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Resumo
PUPO Lahera Yurina. Melhoria da atencdo a saude de usuarios com hipertensao
arterial sistémica e/ou diabetes mellitus na UBS/ESF Concei¢cdo Rosa Moita,
Macap&/AP. 113f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de Especializacdo em
Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

No contexto da atencdo béasica, as acbes programaticas voltadas a Hipertenséo
Arterial (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) fazem parte cotidianamente do processo de
trabalho das equipes de saude. Tal motivo se deve pelo aumento do DM com sua
crescente prevaléncia e habitualmente associado a dislipidemia, a hipertensao
arterial (BRASIL, 2013). Na UBS Concei¢cdo Rosa Moita as fragilidades se deve a
baixa cobertura de hipertensos e diabéticos cadastrados e em acompanhamento.
Em decorréncia desta constatagdo, a proposta se da em desenvolver estratégias
para aumentar tais coberturas. Este projeto inicialmente foi estruturado para ser
desenvolvido em 16 semanas, (mas no transcorrer da intervengao foi resumido em
12 semanas por adequacdes de tempo orientado pela universidade ao coincidir com
nossas férias e ter o curso um periodo de tempo regulamentado) na Unidade de
Saude da Familia (USF) Rosa Moita, no Municipio de Macapa/AP. Participaram da
intervencdo os hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia tiveram ou nao
cadastrados antigamente, trabalhando na pesquisa da populacdo maior de 18 anos
para o diagndstico precoce e tratamento oportuno, cumprindo com as orientagcdes
dos protocolos onde se garanta o controle adequado do programa. A intervencéo
objetivou melhorar a atencdo a salde de portadores de Hipertensdo Arterial
Sistémica e Diabetes Mellitus inseridos na area de abrangéncia da UBS. Foram
cadastrados 561(30,7%) hipertensos e 216(48,0%) diabéticos durante a intervencao.
Embora ndo atinhamos nossa meta de 67% para hipertensdo e 83% para diabetes
mellitus, e ainda tenhamos ficado com indicadores muito baixos comparados com 0s
inicias antes da intervencdo de 47% para hipertensdo e 58% para Diabetes, os
usuarios cadastrados durante a intervencao alcancaram ter um atendimento em dia
e com qualidade seguindo os protocolos da unidade, sendo as metas restantes
atingidas na totalidade. O impacto da intervencdo foi percebido por toda a
comunidade e com muita boa aceitacao, alcancando chegar a usuérios que ha muito
tempo nao recebiam atendimento médico e que moravam em areas descobertas
demostrando satisfacdo com a prioridade nos atendimentos. Também para o servigco
foi muito importante, antes da intervencgao as atividades de atencdo a Hipertensao e
Diabetes eram concentradas na meédica. A intervencado reviu as atribuicbes da
equipe viabilizando a atencdo a um maior niumero de pessoas. E para a equipe
exigiu que se capacitassem para seguir as recomendacdes do Ministério da Saude
relativas ao rastreamento, diagndstico, tratamento e monitoramento da Hipertenséo
e Diabetes. Esta atividade promoveu o trabalho integrado das equipes.

Palavras-Chave: Saude da familia; Atencdo Primaria a Saude; Hipertenséo Arterial;

Diabetes.
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Apresentacao

O presente trabalho teve como objetivo geral Melhorar a atencédo a saude de
portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus inseridos na area
de abrangéncia da UBS Concei¢do Rosa Moita, cidade de Macapa em Amapa.

Na primeira secdo sera descrita a analise situacional apresentando o
municipio ao qual pertence a unidade de saude, a descricdo dela e uma analisem do
processo de atencao a saude realizado na mesma.

Na segunda secdo serd descrita a analise estratégica apresentando os
objetivos, as metas, a metodologia, as agbes propostas para a intervencdo, 0sS
indicadores, a logistica e o cronograma.

O relatério de intervencdo sera apresentado na terceira secdo, demostra as
acOes previstas no projeto que foram desenvolvidas e as que nao foram as
dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo dos dados, e uma analise de
viabilidade da incorporacao das acdes previstas no projeto a rotina do servico.

A quarta secéo apresentard uma avaliacdo com analise e discussdo de seus
resultados.

Nas secdes cinco e seis serdo apresentados os relatorios da intervencéo para
gestores e comunidades.

Na secdo sete sera apresentada uma reflexdo critica sobre o processo de
aprendizagem.

Por fim serdo apresentadas as bibliografias referenciadas utilizadas neste
trabalho, e ao final os anexos que serviram como orientacéo para o desenvolvimento

da intervencéo.



1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS

A UBS Rosa Moita estruturalmente estd muito envelhecida, com muitos anos
de prestacdo de servi¢cos, mas € notavel ndo tem tido um adequado mantimento em
quanto a pintura, reparacao de espacos deteriorados pelos anos, assim como de
instrumental, equipamento medico e demais. As condi¢des de trabalho nela ndo séo
as melhores, a climatizacdo ndo € 6tima, a iluminacdo também nao, ja que nao
cumpre com 0S requisitos que tem por norma o manual, as amplitudes ndo séo
cumpridas em todos os locais, as dimensdes ndo sdo uniformes, por exemplo, em
minha consulta ndo tenho espaco para maca onde eu possa fazer um adequado
exame fisico aos usuarios, nao tenho uma mesa ginecoldgica, dificultando meu atuar
como medico, além disso, dificulta que podamos cumprir com as regras de higiene.
Em guanto as dimensfes dos banheiros ndo sdo estender, e ndo todos funcionam
por deterioro dos mesmos, ficam defeituosos e ndo tem boa coleta dos lixos. Em
quanto aos locais de trabalho como ja tinha falado antes, além de ser pequenos e
nao cumprir com as medidas estabelecidas sao insuficientes em quantidade tendo
gue compartir o mesmo local para duas equipes. Além disso, 0 equipamento de
instrumentais medico € deficiente, limitando um pouco nosso trabalho cotidiano, mas
com todas essas dificuldades, ndo deixa de ser feito, compartimos nossos locais
com outros professionais pela razdo de poucos espacos disponivel, por exemplo,
compartimos nossa consulta com a equipe do NASF ja que a unidade n&o tem
espaco disponivel e compreendemos a importancia das funcdes de cada um, dessa
forma também logramos um bom engajamento entre todos.

Em relagdo as barreiras arquitetbnicas também existem, além de existir
rampa na entrada da UBS para facilitar o aceso aos usuarios com deficiéncias

motoras, visuais, cadeirantes, idosos, e outros, existem outras barreiras como sao
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iluminacdo deficiente em corredores, falta de corrimdos, falta de banheiros
suficientes para os usuarios e demais trabalhadores, e o deficiente estado que tem
os que funcionam, nos corredores ficam cadeiras que dificultam o transito livre das
pessoas, a sala de espera ndo cumpre com as dimensodes citada pelo manual, o que
faze fique congestionada quando tem muita demanda de usuérios. As ruas que
ficam na frente da UBS e os arredores ficam defeituosos, com muitos buracos que
dificulta o aceso aos usuarios deficientes e descapacitados.

