadastrados na unidade basica,
conseguimos descobrir com o0 novo cadastramento e buscas realizadas na
intervencao, que temos na unidade de saude, 90 usuarios com Hipertensao Arterial
Sistémica (HAS) e 30 com Diabetes Mellitus tipo Il (DM). No principio a intervencao
foi concebida para ser feita em 16 semanas mas devido a uma adequagao no
cronograma do curso, foi necessario a reducdo do tempo de intervencdo para 12
semana, isso ndo prejudicou no alcance de nossas metas projetadas, porque
conseguimos cadastrar 50% dos usuarios com DM como tinhamos previsto, mas
acho que com mais tempo conseguiremos chegar ao 100% igual que foi feito com os
usuarios portadores de HAS.

4.1 Resultados

Objetivol: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 1: Cadastrar 50% dos hipertensos da éarea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude

Indicador 1: Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na unidade de
saude.

Antes do inicio do projeto nossa area de abrangéncia possuia sé 70 usuarios
hipertensos que recebiam assisténcia medica em nossa unidade de salude de saude
mas nao tinhamos um cadastro e 0s usuarios ndo tinham um acompanhamento

meédico adequado e continuado; no primeiro més foi possivel alcancar 16,7% de
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cadastramento destes usudrios (15 hipertensos), no segundo més conseguimos
atingir 56,7% (51 hipertensos) e no terceiro més 100%, 90 usuarios hipertensos
existentes em nossa area de abrangéncia (quantidade real de nossa UBS) (Figura
1).
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Figura 1: Gréfico referente a Cobertura de hipertensos cadastrados no Programa de atengéo
ao hipertenso na UBS/ESF Buritizal, Macapa/AM, 2015.

Foi possivel alcancar esta meta, porque foi feito um novo cadastramento e
nossa equipe priorizou o atendimento de todos os usuarios com HAS que chegavam
a nossa UBS, capacitamos a equipe no acolhimento para estes usuarios e saimos
na busca daqueles que estavam faltosos a consultas, pedimos ajuda a nossos

lideres da comunidade nas reunides da equipe.

Meta 2: Cadastrar 50% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Indicador 2: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de
saude.

Antes do inicio do projeto nossa area de abrangéncia possuia 16 usuarios
diabéticos que recebiam assisténcia medica em nossa unidade de saude, mas néo
tinham um cadastramento e um acompanhamento médico adequado e continuado;
no primeiro més foi possivel alcancar 16,7% (5 diabéticos), no segundo més
conseguimos atingir 43,3% (13 diabéticos), no terceiro més 90%, 27 usuarios

diabéticos. Antes de comecarmos a intervencdo, conseguimos atualizar o cadastro
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dos diabéticos e podemos saber que estavam dentro de nossa area de abrangéncia
30 usuarios com diabetes (nimero real de nossa UBS).
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Figura 2: Grafico referente a Cobertura de diabéticos cadastrados no Programa de atencéo
ao diabético na UBS/ESF Buritizal, Macapa/AM, 2015.

Foi possivel atingir a meta, que era cadastrar 50% dos diabéticos, mas nao
conseguimos atingir 100%, porque temos uma populacdo que muda muito de
moradia por causa de seu trabalho, embora foi feito outro cadastramento em todo o
municipio de Laranjal do Jari novamente no principio deste ano 2015 e também foi
priorizado o atendimento de todos os usuarios com DM que chegavam a nossa UBS,
capacitamos a equipe no acolhimento para estes usuarios e saimos na busca
daqueles que estavam faltosos as consultas, pedimos ajuda a nossos lideres da
comunidade nas reunifes da equipe, mas ainda assim ndo conseguimos cumprir
100% deste indicador .

No primeiro més foram 20 usuarios com estas patologias (15 usuarios com
hipertensdo e 5 usuarios com diabetes) cadastrados e acompanhados, isto
representa praticamente 1 usuarios por dia porque nao tinhamos ainda experiéncia,
nao estavamos bem organizados e também temos uma area com geografia muito
dificil com ladeiras e casas muito longe umas das outras, além das dificuldades para
ter um transporte disponivel todo o tempo durante as visitas domiciliares para cada
equipe de saude em todas as UBS do municipio em uma comunidade onde a
maioria da populagdo mora em casas alugadas e trocam continuamente de moradia
por causa de seus trabalhos; mas isso ndo foi impedimento para fazer nosso

trabalho e conseguir atingir a meta proposta.
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No segundo més conseguimos atingir 36 para 40% usuarios com
hipertensdo e 8 para 26,6% de diabéticos com um total de 44 usuarios com estas
patologias neste més. Fechamos o més 3 e ultimo da intervencdo com um total de
53 pacientes deles 39 usuarios hipertensos (43,3%) e 14 (46,7%) usuarios

diabéticos.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e/ou

diabéticos.

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

Indicador 3. Proporcdo de hipertensos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Conseguimos realizar um exame clinico apropriado em 100% dos usuarios.
Atendemos 15 usuarios com HAS no primeiro més da intervencédo, no segundo més
também foram 51 usuéarios atendidos e acompanhados por nossa equipe € no
terceiro més, os 90 usuarios hipertensos cadastrados de nossa area de
abrangéncia.

Foi possivel alcancar esta meta porque nossa equipe colocou todos 0s seus
esforcos em atingir o objetivo, nas reunides da equipe um ponto de analise foi
avaliar a porcentagem de cobertura para ai realizar acdes, verificAvamos
semanalmente nossos livros e fichas de atendimento para fazer visitas domiciliares
aos faltosos e monitorar a realizacdo de exames clinicos apropriados dos usuarios
hipertensos desde a coleta de historico familiar e pessoal, fatores de risco
predisponente, tomada adequada de pressao arterial, até a avaliacdo de todos o0s

pulsos, dos pés e de cada sistema bem examinado nestes usuarios.

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

Indicador 4. Proporgédo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Conseguimos realizar o exame clinico apropriado ao 100% dos diabéticos.
Foram 5 usuarios com DM tipo Il no primeiro més da intervencdo, no segundo més
foram 13 usuérios atendidos e acompanhados pela nossa equipe e no terceiro més

27 (100%) usuéarios diabéticos com acompanhamento médico.
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Verificavamos semanalmente nossos livros e fichas de atendimento para
fazer visitas domiciliares aos faltosos e monitorar a realizagcdo de exames clinicos
apropriados dos usuarios diabéticos desde a coleta de historico familiar e pessoal,
fatores de risco predisponente, tomada adequada de pressao arterial, até a
avaliacdo dos pulsos, dos pés e de cada sistema bem examinado para estes

usuarios.

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

Indicador 5. Proporcéo de hipertensos com 0s exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

Nos trés meses de intervencdo conseguimos fazer o0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo para 100% dos usuarios com
HAS, a coleta foi realizada no laboratério municipal o usuério precisava se dirigir ao
laboratoério e os resultados retornavam para o préprio usuario ou para a diretora de
nosso centro em 3 ou 7 dias. Conseguimos cumprir esta meta devido a utilizacao
dos livros de registro para conhecer os atrasos nestes exames e 0s resultados, e
assim fazer visitas domiciliares e recuperar estes usuéarios para a consulta medica e

esses dados que também foram preenchidos nos prontuarios destes usuarios.

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

Indicador 6. Proporcao de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

Também conseguimos atingir esta meta em todos os usuarios diabéticos
gue tiveram exames laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na
unidade de salude e a periodicidade recomendada, a coleta foi realizada no
laboratorio municipal o usuario precisava se dirigir ao laboratério e os resultados
retornavam para 0 proprio usuario ou para a diretora de nosso centro em 3 ou 7
dias. Conseguimos cumprir esta meta com ajuda dos livros de registro para
conhecer atrasos nestes exames e 0s resultados para fazer visitas domiciliares e
recuperar estes usuarios para a consulta medica e assim esses dados também

foram preenchidos nos prontuarios destes usuarios.
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Meta 7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 7. Proporcéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

No primeiro més da intervengao conseguimos prescrever os medicamentos
da farmécia popular/hiperdia priorizada em um 100% para 15 usuérios com HAS, no
segundo més também um 100% para 51 usuarios atendidos e acompanhados por
nossa equipe e no terceiro més 100% para 90 usuarios hipertensos cadastrados de
nossa area de abrangéncia.

Embora tenhamos os medicamentos antipertensivos faltantes, conseguimos
cumprir esta meta em um 100% porque acordamos com os Agentes Comunitario de
Saude (ACS) que durante a realizacao das visitas domiciliares fosse verificado se os
usuérios estavam fazendo uso das medicacgfes e se tinham condi¢des de realizar a
compra ou ndo de seus medicamentos, para trocar por outros similares tendo a
conta cada usuario, também foi monitorado o acesso aos medicamentos da
farmacia popular e o controle de estoque incluindo vales de medicamentos (receita
medica), mantendo um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude através de livros de controle.

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

Indicador 8. Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

Neste caso também conseguimos cumprir 100% desta meta, nos 3 meses
de intervencdo, embora a Metformina tenha faltado por um tempo mas também foi
acordado com os ACS que durante a realizacdo das visitas domiciliares fosse
verificado se os usuérios estavam fazendo uso das medicacdes e sem tem as
condicBes de realizar a compra ou ndo de seus medicamentos, para priorizar ao
usuario ou trocar este medicamento por outro tendo a conta cada usuario , também
foi monitorado o acesso aos medicamentos da farméacia popular e o controle de
estoque incluindo vales de medicamentos (receita medica), mantendo um registro
das necessidades de medicamentos dos diabéticos cadastrados na unidade de

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

Indicador 9. Proporcdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Nos trés meses de intervengdo atingimos 100% dos usuérios cadastrados.
Foi possivel cumprir esta meta porque conseguimos monitorar a necessidade de
atendimento odontolégico dos usuarios hipertensos com um exame bucal na
consulta medica, descrever isso em seus prontuarios e encaminhar ao dentista
quando foi necessario mas ndo todos os casos tiveram conclusdo do tratamento
dentario, porque foi organizado junto a equipe de saude bucal da UBS Castanheira,
ja que ndo contavamos com esse profissional na nossa UBS. O atendimento foi
planejado para acontecer com prioridade aos usuarios mais precisados mas isso
nao foi possivel nesse jeito devido & grande demanda deste profissional e também
pela falta de material para o odontdlogo, entdo os usudrios recebem o atendimento
s6 com agendamento em competéncia com toda a populacdo que procura este
atendimento, entdo algum os quedaram s6 com uma avaliacdo de suas

necessidades odontolégica.