Nossa UBS também néo tem espaco para almoxarifado, ndo temos escovaria,
ndo tem banheiro com especificidade para descapacitado, os agentes comunitarios
ndo tem um local proprio para suas funcdes, usam outros espagos comuns para
muitos professionais, iguais acontece com a equipe do NASF.

Estruturalmente conta com os demais locais que deve ter como é descrito no
manual, sala de vacinacao, nebulizacdo, esterilizacdo, cozinha, arquivo, laboratorio,
farmécia, ultrassonografia, triagem, com dimensdes ndo estender, mas existem e
fazem suas funcdes, assim como as consultas onde trabalham nossos especialistas
em obstetricia e ginecologia, pediatria, e outros. E importante sinalar entdo que além
das dificuldades todos os profissionais desempenham suas funcdes oferecendo uma
assisténcia medica com a melhor qualidade possivel.

Ainda tenhamos muitas dificuldades, atendendo ao principio de
governabilidade, nosso trabalho esta encaminhado na melhora da parte funcional do
que a estrutural ou administrativa, fazendo o melhor que possamos em cada
reunido, em cada cenario fazer referéncia as dificuldades que afeitam nosso
desempenho para conseguir minorar as mesmas contando com ajuda dos entes
governamentais aos diferentes niveis. Além disso, em nosso dia a dia exigir pela
limpeza dos locais de atendimento, ter poder de convencimento com cada membro
da equipe que além de ndo ter 0s recursos necessarios, 0 importante € que o
trabalho seja feito, pode ser um agente comunitario ndo tenha uma balanca para
fazer a visita domiciliar, mas somente com fazer a visita o usuario fica agradecido,
quando ndo temos um recurso orientar ao usudério aonde pode dar solugdo a seu
problema.

Quanto aos equipamentos e instrumental existem muitas dificuldades, em
minha consulta ndo tenho balanga para criangca, macas para examinar aos usuarios
mesas ginecoldgicas e outras seriem de instrumentais tdo necessarias numa

consulta. Depois de ler a variedade de remédios que deve ter uma farmacia numa
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UBS, acho que a nossa nao tem pelo menos a metade que deveria, somente tem
alguns remédios basicos para oferecer o atendimento e as vezes séo insuficientes.
Também temos deficiéncia na disponibilidade de alguns dos materiais gastaveis e
de oficina como sdo as modelagens basicas como receituarios, fichas de
atendimento e outros. Os ACS ndo tém uniformes, matérias de oficina, ndo tem
médios de transporte para desempenar suas funcbes, ndo tem balangcas u outro
equipamento, ndo tem sala propria para realizar suas reunifes.

Além disso, nossa UBS pelo momento ndo esta prestando o servico de
odontologia tdo necessario para nossa populacdo, ndo temos internet, computador,
nao existem todos os materiais didaticos necessarios para realizar as atividades de
promocao e prevencao de saude, temos um servico de laboratério que nao funciona
por falta de recursos, igual que uma pequena sala de observacéo para atendimento
de emergéncia que ndo funciona porque nao tem equipamento basico para assistir
um usuario grave. Todas essas situacdes provocam que Nossos usuarios acudam
aos servicos privados para resolver suas necessidades, no melhor dos casos
guando tem dinheiro para pagar, outras vezes infelizmente ndo voltam a consulta
porque ndo fizeram o que foi indicado. Igual acontece quando precisam de
atendimento odontologico, exames laboratoriais, consultas especializadas, ou
outros.

Mas agora, posso dizer que além das dificuldades expostas fazemos de tudo
para melhorar o estado de saude das pessoas da nossa area, trabalhamos por
melhorar os indicadores que hoje existem em muitos programas, trabalhamos com
fatores de risco desencadeantes de doencas que afeitam a nossa populacéo, sejam
cronicas ndo transmissiveis ou doencas transmissiveis, com o objetivo de diminuir
as incidéncias das mesmas, oferecendo uma melhor qualidade de vida.

Eu acho que este é um tema onde ainda ha muito por fazer, € preciso
trabalhar em conjunto, desde a base com os diretores das UBS, secretarias de
saude municipal, estadual, e o governo para que a saude alcance um melhor

desenvolvimento em todos os niveis de atencédo do SUS.
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1.2 Relatério da Analise Situacional

Macapa € um municipio brasileiro, capital e maior cidade do estado do
Amapa. Situa-se no sudeste do estado e é a Unica capital estadual brasileira que
nao possui interligacdo por rodovia a outras capitais. Aléem disso, é a Unica cortada
pela linha do Equador e que se localiza as margens do rio Amazonas. Macapa
pertence a mesorregido do sul do Amapa, a microrregido homénima e esta
localizada no extremo norte do pais a 1791 quildometros de Brasilia.

Os dados de 2013 do instituto Brasileiro de Geografia e estadistica revelam
que a populacdo da cidade é de 437 255 habitantes, sendo a 53 cidades mais
populosas do Brasil. E uma cidade em constante expansdo, com area de 6 407, 123
km2. Sua expansdo se define pela divisdo da cidade pelo Delta o rio amazonas.
Estima-se que nesta cidade residam em torno de 407 022 habitantes, divididos em
195 497 homens 202 416 mulheres de acordo com pesquisas do IBGE em 2011,
porem o ministério da salde aumenta esse numero em 5% quanto sdo repassados
recursos do SUS para a cidade, elevando-o para 417 809 moradores.

O indice de desenvolvimento humano municipal de Macapa € considerado
médio pelo programa das Nag¢6es Unidas para o Desenvolvimento, sendo seu valor
de 0,772. Considerando apenas educacéo o valor do indice é de 0,904, enquanto o
do Brasil é 0,849, o indice da longevidade e de 0,715 (o brasileiro é 0,638) e o de
renda € de 0,697 (o de Brasil € 0,723). Macapa possui a maioria dos indicadores
acima da media segundo o PNUD. A renda per capita é de 11.962.88 reais, a taxa
de alfabetizacdo € 97.78 e a expectativa de vida é de 72,45 anos. A populagéo
macapaense é composta de 41,9% de brancos, 48,9% de pardos, 6,4% de pretos e
2,8% de pessoas de outras etnias. (1)

Os servicos da saude estdo distribuidos em umas 25 UBS, 80 ESF, todas
elas feitas nos modelos tradicionais, trés delas oferecem atencdo medica de 24
horas (Mara Baixo, Leio Silva e Marcelo Cante), dois trabalham 18 horas (Congos e
Santa |) com disponibilidade de atendimento de algumas especialidades (pediatria,
ginecologia e obstetricia, gastrenterologia) e realizacdo de exames complementares
(exames laboratoriais de rotina: hematologia completa, urina, fezes, testes rapidos
para HIV, VDRL, Hepatites). Tem um Hospital geral: Hospital Clinica Alberto Lima,
uma Maternidade: Hospital mulher Mae Lucia, que pelo crescimento da populagao

nos ultimos anos ndo comporta a demanda de atendimento sendo esta a Unica
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maternidade do municipio com mais de 50 anos de fundada. Um Hospital Pediatrico:
Hospital da crianca e adolescente e pronto atendimento infantil, além disso, conta
com um pronto socorro (Hospital de Emergéncia).