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

Indicador 10. Proporcdo de diabéticos com avaliagcdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Conseguimos cumprir esta meta em 100% porque monitoramos a
necessidade de atendimento odontolégico dos usuarios diabéticos com um exame
bucal na consulta medica, descrever isso em seus prontuarios e encaminhando ao
dentista quando foi necessario mas ndo todos os casos tiveram conclusdo do
tratamento dentério, porque foi organizado junto a equipe de saude bucal da UBS
Castanheira, jA& que ndo contdvamos com esse profissional na nossa UBS. O
atendimento foi planejado para acontecer com prioridade aos usuarios mais
precisados mas isso nao foi possivel nesse jeito devido a grande demanda deste
profissional e também pela falta de material para o odontélogo, entdo os usuarios
recebem o atendimento s6 com agendamento em competéncia com toda a
populagcdo que procura este atendimento, por isso algum os quedaram s6 com uma

avaliacdo de suas necessidades odontoldgica.
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Objetivo 3: Melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao

programa.

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

Indicador 11. Proporcdo de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Indicador 12. Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com

busca ativa.

Esta meta foi cumprida em um 100% porque toda nossa equipe com ajuda
dos lideres da comunidade realizaram visitas domiciliares para buscar os faltosos
hipertensos, e engajaram eles e a sua familias com a responsabilidade de sua
saude, o cumprimento de um estilo e modo de vida mais saudavel, e o uso
continuado de seu tratamento medicamentoso; conseguimos organizar agendas e

livros para acolher estes usudrios provenientes das buscas domiciliares.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes para HAS e DM.

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

Indicador 13. Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Foi possivel cumprir 100% desta meta porque conseguimos procurar a
atualizacdo das informacfes do sistema informatico de atencéo basica (SIAB) para
hipertensos a través de livros de registros porque nao temos sistema de
computagdo, mas organizamos um sistema de registro que viabiliza situagbes de
alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento dos
hipertensos, ao atraso na realizagdo de exame complementar, a nao realizacéo de
estratificacdo de risco, a ndo avaliagdo de comprometimento de 6rgédos alvo e ao

estado de compensacao da doenca para os hipertensos a través dos prontuarios de
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cada usudrio, pactuamos com a equipe o registro das informacdes e definimos como
responsavel pelo monitoramento dos registros dos hipertensos a técnica de

enfermagem e temos atualizada a ficha de acompanhamento para HAS.

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

Indicador 14. Proporcédo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Também conseguimos 100% de cumprimento desta meta porque
atualizamos as informacdes do sistema informatico de atencéo basica (SIAB) para
diabéticos a través de livros de registros porque nao temos sistema de computacéao,
entdo organizamos um sistema de registro que viabiliza as situacdes de alerta
quanto ao atraso na realiza¢do de consulta de acompanhamento dos diabéticos, ao
atraso na realizacdo de exame complementar, a ndo realizacao de estratificacdo de
risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de oOrgdos alvo e ao estado de
compensacdo da doenca para os diabéticos a través dos prontuarios de cada
usuario, pactuamos com a equipe o registro das informacdes e definimos 0 mesmo
responsavel pelo monitoramento dos registros dos diabéticos nossa técnica de
enfermagem e mantemos implantada e atualizada a ficha de acompanhamento para
DM.

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

cardiovascular.

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

Indicador 15. Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

O cumprimento desta meta de 100% dos usuarios nos 3 meses de
intervencdo, foi possivel porque tivemos que monitorar 0 numero de usuarios
hipertensos com realizagao de pelo menos uma verificagdo da estratificagéo de risco
por ano a través dos exames fisicos e laboratoriais, abrimos livros de registros e

priorizamos o atendimento dos hipertensos avaliados como de alto risco com o
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exame fisico correto a través das visitas domiciliarem e consultas medicas, e com a
indicacdo de fundo de olho, eletrocardiograma e exames laboratoriais; e
organizamos a agenda de atendimento desta demanda tendo um melhor controle de

cada usuario e seus exames fisico e complementares.

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

Indicador 16. Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Nos 3 meses de intervencgéo atingimos 100% dos usuarios. Isso foi possivel
devido ao monitorando so numero de usuarios diabéticos com realizacdo de pelo
menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano, a través de seus exames
fisicos e complementares, abrimos livros de registros e priorizamos o atendimento
dos diabéticos avaliados como de alto risco com o exame fisico correto a través das
visitas domiciliarem e consultas medicas, e com a indicacdo de fundo de olho,
eletrocardiograma e exames laboratoriais; e organizamos a agenda para 0

atendimento desta demanda abrindo livros para esta ago na UBS.

Objetivo 6: Promocéo de saude dos hipertensos e diabéticos.

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

Indicador 17. Proporgdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Foi possivel cumprir esta meta, 100% dos hipertensos nos 3 meses de
intervencdo, porgue monitoramos a realizacdo da orientacdo nutricional de HAS
abrindo livros de registros destas acdes, organizamos préaticas coletivas sobre
alimentacdo saudavel para hipertensos, envolvendo ao nutricionista nesta atividade
e participando nestas acdes com estes grupos de doentes a través de palestras e
conferencias na UBS; além de isso nos auxiliamos com banners e murais que
atualizamos mensal em nossa UBS e materiais de informacéao sobre HAS e nutricéo

gue entregamos a Nossos usuarios (Apéndice A).

Meta 18: Garantir orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%

dos diabéticos.
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Indicador 18. Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Cumprimos esta meta porque monitoramos a realizagcdo da orientacdo
nutricional dos usuarios com DM tio Il, abrimos livros de registros destas acoes,
organizamos préticas coletivas sobre alimentagdo saudavel para diabéticos,
envolvendo ao nutricionista nesta atividade e participando nestas acées com estes
grupos de doentes a través de palestras e conferencias na UBS; além de isso nos
auxiliamos com banners e murais que atualizamos mensal em nossa UBS e
materiais de informacdo sobre DM e nutricdo que entregamos a NOSSOS usuarios
(Apéndice B).

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

Indicador 19. Proporcédo de hipertensos com orientacdo sobre pratica regular
de atividade fisica.

Conseguimos cumprir com esta meta porque toda nossa equipe tive entre
seus objetivos a promocdo de acdes para o0 envolvimento de toda nossa
comunidade na pratica de exercicios fisicos para promover a prevencdo da HAS e
DM orientando em cada visita domiciliar ou consulta com a enfermeira ou médica
aos hipertensos e seus familiares e toda a comunidade sobre a préatica de atividade

fisica regular e sua importancia para manter uma vida saudavel.

Meta 20: Garantir orientacdo em relacdo a prética regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios diabéticos.

Indicador 20. Proporcédo de diabéticos com orientacdo sobre prética regular
de atividade fisica.

Conseguimos cumprir com esta meta porque toda nossa equipe tive entre
seus objetivos a promocdo de acdes para o0 envolvimento de toda nossa
comunidade na pratica de exercicios fisicos para promover a prevengdo da HAS e
DM orientando em cada visita domiciliar ou consulta com a enfermeira ou médica
aos diabéticos e seus familiares e toda a comunidade sobre a pratica de atividade

fisica regular e sua importancia para manter uma vida saudavel.
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Meta 21: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.

Indicador 21. Proporcéo de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

Foi possivel cumprir esta meta promovendo ac¢des para evitar o tabagismo e
envolvendo a comunidade na prevencao destes habitos e orientando em cada visita
domiciliar ou consulta com a enfermeira ou médica aos hipertensos e seus familiares
e toda a comunidade sobre a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo,

com ajuda d nosso psicologista.

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

Indicador 22. Proporcdo de diabéticos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

Foi possivel cumprir esta meta promovendo acdes para evitar o tabagismo e
envolvendo a comunidade na prevencédo destes habitos e orientando em cada visita
domiciliar ou consulta com a enfermeira ou médica aos diabéticos e seus familiares
e toda a comunidade sobre a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo,

com ajuda d nosso psicologista.

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

Indicador 23.Proporc¢ao de hipertensos com orientacdo sobre higiene bucal.

Para conseguir 100% desta meta tivemos que organizar o tempo médio de
consultas com a finalidade de garantir orientacbes em nivel individual para
hipertensos a través de palestras sobre a higiene bucal e seu importancia para
prevenir a descompensacédo de sua doencas e também promovemos acdes para o
envolvimento de toda a comunidade na prevencdo de doencas por mal higiene

bucal.

Meta 24: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.

Indicador 24. Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.
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Para conseguir cumprir com esta meta tivemos que organizar o tempo médio
de consultas com a finalidade de garantir orientagbes em nivel individual para
diabéticos a través de palestras sobre a higiene bucal e seu importancia para
prevenir a descompensacao de sua doencas e também promovemos acdes para o
envolvimento de toda a comunidade na prevencédo de doengas por mal higiene

bucal.

4.2 Discussao

A intervencdo, em nossa unidade basica de saude (UBS) Buritizal, propiciou
a ampliacdo da cobertura da atencao para hipertensos e diabéticos e melhora da
qualidade da atencao prestada a esses usuarios, qualificando os registros das
informacdes do programa e oportunizando que todos estes usuarios cadastrados no
programa de Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus tipo 1l (DM)
participassem das acdes coletivas.

Este projeto permitiu que nossa equipe de saude aprendesse a trabalhar
como uma verdadeira equipe exigindo fazer varios treinamentos sobre o protocolo
da atencdo de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus tipo Il indicados
pelo Ministério de Saude (MS).