A UBS ¢ situada na zona sudeste da cidade, no bairro Nova Esperanca em
Macap&/Amapé, com mais de 15 anos de funcionamento e uma populagéo total
estimada de 12.000 habitantes distribuidas por idades e sexo, com uma estimativa
de 4078 mulheres em idade fértil (10-49anos), mulheres entre 25 e 64 anos 2542,
mulheres entre 50 e 69 anos 524, 180 gestantes, 253 menores de um ano, 506
menores de 5 anos, 10132 entre 5 e 59 anos, 614 maiores de 60 anos. Nela
trabalham trés Equipes da Saude da Familia (com uma estimativa populacional de
4000 usuérios por ESF), compostas por meédicos, enfermeiros, técnicos de
enfermagem, Agentes Comunitarios de Saude (de cinco a seis por equipe), uma
equipe do NASF (Nucleo de Apoio a Saude da Familia) constituido por um
nutricionista, um psicélogo, um fonoaudidlogo, um fisioterapeuta e um assistente
social. Nao temos odontélogos, nem técnicos da saude bucal em nenhuma das ESF,
mas temos um odontdlogo e uma técnica de odontologia para os atendimentos da
unidade, ou seja, atendem aos usuarios das trés equipes de forma geral. Temos
areas cobertas e descobertas de ACS, o qual interfere no trabalho de
cadastramentos dos diferentes programas: Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus,
Pré-natal e Puericultura, ldosos, entre outros. Trabalhamos nos dois horarios, de
manha e de tarde: de 8-12 horas, e de 14-18 horas. Planejamos as consultas de
forma diaria em todas as acfes programéaticas sendo as mesmas agendadas e por
demanda espontanea, se realizam visitas domiciliares aos usuérios idosos,
acamados e cadeirantes, portadores de deficiéncias fisicas impossibilitados de
assistir & UBS. Fazemos as reunides das equipes, palestras, atencdo a grupos
especiais, programa de saude nas escolas (PSE), muitas delas em conjunto com a
equipe do NASF.

Nossa UBS conta com recepcdo, sala de vacina, farmacia, consultas
médicas, sala de emergéncia (deteriorada e nado funciona), sala de curativo, de
nebulizacdo, cozinha, consultorio odontoldgico, arquivo, sala de reabilitacdo, de
USD, consultas de pediatria, ginecologia e clinico geral. Na mesma podemos dizer
gue neste momento fica muito deteriorada estruturalmente, temos dificuldades em
relacdo ao numero de consultérios para atendimento medico, pois temos trés

equipes e somente dois consultorios, tendo em ocasifes que realizar as consultas
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em locais adaptados que as vezes nao tem a ventilagdo e iluminacdo adequada. O
mobiliario é inadequado, as salas de vacina, nebuliza¢do, curativo ndo tém as
estruturas estabelecidas pelo manual, nem todos os consultérios tem banheiros. Em
relacdo as barreiras arquitetbnicas também existem, além de existir rampa na
entrada da UBS para facilitar o aceso aos usuérios com deficiéncias motoras,
visuais, cadeirantes, idosos, e outros, existem outras barreiras como sao iluminacgéo
deficiente em corredores, falta de corrimaos, falta de banheiros suficientes para os
usuarios e demais trabalhadores, e o deficiente estado que tem os que funcionam,
nos corredores ficam cadeiras que dificultam o transito livre das pessoas, a sala de
espera ndao cumpre com as dimensdes citada pelo manual, o que faz fique
congestionada quando tem muita demanda de usuarios. As ruas que ficam na frente
da UBS e os arredores ficam defeituosos, com muitos buracos que dificulta o aceso
aos usuarios deficientes e descapacitados.

Em relagdo ao equipamento e instrumental, existem muitas dificuldades, nao
existe disponibilidade na farmacia da maioria dos medicamentos, existe deficiéncia
na disponibilidade de insumos como modelagens, os ACS ndo tém uniformes,
materiais de oficina, médios de transporte, para desenvolver suas atividades sendo
de dificil aceso para eles quando as areas ficam muito distantes, ndo tem balancas.
Por mais de dois anos nao foi oferecido o servico de atencdo odontolégica por
deterioro da estrutura do local e falta de recursos materiais, mas gracas ao trabalho
em conjunto no transcorrer da intervencao este servico foi restabelecido, temos uma
sala de laboratério clinico que ndo funciona ha mais de um ano, além da pediatria,
ginecologia e obstetricia, e gastrenterologia. N&o contamos com outras
especialidades néo basicas e 0s agendamentos sao muito distantes.

As demandas espontdneas na nossa UBS tem uma programacgdo de
atendimento de consulta de forma diaria, deixando sempre vagas para acolher aos
usuarios que nao podem ser programados ou agendados, desta forma a demanda
de urgéncia e emergéncia tem diminuido assim nossos usuarios ficam satisfeitos
pela atencéo oferecida.

Os programas de atencdo pré-natal e puerpério, criangas, idosos, sao
prioridades do SUS. Em relacéo a assisténcia ao pré-natal posso dizer que a equipe
trabalha pelos protocolos estabelecidos: a primeira consulta é feita pelo enfermeiro o
qual solicita os exames da captacdo: Hemograma, glicemia de jejum, Urina, Fezes,

Grupo e RH, Test de sifilis e HIV, Hepatites, Toxoplasmoses, Secrecédo vaginal,
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avalia a vacinacdo, calcula IMC, pressao arterial além de preencher o cartdo da
gestante. A segunda consulta é realizada pelo médico onde ele realiza novamente
um exame fisico completo, avalia o resultado dos exames solicitados na consulta
anterior e toma conduta de ser preciso, e assim vamos alternando as consultas.
Uma vez que as gestantes tém 36 semanas sdo avaliadas semanalmente até o
parto, em cada consulta fazemos avaliagdo do peso, altura uterina, idade
gestacional, apresentacdo, dorso fetal, batimentos cardiacos fetais, movimentos
fetais, exames complementarios, curva de peso, entre outros. Também fazemos
visitas domiciliares a nossas gestantes, assim valoramos 0s riscos a que estédo
sometidas e podemos corrigir em tempo. As gestantes de risco sdo atendidas pelo
obstetra da unidade, pois contamos com dois obstetras na nossa UBS. Fazemos
palestras com as gestantes, as quais estdo incorporadas ao circulo ou grupo de
gestantes, onde séo espartidos temas afines como cuidados gerais da gestacao,
alimentacdo, usam de antianémicos orais para prevencao da anemia, prevencao das
infecdes vaginais, trabalho de parto, importancia das vacinas, da higiene bucal, entre
outras. Ate agora temos em controle um total de 129 gravidas que corresponde a
uma cobertura de 72%.