Cada um dos membros da equipe era responsavel por certas acbes, mas
isso nao significa que eles eram apenas responsaveis por uma acdo, pois muitas
acOes estavam implicitas em outras assim todos como uma verdadeira equipe
estivemos e estamos engajados com todo nosso trabalho e somos responsavel de
cada uma das acdes ocorridas.

Na recepcéo fizemos o acolhimento dos diabéticos e hipertensos oferecendo
atendimento diario e com prioridade, escutamos suas preocupacdes, realizamos
educagdo em saude sobre temas relacionados a HAS e DM tipo Il, que estavam
programadas para o dia: Dieta saudavel, Importancia de fazer exercicios fisicos
sistematicos, Cuidado da integridade da pele, Evitar infec¢cdes de seus sistemas,

evitar o mal habito de fumar, A saude bucal, entre outras. Uma das prioridades na
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atuacdo da recepc¢do foi manter os prontuarios e as fichas espelhos em ordem no
arquivo.

A enfermeira foi encarregada de verificar mensalmente os registros do
cadastro dos hipertensos e diabéticos, das consultas e das visitas domiciliares para
recuperacdo de faltosos, das consultas de acompanhamento com exames feitos
para estratificacdo do risco e o0s resultados, orientado pelo programa, além da
revisdo semanal na recepcao da ficha espelho dos hipertensos e diabéticos, para
conhecer a situacdo de cada usuario e das acdes da equipe para a solucado dos
problemas. Também realizamos o trabalho educativo nas reunides de equipe sobre
como deve ser o acolhimento dos hipertensos e diabéticos, transmitindo esses
ensinamentos para cada um dos ACS e orientando-os sobre a agenda de consulta
da semana proxima, com o objetivo de lembrar para os usuarios, principalmente
para os faltosos.

A médica realizou as anamneses e 0s exames fisicos completos nas
consultas para examinar a pele, os pés, a boca para necessidade odontoldgica e
todos os sistemas como o respiratério, cardiovascular, neuroldgico e urinario entre
outros e verificacdo de pressdao arterial, e frequéncia cardiaca, com a solicitacdo dos
exames laboratoriais previstos no protocolo para cada usuario, também foi com cada
ACS as consultas domiciliares para a recuperacdo dos usuarios faltosos, para
manter o acompanhamento com sua avaliacdo de estratificacdo do risco e o
tratamento individual para cada usuario assim como o encaminhamento para outro
especialista sem fora requerido.

Os ACS foram responsaveis pelo cadastramento dos hipertensos e
diabéticos e a verificacdo da pressao arterial para todos os usuarios na area de
cobertura de saude e também realizaram a busca ativa de todas os faltosos
diabéticos ou hipertensos, fizeram o acompanhamento domiciliar para mapeamento
de pressao arterial e avaliacdo do controle da doenca depois de indicado o
tratamento medicamentoso pela médica, além de registrar qual usuario esta
cumprindo seu dieta, estilo de vida saudavel e consegue tomar suas comprimidos
por indicagcdo medica, também realizavam visitas para lembrar o dia da consulta
agendada, e realizaram palestras na comunidade.

A diretora e técnica em farmacia apoiaram na busca de medicamentos
faltantes como a Metformina e algum os antipertensivos e fizeram acordos com

gestores municipais para providenciar todos os medicamentos, e também tem
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atualizado o livro de registro de medicamentos para cada usuario. A técnica de
enfermagem teve a responsabilidade da atualizagdo de todos os livros de registros
para consultas, visitas domiciliares, examines laboratoriais, palestras, e reunifes de
grupo com os hipertensos, os diabéticos, reunido de equipes e com os lideres
comunitarios.

Antes da intervengcdo as atividades de atencdo para HAS e DM, eram
resumidas ao servico realizado pela enfermeira ou a médica e tinha pouca
preocupacdo quanto a frequéncia nas consultas, realizacdo dos exames
complementares indicados nas consultas, recuperacéo de faltosos ou cumprimento
de seu tratamento.

A intervencdo contribuiu para aumentar o numero de diabéticos e
hipertensos atendidos pelos profissionais de saiude da UBS e assim melhorar a
qualidade de assisténcia medica para toda a populacédo de abrangéncia. A avaliagao
da estratificacdo do risco nestes usuarios tem sido crucial na priorizacdo do
atendimento e seu encaminhamento oportuno, além de melhorar o
acompanhamento desta populacédo alvo usando a ficha espelho.

O impacto da interven¢do para nossa populacéo diz respeito a mudanca que
ocorreu na atengcdo para 0S nossos usuarios. Se eu fosse realizar a intervencao
neste momento com a experiéncia que ja temos eu s6 mudaria o jeito em que foi
feito o cadastramento, porque devido as caracteristicas peculiares deste municipio é
muito dificil conseguir os enderecos certos por causas das constantes mudancas da
populacao.

A intervencéo foi importante para o servigco, pois possibilitou a melhora na
organizacdo, acolhimento e atendimento destes usuarios, possibilitando que o
cuidado fosse realizado conforme preconizado pelo ministério de saude. O fato é
que no inicio enfrentamos dificuldades com a intervengéo porque a equipe de saude
nao estava trabalhando unida, mas no decorrer dos meses a equipe ficou mais
integrada e foi possivel realizar as buscas ativas dos hipertensos e diabéticos e
acabamos por conhecer toda nossa area de abrangéncia. Agora a intervencgao ja
esta incorporada a rotina do trabalho de nossa UBS, mas temos que continuar nosso
trabalho, para melhorar a qualidade e manter uma boa cobertura.

Acho que os préximos passos para melhorar a atengdo a satude no servico
pode ser conseguir em combinacdo com o0s gestores municipais uma melhor

organizacdo de agendamento para consultas de especialistas e um
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acompanhamento adequado dos usuarios com os diferentes especialistas sem
assim requerem por exemplo com o odontologista, psicologista, ou cardiologista

entre outros.



5 Relatério da intervencao para gestores

A senhora secretaria municipal de saude.

Nosso projeto de intervencdo para melhorar a atencdo aos usuarios de
Diabetes Mellitus tipo 1l (DM) e Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) da nossa UBS
Buritizal foi realizado desde agosto de 2014 a maio de 2015 (contando com o
periodo de planejamento, execucdo e andlise dos resultados) com ajuda de nossos
gestores municipais, que desde o principio acolheram o programa mais médicos a
fim de melhorar a assisténcia medica do municipio e oferecer acdes de promocéo de
saude e prevencdo de doencas para conseguir maior qualidade de vida da
populacao.

Durante a intervencao, foi realizada a pesquisa ativa de todos 0s usuarios
diabéticos e hipertensos, e feito o cadastramento para aqueles usuarios que ainda
nao eram assistidos na nossa unidade de saude, trabalhamos com nossa populagéo
conscientizando sobre a importancia de recuperar estes usuarios faltosos a consulta
e semanalmente conferimos o preenchimento das fichas dos hipertensos e
diabéticos para conhecer a necessidade e situacdo individual de cada usuario e
neste jeito conseguir orientar as nossas acdes para a solucdo destes problemas.
Toda a nossa equipe continua trabalhando para manter o adequado acolhimento e
atendimento de toda nossa populacdo e em especial aos usuarios diabéticos e
hipertensos que sao o objetivo principal de nossa intervencgao.

Para conseguir nossos objetivos foi importante o fornecimento dos materiais
de trabalho, tais como as fichas espelhos, Esfigmomandmetro, hemoglicoteste,
folhas, e outros que foi fornecido pelos nossos gestores municipais, ganhando deste

jeito um atendimento mais completo e com qualidade em nossa unidade que fez que
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diminuiram o atendimento na consulta do pronto socorro do hospital para usuarios
com HAS e DM, além de diminuir também a prevaléncia das complicacbes
associadas ao descontrole destas doencas.

Realizamos encontros com os grupos de diabéticos e hipertensos de quinze
em quinze dias para dar palestras e fazer acées encaminhadas a evitar riscos
destas doencas e manter o controle delas. Nas nossas consultas brindamos
orientacbes sobre como ter um modo e estilo de vida saudavel com uma
alimentacédo adequada, e boa hidratacéo, evitar o tabagismo, alcool e outras drogas,
manter os cuidados da higiene pessoal a boca, a pele e os pés para evitar infecoes
que podem descompensar estas doencas e também incentivamos a pratica de
exercicios fisicos sistematico.

Em nossas reunifes da equipe mantemos encontros com as liderancas da
comunidade e fazemos convite para 0s N0ssos gestores para pedir sua cooperacao
no resgate dos usuarios faltosos e damos a conhecer a importancia do engajamento
das familias e populacado toda para evitar fatores de riscos destas doencas. Fizemos
a capacitacfes de nossos profissionais para o adequado acolhimento e atendimento
aos usuérios portadores de DM e HAS, sobre educacdo para a saude e a
importdncia da mudangca de estilo e modo de vida destes usuarios sendo
necessarios 0s recursos que estamos recebendo de nossos gestores, como
banners, carteirinhas e outros materiais para a preparacdo da equipe e para a
distribuicdo na comunidade.

Nos meses de intervencdo a nossa equipe realizou a busca ativa daqueles
usuarios que nao tinham acompanhamento, todos os profissionais da nossa equipe
com ajuda dos lideres da comunidade foram envolvidos nesta acdo, embora nosso
trabalho foi realizado em s6 12 semanas foi possivel atingir o 90 (100%) dos
usuérios portadores de hipertensdo e 27 dos usuarios com DM, o que representa
90%.

Na continuidade do programa queremos manter nossos resultados e
melhorar nosso atendimento para todos 0S N0OSSOS USUAarios, sempre com a ajuda
dos gestores municipais, que pedimos que continuem nos apoiando com o
transporte para facilitar as visitas domiciliares e as acdes de saude nas comunidade,
no fornecimento continuo das medica¢cdes da farmacia popular para todos os

usuarios que necessitam e na incorporacdo dos profissionais de odontologia em
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nossa UBS para oferecermos um atendimento integral aos nossos usuarios, gerando

um nivel de satisfacéo favoravel nas comunidades.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Prezada comunidade de Buritizal.