Em quanto a atencéo das puérperas eu posso dizer que estamos trabalhando
com o objetivo de fazer todas as captacdes na primeira semana apés parto, mas nao
sempre podemos logra-lo, as vesses conseguimos fazer nos primeiros 15 dias pelas
racdes antes expostas, como a presenca de areas descobertas e caréncia de ACS.
Nossas puérperas sao examinadas de forma adequada, fazemos o exame
ginecologico, sobre todo para valorar estado das feridas se a puérpera tem, os
loque-os, a involucdo uterina, qualquer signo de alarma de uma sepsias puerperal,
se indica hemograma, orientamos sobre a importancia do cuidado do puerpério
assim como do aleitamento materno, seguimento por consulta medicas ou visitas
domiciliares. Em quanto ao registro de puérperas tem sido muito dificil de preencher
os dados, ja que nado existe um registro das mesmas, conhecemos nossas
puérperas pelo controle das nossas criangas menores de 45 dias de nascido, e isto
nos ensina e ajuda a conhecer nossas dificuldades e para onde deve ser
encaminhado nosso trabalho, com o objetivo de diminui-las. Independentemente nao
tenhamos registros das nossas puérperas, tendo uma estimativa de 253 criancas
menores de um ano, e delas 189 cadastradas, foi a estimativa do controle das

puérperas para um 75%.
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O programa de saude da crianca na UBS também € levado pelos protocolos
estabelecidos. Fazemos um cronograma de consultas, estabelecidas por idades, a
primeira € a captacdo do recém-nascido nos primeiros sete dias, embora em
ocasifes apresentassemos algumas dificuldades para fazer a primeira consulta
nesse tempo pela quantidade de &reas descobertas que temos, e distantes do posto
da saude. As criangas devem ter sete controles no primeiro ano de vida: na primeira
semana de nascido, ao més, 2 meses ,4 meses ,6 meses,9 meses e 12 meses, além
disso devem ter durante o segundo ano de vida duas consultas. Além de avaliar o
médio ambiente onde é desenvolvida essa criangca, 0S riscos as quais estdo
expostos, realizamos um exame fisico cefalio- caudal, por sistemas e aparelhos,
onde sdo plasmado peso, estatura, circunferéncias cefalicas, toracicas e
abdominais, estadas nutricional seguem tabela de peso, estatura, circunferéncias,
também ¢é avaliada a denticdo, vacinacdo, aleitamento materno ou alimentacao,
desenvolvimento psicomotor, orientamos as méaes e aos pais sobre os cuidados das
criancas, importancia das vacinas, importancia do aleitamento materno exclusivo
durante os primeiros seis meses de vida, sobre prevencdo de doencas respiratorias,
digestivas e outras transmissivel, prevencdo de acidentes, sobre uma correta
ablactacdo e como devem ser incorporados os alimentos por meses de vida, entre
outros temas que sejam de interesse e preocupacao para os pais. Lembrando que a
crianca ndo sai da consulta sim conhecer a data da proxima consulta. Apds o
primeiro ano de vida, as consultas séo feitas aos 18 e 24 meses, e posteriormente
ao segundo ano seréo feitas anualmente.

Ja temos formados os grupos de lactantes em nossa UBS onde explicamos
mediante audiéncia o palestras as diferentes teméaticas antes expostas assim como
as necessidades de assistir as consultas, fazemos também visitas domiciliarias
aonde valoramos as condi¢cdes de cada crianca, 0s riscos que tem, conhecemos
agueles que necessitem de maior atencéo e recuperamos algumas criangas que sao
faltosas por diferentes motivos. Todas as semanas tém consultas de puericultura ja
seja por parte do enfermeiro como do médico, atendemos as demandas
espontaneas dos casos que chegam.

Nossa UBS tem bem organizada a oferta da puericultura, onde existe uma
grande interacdo nos envolvimentos dos profissionais como enfermeira, técnico
enfermagem, psicélogos, nutricionistas, médicos, entre outros, utilizando os

protocolos estabelecidos para realizar as diferentes acdes na puericultura, utilizamos
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os critérios de classificacdo de criancas tendo presente os riscos, as idades e outros
fatores. Em quanto aos indicadores de qualidade do programa ainda esta um pouco
baixo com 189 criancas em controle para 75%, mas estamos trabalhando por
melhorar esses resultados.

O programa de prevencao de cancer de colo de Utero e de mama € um dos
programas priorizados pelo SUS. A todas as mulheres nas idades compreendidas
entre 25 a 64 anos se realiza exame de Papanicolau o Prevencao de Cancer de
Colo de Utero, e o autoexame de mama, mamografia e ultrassom de mama na faixa
etaria de 30 a 69 anos de idade para prevenir o Cancer de Mama, tendo sempre
presente os riscos, antecedentes familiares ou histéria de cancer da mama, entre
outros parametros utilizados para medir predisposicdo destas doencas. Nossa UBS
tem 1650 mulheres nas idades do 25-64 anos cadastrada o que representa um 65%,
indicador de qualidade um pouco baixo ainda influindo neste a falta de agentes
comunitarios de saude e presenca de areas descobertas. Além de estar muito bem
implementado o protocolo de prevencédo do cancer do colo eu acho que na minha
UBS temos que melhorar o trabalho de integracdo dos setores comunitarios lidere
formais e informais, profissionais da salde com o objetivo de melhorar o
funcionamento do programa, j4 que ainda temos algumas dificuldades na captacao,
cadastramentos das mulheres nas idades compreendidas entre 25 a 64 anos, as
quais deve ter um seguimento a cada trés anos. Nao temos garantido o acesso e
seguimento dos exames alterados (lesbes precursoras, 0 cancer) para que as
mesmas possam iniciar um tratamento cedo. Temos dificuldades com o
rastreamento e confirmacgfes diagnésticas do cancer da mama, obrigando a nossos
usuarios em ocasifes procurar clinicam privadas, o nos piores dos casos ficam sem
fazer o exame ou tratamento pelas condigbes econbmicas delas. Ainda existem
algumas dificuldades na UBS de facil resolu¢cdo, mas estamos trabalhando na
prevencdo realizando exame de mamas, incentivamos as nossas mulheres,
aproveitando qualquer espago para orientar, ensinar, demostrar o autoexame de
mama para evitar as mortes por essas causas.

O programa de controle de doencas cronicas como a Hipertenséo arterial e a
Diabetes mellitus esta sendo levado de uma forma mais controlada, trata-se de duas
doencas muito frequentes, as quais constituem uns dos principais problemas de
saude que afeitam a populagédo no Brasil e no mundo. Tendo um elevado indice de

incidéncia e prevaléncia, e sendo uns das principais causas de morte por
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complicagBes: Acidentes Vasculares Encefélicos, Infarto Miocéardico, Insuficiéncia
Renal Crobnica, entre outras. Todas elas levam a um incremento do numero de
hospitalizacbes nos servicos de saude, afastamentos ao trabalho, incapacidades
fisico-motoras, visuais e outras.

Fazemos atendimento de segunda a sexta, ja seja na UBS, nas escolas ou
na comunidade, durante as visitas domiciliares e as acdes de saude na éarea.
Lembrando sempre que nosso primer objetivo na atencdo primaria de saude € a
promocao e prevencao, dai que em cada um desses encontros orientamos a nossa
populacdo alvo, sejam aqueles usuarios que ja sofrem as doencas, como aqueles
que tém altos fatores de riscos para desenvolver alguma delas num momento da
vida, a importancia de modificar habitos e costumes, e estilos de vida nocivos que
faz dano a saude. Orientar acerca da importancia de evitar o sedentarismo fazendo
exercicio fisico de forma regular, conseguindo o controle adequado do peso corporal
evitando o sobrepeso e a obesidade, levar uma dieta saudavel evitando alimentos
gordurosos, excesso de sal na comida e carboidratos, e aumentar o consumo de
frutas e vegetais, diminuir é-o0 eliminar habitos toxicos como o café, o cigarro, o
alcool, as drogas que tanto dano fazem, lembramos aos usuarios que estas sdo
doencas crbnicas, que nao tem cura, somente controle, dai a importancia de fazer
um tratamento direto para prevenir complicacdes, tratamento que pode ser
farmacoldgico o ndo farmacoldgico.