Durante 12 semanas realizamos um projeto de intervengcdo com 0S usuarios
portadores de hipertensdo e/ou diabetes residentes na area de abrangéncia da
unidade basica de salde Buritizal, conseguimos cadastrar e acompanhar 90
usuarios hipertensos e 27 diabéticos.

Nestes meses de intervencéo realizamos a busca de todos os diabéticos e
hipertensos da area de nossa UBS, busca ativa dos faltosos sem acompanhamento
e revisdo semanal das fichas preenchidas pelos profissionais em relacdo a HAS e
DM, para conhecer a situacéo de cada usuario e orientar as acoes da equipe para a
solucdo dos seus problemas. Trabalhamos e continuamos trabalhando ainda para
manter um bom atendimento para nossos usuarios que ja tem este projeto como
parte da rotina do dia a dia e cooperam ativamente com nosso trabalho procurando
seus consultas e acompanhamento pela nossa equipe, nossa populagdo assumiu
esta tarefa com boa disposicdo, porque os resultados favoraveis na vida dos
diabéticos e hipertensos fizeram aumentar a confianca nos profissionais da nossa
unidade.

Em cada consulta foi realizado atividades de orientacdo sobre os temas:
mudanca de estilo de vida, alimentacao, pratica de exercicios fisicos, cuidado com a
higiene bucal, risco do mal habito de fumar, da ingestdo de &lcool e drogas, a
importancia do cuidado da pele, de cumprir o tratamento médico, aferir a presséo
arterial periodicamente e assistir a consultas medicas. Realizamos atividades de
educagdo em saude na praca, na comunidade e na propria unidade de saude onde
abordamos diferentes temas sobre a mesmas doencas, HAS e DM, como € seu
desenvolvimento, seus fatores de riscos, e como € possivel o controle destas

doencas, muito bem recebida pela nossa comunidade.
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Os profissionais também foram capacitados para conhecer os fatores de
risco destas doencas e conseguir a pesquisa dos usuarios portadores de DM e HAS,
como medir a pressdo arterial e também em quanto a orientacdo da mudanca da
vida para conseguir um estilo e modo de vida mais saudavel relacionado com a
nutricdo, habitos nocivos, e o sedentarismo, conseguindo melhoras na qualidade de
vida de nossa populacdo. Nestes 3 meses de intervencdo a equipe foi em busca
daqueles usuarios que nao estavam realizando acompanhamento em nenhum
servico, 0 pessoal foi envolvido nisto, engajando a todos NOSSOS USUArios e seus
familiares na responsabilidade de seu prépria saude.

Durante a intervengdo, tivemos usuérios hipertensos e diabéticos, todos
foram procurados em suas casas pelos membros de nossa equipe, embora nossa
populacdo tem muita mudancas por causa do trabalho, ja foi colocado em pratica no
nosso dia a dia o atendimento continuo e com qualidade para 0s usudrios
cadastrados em nossa unidade basica de saude, mas isto deixou resultados
positivos na nossa populacdo que conseguiu entender que tem que procurar seu
acompanhamento para estas doencas. Também cadastramos no programa aqueles
usuarios hipertensos e diabéticos residentes na area que vieram de outro servico e
que solicitaram atendimento na UBS, todos tiverem e tém prioridade em nosso
unidade de saude de saude, sendo oferecido atendimento diario e acompanhamento
pela nossa equipe, e isso tive como resultado um aumento no atendimento diario
destes usuarios com muito melhor controle destas doencas para conseguir maior
qualidade de vida.

Entre as agOes previstas no projeto para serem desenvolvidas que nao
foram desenvolvidas, estad a conclusdo do tratamento dentério, pois ndo contamos
com o atendimento odontolégico em nossa unidade basica de saude, mas de forma
organizada no decorrer da intervencdo foi estabelecido juntamente com o
odont6logo da UBS Castanheira os atendimentos para 0S N0OSSOS USUArios
hipertensos e diabéticos, facilitando assim a adesédo ao tratamento e isso fez que
melhorara a higiene bucal destes usuarios. A realizacdo destas ac¢des foram alheias
ao nosso desejo, por exemplo, algum os usuarios foram agendados para
atendimento com o odontélogo e ndo compareciam & consulta, mesmo fazendo
busca ativa na mesma semana do agendamento e lembrando desta consulta na

visita domiciliar.
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Agora podemos afirmar que o trabalho realizado com nossos usuarios teve
um resultado positivo e um bom impacto na populacdo que se mostra mais
cooperativa na nossa forca tarefa, nossa equipe conseguiu causar mudancas nos
modos e estilos de vida da populacdo-alvo, agora tudo esta funcionando
adequadamente, com boa organizagéo e 6tima expectativa na nossa populagéo.

Nossa equipe conhece e estamos certos de que € necessario continuar
nosso trabalho com maior énfase para melhorar nosso atendimento, realizando
atividades para continuar conscientizando sobre a necessidade de assistir a consulta
medica e odontologica periodicamente, além de continuar com nossas visitas
domiciliares.