Existem muitas dificuldades pela existéncia de areas descobertas, o que
dificulta o cadastramento de Hipertensos e Diabéticos da nossa area de
abrangéncia, existindo um sub-registro destas doencas crénicas. Na UBS, tem um
namero de 987 Hipertensos cadastrados, o que somente representa um 47% do que
deveria ter, e 353 Diabéticos para um 58%. Temos plena certeza que com estes
dados estamos falando de sub-registros dos indicadores, ndo concordo com 0s
dados fornecidos, ainda existem usuarios hipertensos e diabéticos que nao tem sido
cadastrado e ou diagnosticados.

O envelhecimento € um processo natural que se caracteriza pela diminuigdo
das capacidades funcionais vitais tais como visual, auditiva, motora, do controle dos
esfincteres retal e vesical, diminuicdo ou perda da memoria, da capacidade de
deambulacéo, entre outras, como consequéncia dos anos que sdo sometidos a
inumeraveis fatores de risco, ficando mais vulneraveis a adoecer, por iSSO NOSSO

objetivo fundamental deve estar encaminhado a trabalhar na prevencdo na
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funcionalidade, na inclusdo social, melhorar a qualidade de vida, melhorar a sua
autoestima, as suas fun¢cdes motoras promovendo a realizacdo de exercicio fisico,
controlar de forma direta as doencas cronicas associadas evitando complicacdes
das mesmas, oferecer amor e compreensao, conseguir que a pessoa idosa senta
que ela é util na vida, brindar neles uma atencdo humanitaria, adequada, com
qualidade, garantida, baseada nos principios de atendimento do SUS.

Na UBS trabalhamos na atencéo dos idosos, ndo temos conformado grupos
de idosos ainda, mas durante as consultas medicas, visitas domiciliares e outros
cenarios dao orientacbes e fazemos palestras sobre a importancia de uma
alimentacdo saudavel, da realizacdo de atividade fisica, a importancia da prevencao
do alcool e tabaquismo, e muito importante a prevencao de acidentes nesta etapa da
vida, pois 0s 0ssos sao mais frageis, podendo fraturar e a pessoa cair com mais
facilidade, levando ao encanamento, complicacdes as vezes graves ocasionando até
a morte. Também na equipe junto com os profissionais do NASF, identificamos
usuarios frageis utilizando os critérios de Avaliacdo Geriatrica Global estabelecida
pelo ministério da saude.

Além de tudo o que tem sido feito, falta muito por fazer ainda, temos muita
dificuldade nos cadastramentos da nossa populagédo toda, principalmente aquelas
areas nédo cobertas por ACS, existindo uma desatualizacdo dos registros de idosos,
dai que nao todos possam receber a atencdo que precisam as vezes porque nao
conhecemos da existéncia deles. Mas pelo menos, na equipe, nas areas que temos
cobertas, temos 0s ACS trabalhando nos cadastros atualizados das pessoas idosas,
eles entregam nas sextas feiras, e uma das técnicas de enfermagem que fica na
frente do programa faz as visitas dos usuarios cadastrados e preenche a ficha da
pessoa idosa, daqui a pouco acho vamos ter um melhor controle da realidade da
nossa area. Na UBS temos mais de 70% da populacao idosa em acompanhamento,
indicador de qualidade que ainda estd muito baixo, todas as equipes ndo tem um
registro atualizado do funcionamento deste programa dai a impossibilidade para
preencher os dados no caderno de ateng¢do programética, o que demostra que ainda
temos muito por fazer, buscar estratégias para conseguir cadastrar aquelas areas
descobertas, e poder ficar mais perto da realidade, assim poder fazer um melhor
acompanhamento dos usuarios idosos.

Infelizmente hoje ndo posso falar muito do funcionamento do servi¢co

odontologico na minha UBS, pois por problemas de recursos e estruturais foi
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fechado o servico por um periodo aproximadamente de dois anos, e 0 recurso
humano também deixo de trabalhar 14&. Nenhuma equipe da nossa UBS tenham
odontdlogos ou técnicos odontoldgicos.

Pelo esforco de alguns profissionais e pela importancia de oferecer este
atendimento a nossa comunidade que € quem mais precisa, sobre aquelas pessoas
de baixa renda que n&do tem como pagar uma consulta particular, foi reaberto o
servico, inicialmente oferecendo atendimento de segunda a sexta no horario da
manha com somente um odontélogo e uma técnica de saude bucal da UBS.
Estatisticamente neste momento ndo da para falar de organizacdo do servico, de
indicadores de qualidade, ndo posso preencher os dados do caderno de acgao
programatica, mas pelo menos posso falar que este tem sido um logro, que um
servico que ficou fechado por tanto tempo, e hoje possa abrir as portas novamente e
possa oferecer o atendimento as doencas odontol6gicas que mais afeitam nossa
comunidade, com a expectativa que a cada equipe possa contar com os técnicos da
saude bucal e odontélogo que precisa para que seja feito o trabalho ndo somente
curativo sino também o trabalho de promocéo e prevencédo, poder fazer acdes em
conjunto na comunidade, principalmente nas escolas, pois na minha experiéncia as
criancas estdo muito necessitadas deste tipo de atendimento, a maioria delas ja tem
caries e dentes com deformidades que precisam ser corregidos cedo.

Esperamos com o decorrer do tempo todas as equipes possam contar com a
equipe odontologica completa, e todos os programas da atencdo basica possam ser
atendidos. Como os controles a gravidas, usuarios com doengas cronicas como

diabetes e hipertenséo, criancas, idosos e demais.

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

Situacional

Quando realizamos uma analise comparativa entre o texto inicial sobre a
situacdo da ESF/APS e o Relatorio da Analise Situacional podemos perceber, que
no inicio s6 conseguiamos enxergar uma unidade de saude com muitos problemas
estruturais, falta de recursos matérias e humanos, o que limitava o funcionamento
das equipes, a maioria estavam incompletas, pois de trés equipes de saude s6 uma