E fundamental a colaboracio da nossa comunidade, para que O NOSSO
trabalho com todos nossos usuarios possa ter continuidade e mostrar bons
resultados, maiormente com aqueles usuérios faltosos, temos que manter a
conscientizacdo de seus familiares sobre estas doencas e seu oportuno diagnéstico
e tratamento para evitar complicacfes maiores.

Por fim gostariamos de chamar toda nossa comunidade para participar das
acOes de promocdo da saude e prevencao destas e de outras doencas, para
conseguir uma melhor qualidade de vida e melhorar o indice de saide do municipio.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Na minha chegada ao Brasil me comunicaram a realizacdo de uma futura
especializacdo em saude da familia, ao principio minhas expectativas foram que eu
achava que ndo teria conseguir, pois a localizagdo do municipio onde estou
trabalhando, a situacdo desfavoravel da internet e o pouco apoio da gestdo
municipal nessas questdes, sdo atenuantes fortes. Depois comecou outra
dificuldade, pois o curso teria feito a distancia e s6 tinha um tablete como meio de
comunicagdo, além disso, as habilidades para o trabalho da informatica e a
comunicacdo no idioma portugués ndo sdo as melhores para enfrentar o estudo
dessa forma. Assim posso dizer que inicialmente ndo estava nas melhores
condicbes para essa atividade, mas com o andamento consegui estabelecer a
dindmica do mesmo e com o acompanhamento dos orientadores € logrado chegar
até aqui. O antes dito traduze os beneficios recebidos pelo projeto, me ajudando no
desenvolvimento da comunicacdo, a qual ndo foi s6 com a equipe de saude,
também foram estabelecidas de maneira crescente com 0s usuarios, 0S grupos da
comunidade, os lideres da comunidade e a populacdo em geral a traves de meu
trabalho, incrementando as minhas relagcdes laborais com os meus colegas e outros
profissionais do municipio. O estabelecimento do projeto me permitiu conhecer mais
de perto a populacdo da minha area de abrangéncia da unidade de saude e
perceber a necessidade de fazer algumas mudangcas no modo e estilo da vida
destes usuarios, que ajudaram, sem duvida, a atingir os objetivos por unidade de
saudes.

Por outra parte, o curso € um meio de atualizacdo no processo de
aprendizagem dos profissionais, pois através dele temos acesso aos casos
interativos, praticas clinicas, intercambios nos férum, testes de qualificacéo cognitiva

e outros, que constituem formas de treinamentos e preparacéo profissional. E muito
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importante o trabalho realizado pelo orientador, eles sdo 0S nossos guias neste
processo e de maneira muito adequada fazem nosso acompanhamento com
qualidade, responsabilidade e muito profissional. Juntos com eles tém logrado os
resultados que hoje mostramos neste estudo.

Embora das necessidades da aprendizagem no idioma portugués que ainda
apresento, assim como, o melhor dominio da informética eu tenho que sinalar que o
projeto de intervencdo me ajudou e esta me ajudando no meu desenvolvimento no
Brasil, pois através dele é tido acesso a varios aspetos do funcionamento do SUS e
€ conhecido os principais protocolos de atendimento no Brasil, assim como as
possibilidades de mudar os principais fatores do processo saude doenca nas
comunidades brasileiras, importante para meu desempenho como médica frente a
uma populacdo com outras costumes de vida e doencas proprias do lugar geogréfico

que ndo sao frequentes na experiéncia de nosso curriculo.
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Ficha espelho

FICHA ESPELHO AT
Dcpnrurnenlu de
I PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina Social {%} UFPEL
L
Data do Ingresso no programa __J_/_________  Nimerodo Prontudrio;, Cartio SUS
Mome completo; Diata de naselmente: __ S __
Enderego:, Telef de contato:, I I

Mecessita de culdador? [ )Sim{ )Mie MNome do culdador
TemHAS?( )Sim{ )Mio Tem DMZ [ )Sim[ JMNs TemHASeDM? ( ])Sim( )Mio Higuantotempotem: HAS? Dbz, HAS e DM?

Fol realizada avaliagio da necessidade de tratamento odontoldgico? [ )Sim( ) Nao Data da prirmeir I ldgiea Estatura: em  Perimetro Braguial: _____ o
MEDICACOES DE USO CONTINUG FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORLIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA Glicemia de l=jumn
Hidroslarotiazida 25 mg HGT
Captopril 25 mg ina glicosilada
Enalapril Smg Colesterol total
Enalapril 10 mg HOL
Losartan 50 mg LOL
Pregranalel 20 Triglicerideos
Atenclal 25 mg Creatinina Sérica
Asenclal 50 mg Potissio sérico
Anledipina 5mg Triglicerideos
Anlodipina 10 mg EQU
Metformina 500 mg Infecciaurindria
Metformina 850mg Proteimiria
Glibenclamida 5 mg Corpos cetdnicos
Insuling NPH Sedimenta
Insulina regular Microalbumirsiria
Proteiniria de 24h
TsH
ECG
'
" _
N N
VCM
CHCM
Plaguetas