estava completa com medico, enfermeira, técnicos de enfermagem, ACS, pelo qual
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ndo era possivel levar um controle adequado dos programas priorizados pelo SUS,
nao podiam responder a demanda de consulta seja agendada ou espontanea, a falta
de funcionamento de muitos servicos como o odontoldgico, a escassez de remédios
na farmacia, entre muitas outras dificuldades relatadas no texto inicial. Com a nossa
incorporacdo nas equipes de saude da UBS como parte do programa mais médico,
completamos as equipes que estavam sem pessoal médico hd um tempo, e no
transcorrer dos dias com a realizacdo do Relatério da Analise Situacional
comecamos a enxergar outra realidade, ainda eram mantidas muitos dos problemas
estruturais, pois as mudancas deles precisariam de muitas gestdes institucionais e
governamentais, mas dava para perceber as mudancas que ja estavam comec¢ando
no funcionamento da UBS. Permitia-nos falar de controle dos programas priorizados
pelo SUS sendo o controle da Hiperdia uns deles, como também controle pré-natal e
puerpério, puericultura, controle de idosos, programas de prevencdo do céancer do
colo uterino e de mama, entre outros. Permitia-nos falar também de um melhor
engajamento entre os profissionais da salde com a intencdo de melhorar os
indicadores de incidéncia e prevaléncia de muitas doencas, trabalhando mais na
promocdo e prevencao de saude assim como no controle das doencas crbnicas
prevendo o desenvolvimento de complicagbes e incapacidades. Servicos como 0s
odontoldgicos que por um longo periodo de tempo estiveram sem funcionamento e
comecaram a funcionar abrindo as portas e atendendo as doencas odontolégicas
gue mais afeitam nossa comunidade, com a expectativa que cada equipe possa
contar com o0s técnicos de saude bucal e odontdlogos que precisarem para que
possa ser feito o trabalho ndo somente curativo sino também o preventivo, poder
fazer acbes em conjunto na comunidade, nas escolas, com a certeza que no

decorrer do tempo todos os programas da atencdo basica possam ser atendidos.



2 Andlise Estratégica

2.1  Justificativa

No contexto da atencdo béasica, as acbGes programaticas voltadas a
Hipertensdo Arterial (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) fazem parte cotidianamente do
processo de trabalho das equipes de saude. (BRASIL, 2013). Sendo assim, com o
aumento atual das doencas crbnicas € necessario que as equipes de saude
reorganizem seus processos de trabalho a fim de desenvolver estratégias de
enfrentamento em prol de uma vida saudavel e ativa da populacdo adstrita. Neste
sentido, cabe aos profissionais de salude o controle da HAS e da DM, quer na
definicAo do diagndstico clinico e da conduta terapéutica, quer nos esforcos
requeridos para informar por meio de acdes de educacdo em saude (BRASIL, 2006).

No caso especifico da UBS Conceicdo Rosa Moita as fragilidades se devem a
baixa cobertura de hipertensos e diabéticos cadastrados e em acompanhamento,
diante da gravidade deste fato e por serem de alta incidéncia e prevaléncia mundial
e com um elevado indice de morbimortalidade se justifica a necessidade de
intervencdo. Em decorréncia desta constatacédo, a proposta se da em desenvolver
estratégias para aumentar tais coberturas na UBS, além de modificar estilos de vida
nocivos relacionados com dieta inadequada, inatividade fisica, habitos como
tabagismo e alcool, importancia do controle farmacolégico e ndo farmacologico,
periodicidade das consultas, saude bucal, trabalhando na pesquisa da populacdo
maior de 18 anos para o diagndstico precoce e tratamento oportuno, entre outras,
cumprindo com as orientacdes dos protocolos onde se garanta o controle adequado

do programa.
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A UBS é situada na zona sudeste da cidade, no bairro Nova Esperanga em
Macap&/Amapé, com mais de 15 anos de funcionamento e uma populacéo total de
12.000 habitantes, e trés equipes da saude da familia (ESF). Em todas ha areas
cobertas e descobertas as quais interferem no trabalho de cadastramento dos
diferentes programas. Trabalha-se nos dois horéarios, se planejam as consultas de
forma diaria em todas as a¢fes programéticas, sejam agendadas ou por demanda
espontanea. A UBS tem uma recepcdo, sala de vacina, farmacia, consultorio
meédico, sala de emergéncia, (a qual ndo funciona), sala de curativo, de nebulizacéo,
cozinha, consultério odontologico, sala de espera, arquivo, sala de reabilitacéo,
consultério pediatrico, de ginecologia e clinico geral. Quanto a estrutura, a mesma
estd um pouco deteriorada, espaco restrito para atuacdo de trés equipes da saude
da familia, que ndo tem a ventilacdo e iluminacdo adequada. A populacdo é
envelhecida, similar as outras areas e a demografia do municipio, com um indice
educacional médio, com uma renda média ou baixa, além de ter um pequeno
percentual com bom desenvolvimento econémico. Boa parte da populacdo mora em
area de ponte e com condicdes de higiene inadequadas. Alguns fatores ajudam para
o desenvolvimento de doencas como sdo a HAS e DM, especialmente os culturais e
hébitos alimentares pouco saudaveis os quais exigem um trabalho de promocéo e
prevencao de saude.

No Caderno de Acbes Programaticas o comportamento das mesmas na area
de abrangéncia € possivel observar indicadores muito baixos, a cobertura do
programa € de 47% da populacéo hipertensa cadastrada (987) e 58% da populacéo
diabética cadastrada (353), dados que ndo concordam com a realidade da area, pelo
sub-registros existentes, sejam pela falta de ACS nas equipes, pela quantidade de
areas descobertas, entre outros fatores, como a baixa percepcao de risco que tem a
populacdo sobre as complicacdes irreversiveis destas doencas.

Por isso nosso empenho de trabalhar com tais tematicas, tendo como o
primeiro objetivo incrementar a cobertura para 67% da populacdo hipertensa
cadastrada e 83% da populacdo diabética. Tendo em vista atender esta proposta, a
equipe discutiu uma série de acdes e foram distribuidas aos membros das equipes,
bem como pactuar como sera a coleta e o seguimento dos dados obtidos. Os ACS
serdo responsavel pelos cadastros, os técnicos de enfermagem pelo preenchimento
e atualizagcdo dos dados coletados, e a equipe toda pelas consultas e visitas

domiciliares para atualizacdo dos prontuarios, com a periodicidade estabelecida nas
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reunides de equipe. Para o cumprimento dos objetivos seré realizado monitoramento
semanal. Nas acdes de saude informaremos sobre a existéncia do programa, assim
como a importancia de realizar todas as a¢0es previstas. Séo estas fragilidades de
cuidado que o projeto se justifica, além da necessidade discutida junto a equipe de
avanco na ampliagdo das coberturas e indicadores de qualidade aos usuérios
vinculados a UBS e na perspectiva de melhoria da atengcédo aos acometidos de HAS
e DM.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencé@o a saude aos usuarios com Hipertenséo Arterial Sistémica
e/ou Diabetes Mellitus inseridos na area de abrangéncia da UBS Concei¢do Rosa

Moita, cidade de Macapa em Amapa.

2.2.2 Objetivos especificos e metas.

- Relativas ao objetivo 1 “Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos”:

Meta 1.1: Cadastrar 67% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Meta 1.2: Cadastrar 83% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencgéo a Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus da unidade de saude.

- Relativas ao objetivo 2 “Melhorar a qualidade da atencé&o a hipertensos
e/ou diabéticos”:

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

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

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

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

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para

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

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

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

Relativas ao objetivo 3 “Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos
ao programa”:

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

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

- Relativas ao objetivo 4 “Melhorar o registro das informacdes”:

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

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

- Relativas ao objetivo 5 “Mapear hipertensos e diabéticos de risco para
doencas cardiovascular”:

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

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

- Relativas ao objetivo 6 “Promover a saude de hipertensos e diabéticos™:

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

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

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

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

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

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

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

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

diabéticos.

2.3 Metodologia

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) Rosa Moita, no Municipio de
Macapa/AP. Participardo da intervencdo todos os usuarios hipertensos e diabéticos
da area de abrangéncia estejam ou ndo cadastrados antigamente, trabalhando na
pesquisa da populacdo maior de 18 anos para o diagndstico precoce e tratamento
oportuno, cumprindo com as orientagcdes dos protocolos onde se garanta o controle

adequado do programa.

2.3.1 Detalhamento das acdes:

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

Meta 1.1: Cadastrar 67% dos hipertensos da éarea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Monitoramento e avaliacao:

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

Semanalmente todos os ACS deverao entregar nas reunides de equipe cinco
cadastros dos hipertensos da area de abrangéncia cadastrados no Programa de
Atencdo a Hipertensdo e Diabetes Mellitus. A cada dez ACS um total de 50
cadastros semanalmente.

O técnico de enfermagem sera responsavel pelo monitoramento dos
cadastros utilizando a planilha de coleta de dados fornecida pelo curso UFPEL e
formulario dos cadastros.

Organizacao e gestdo do servico:

Acéo: Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa.
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O técnico de enfermagem que atua com o programa voltado aos hipertensos
e diabéticos deverdo preencher no caderno de registro da Hiperdia os dados
oferecidos pelos ACS dos hipertensos cadastrados no programa com uma
frequéncia semanal.

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

Os hipertensos serdo acolhidos durante todos os dias da semana pelos
técnicos de enfermagem e nos horarios de atendimento, seja em consulta ou
durante as visitas domiciliares pelos ACS, técnicos de enfermagem, enfermeiros e
os médicos da equipe.

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

Cada técnico de enfermagem, enfermeiro e médico tem seu
esfigmomanometro, manguito e fita métrica na unidade de salude em O&timas
condi¢cbes para garantir a tomada da presséao arterial.

Engajamento publico:

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

Os ACS durante o processo de cadastro diario, os técnicos de enfermagem,
enfermeiros e médicos durante os atendimentos nas consultas na unidade, ac6es de
salude e nas visitas domiciliares na area, informaréo sobre a existéncia do programa
de Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus da Unidade de Saude. Na
UBS sera realizada a divulgacao do programa mediante péster ou murais acessivel
a toda a populacdo da area de abrangéncia, dialogando nas palestras organizadas
de forma diaria durante o processo de acolhimento dos que procuram atendimento
na UBS, além das informacdes fornecidas durante as consultas.

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

Os ACS durante o processo de cadastro diario, os técnicos de enfermagem,
enfermeiros e médicos durante os atendimentos nas consultas na unidade, ac6es de
saude e nas visitas domiciliares na area, informaréo sobre a importancia de medir a
pressdo arterial a partir dos 18 anos, pelo menos uma vez por ano. Na UBS sera
realizada divulgacdo mediante pdster ou murais acessivel a toda a populagdo da
area de abrangéncia, dialogando ou palestras organizadas de forma diaria durante o
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processo de acolhimento dos usuarios que procuram atendimento na UBS, além das
informagdes fornecidas durante as consultas.

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

Os ACS durante o processo de cadastro diario, os técnicos de enfermagem,
enfermeiros e médicos durante os atendimentos nas consultas na unidade, ac6es de
salude e nas visitas domiciliares na area, informardo sobre a importancia do
rastreamento para Diabetes Mellitus em adultos com presséo arterial maior a 135/80
mmhg. Na UBS sera realizada divulgacdo mediante pdster ou murais acessivel a
toda a populacdo da area de abrangéncia, dialogando ou palestras organizadas de
forma diaria durante o processo de acolhimento dos que procuram atendimento na
UBS, além das informac@es fornecidas durante as consultas.

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

Os ACS durante o processo de cadastro diario, os técnicos de enfermagem,
enfermeiros e médicos durante os atendimentos nas consultas na unidade, acdes de
saude e nas visitas domiciliares na é&rea, informardo sobre a importancia do
conhecimento dos fatores de risco para o desenvolvimento de HAS e DM. Na UBS
sera realizada divulgacéo do programa mediante péster ou murais acessivel a toda a
populacdo da area de abrangéncia, dialogando ou palestras organizadas de forma
diaria durante o processo de acolhimento dos que procuram atendimento na UBS,
além das informacdes fornecidas durante as consultas.

Qualificacdo da pratica clinica:

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

Inicialmente na primeira semana de encontro a reunido com os ACS e a
equipe toda ocorrera capacitacao inicial sobre o programa, onde o médico e na sua
auséncia o enfermeiro serd responsavel pela capacitacdo sobre como realizardo o
cadastro dos usuarios hipertensos, quais sao 0s usuarios a cadastrar, critérios a ter
em conta para um adequado cadastro seguindo protocolos da unidade, entrega
semanal na reunido da equipe dos cadastrados com ao menos cinco casos cada
um.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da presséo

arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.
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Inicialmente na primeira semana de encontro a reunido com equipe ocorrera
capacitacdo dos técnicos de enfermagem e enfermeiros sobre os critérios em conta
para uma boa medida da pressdo arterial, sobre a importancia de ter o
esfigmomandmetro calibrado e em 6timas condi¢des, sobre o diagndstico da doenca
seguindo os protocolos da UBS. Tal capacitacéo sera realizada pelos médicos.

Meta 1.2: Cadastrar 83% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Monitoramento e avaliacao:

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

Semanalmente todos os ACS deverao entregar nas reunides de equipe cinco
cadastros dos usuarios diabéticos da nossa area de abrangéncia cadastrados no
Programa de Atencdo a Hipertenséo e Diabetes Mellitus da Unidade de Saude. A
cada dez ACS um total de 50 cadastros semanalmente. O técnico de enfermagem
sera responsavel pelo monitoramento dos cadastros utilizando a planilha de coleta
de dados fornecida pelo curso UFPEL e formulério dos cadastros.

Organizacao e gestdo do servico:

Acdao: Garantir o registro dos diabéticos cadastrados no Programa.

O técnico de enfermagem que atua com o programa voltado a hipertensos e
diabéticos deverdo preencher no caderno de registro da Hiperdia os dados
oferecidos pelos ACS dos hipertensos cadastrados no programa com uma
frequéncia semanal.

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

Os diabéticos serdo acolhidos durante todos os dias da semana e nos
horérios de atendimento, seja em consulta ou durante as visitas domiciliares, pelos
ACS, técnicos de enfermagem, enfermeiros e os médicos.

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

Ja h& disponivel o aparelho para a realizagdo do hemoglicoteste em 6étimas
condi¢cdes o qual podera ser utilizado durante o processo de acolhimento.

Engajamento publico:

Acdo: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
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Os ACS durante o processo de cadastro diario, os técnicos de enfermagem,
enfermeiros e médicos durante os atendimentos nas consultas na unidade, ac6es de
saude e nas visitas domiciliares na area, informaréo sobre a existéncia do programa
de Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus da Unidade de Saude. Na
UBS sera realizada a divulgacao do programa mediante pdster ou murais acessivel
a toda a populacéo da area de abrangéncia, dialogando nas palestras organizadas
de forma diaria durante o processo de acolhimento dos que procuram atendimento
na UBS, além das informac@es fornecidas durante as consultas.

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

Os ACS durante o processo de cadastro diario, os técnicos de enfermagem,
enfermeiros e médicos durante os atendimentos nas consultas na unidade, acdes de
salde e nas visitas domiciliares na é&rea, informardo sobre a importancia do
rastreamento para Diabetes Mellitus em adultos com presséo arterial maior a 135/80
mmhg. Na UBS sera realizada divulgacdo mediante pdéster ou murais acessivel a
toda a populacdo da area de abrangéncia, dialogando ou palestras organizadas de
forma diaria durante o processo de acolhimento dos usuarios que procuram
atendimento na UBS, além das informac6es fornecidas durante as consultas.

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

Os ACS durante o processo de cadastro diario, os técnicos de enfermagem,
enfermeiros e médicos durante os atendimentos nas consultas na unidade, ac6es de
saude e nas visitas domiciliares na é&rea, informardo sobre a importancia do
conhecimento dos fatores de risco para o desenvolvimento de HAS e DM. Na UBS
sera realizada divulgacéo do programa mediante pdster ou murais acessivel a toda a
populacdo da area de abrangéncia, dialogando ou palestras organizadas de forma
diaria durante o processo de acolhimento dos usuarios que procuram atendimento
na UBS, além das informacdes fornecidas durante as consultas.

Qualificacéo da pratica clinica:

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

Inicialmente na primeira semana de encontro a reunido com os ACS e a
equipe toda sera capacitada inicialmente sobre o programa, onde o médico e na sua

auséncia o enfermeiro sera responsavel pela capacitacdo sobre como realizaréo o
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cadastro dos diabéticos, quais sdo os usuarios a cadastrar, critérios a ter em conta
para um adequado cadastro seguindo protocolos da unidade, entrega semanal na
reunido da equipe dos usuarios cadastrados com no menos de cinco casos cada
um.

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

Inicialmente na primeira semana de encontro, a reunido com a equipe
ocorrera capacitacdo dos técnicos de enfermagem e enfermeiros, conduzida pelo
médico, sobre os critérios a ter em conta para a realizacdo adequada do
hemoglicoteste, sobre os usuarios com critério de rastreamento de diabetes
seguindo protocolos da unidade, sobre a importancia de ter o aparelho em 6timas
condicbes garantindo a pesquisa ativa dos casos ocultos que nao tem sido
diagnosticado até agora.

Objetivo 2 — Melhorar a qualidade de atencédo a hipertensos e/ou diabéticos.

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

Monitoramento e avaliacao:

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

O monitoramento seré realizado de forma diaria durante os atendimentos dos
hipertensos nas consultas pelos médicos, os quais sao responsaveis pela qualidade
do acompanhamento, seguindo os protocolos da unidade, preenchendo todos os
dados nos prontuarios, realizando um exame fisico cefalio caudal completo,
enfatizando no aparelho cardiovascular.

Organizacao e gestdo do servigo:

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

Os técnicos de enfermagem serdo responsaveis pela triagem diaria dos
hipertensos, garantindo o registro no prontuario e preenchimento dos dados gerais,
avaliando peso, altura, circunferéncia abdominal, pressdo arterial, hemoglicoteste
nos usuarios que tenham critério para ele, e o medico pela realizacdo do exame
fisico por aparelhos e sistemas para identificar alteragdes os riscos a saude e tomar
a conduta adequada independente para cada usuario.
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Acdao: Organizar a capacitagéo dos profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela unidade de saude.

Semanalmente nas reunifes (primeira e segunda semana da intervencao) os
meédicos da equipe junto com a nutricionista da area, educadores sociais,
odontdlogos e outro pessoal da saude realizardo a capacitacdo dos ACS, técnicos
de enfermagem, enfermeiros sobre os protocolos da unidade para os atendimentos
da personas portadoras de hipertensao arterial com atendimento na nossa unidade.

Acdao: Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais.

Semanalmente nas reunifes da equipe sera realizada pelo médico a
atualizacdo dos técnicos de enfermagem, ACS, enfermeiros que trabalharam na
intervencao, priorizando a primeira e segunda semana para estas atualizacdes.

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

Os enfermeiros entregardo por escrito ao gestor da UBS a solicitacdo dos
protocolos da unidade sobre o manejo da HAS e DM para garantir a versao
atualizada do mesmo para o processo de capacitacédo dos profissionais.

Engajamento publico:

Acdo: Orientar os 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.

Diariamente nos atendimentos, seja nas consultas na UBS, nas visitas
domiciliares, nas acdes de saude na area, nos circulos de hipertensos, nas palestras
antes dos atendimentos, os médicos, técnicos de enfermagem, enfermeiros e ACS
orientardo aos usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doengas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertensdo, assim como da
importancia da avaliacao periddica dos pés, pulsos e sensibilidade de extremidades.

Qualificacdo da préatica clinica:

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

Semanalmente nas reunides da equipe ocorrera a capacitagdo da equipe para
a realizacdo de um exame clinico apropriado, priorizando para ela a primeira e
segunda semana da intervencado. Tal capacitacdo sera conduzida pelos médicos.

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

Monitoramento e avaliacao:
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Acdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuérios
diabéticos.

O monitoramento seré realizado de forma diaria durante os atendimentos dos
diabéticos, nas consultas pelos médicos da equipe, 0 qual é responsavel pela
qualidade do acompanhamento seguindo os protocolos da unidade, preenchendo
todos os dados no prontudrio, realizando um exame fisico cefalio caudal completo,
enfatizando no aparelho cardiovascular, neurolégico e arterial periférico.

Organizacao e gestdo do servico:

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

Os técnicos de enfermagem serdo responsaveis pela triagem diaria dos
diabéticos, garantindo o registro no prontuario e preenchimento dos dados gerais,
avaliando o peso, altura, circunferéncia abdominal, pressao arterial, hemoglicoteste
nos que tenham critério para realizacdo. Os médicos sdo responsaveis pelo exame
fisico para identificar alteracbes e riscos a saude, bem como tomar a conduta
adequada.

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

Semanalmente nas reunides (primeira e segunda semana da intervencao) os
meédicos junto a nutricionista da area, educadores sociais, odontélogos e outro
pessoal da saude realizardo a capacitacdo dos ACS, técnicos de enfermagem,
enfermeiros sobre os protocolos da unidade para os atendimentos aos portadores de
DM da area da UBS.

Acéo: Estabelecer periodicidade para atualizagao dos profissionais.

Semanalmente nas reunides sera realizada pelo médico a atualizacdo dos
técnicos de enfermagem, ACS, enfermeiros que trabalharam na intervencéao,
priorizando a primeira e segunda semana para estas atualizagdes.

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

Os enfermeiros entregardo por escrito ao gestor da UBS a solicitacdo dos
protocolos da unidade sobre o manejo da HAS e DM para garantir a versao
atualizada do mesmo para o processo de capacitacao dos profissionais.

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

Diariamente nos atendimentos seja nas consultas na UBS, nas visitas
domiciliares (pelos médicos, técnico de enfermagem, enfermeiros, ACS), nas acdes
de saude na area, nos circulos de diabéticos, nas palestras antes de comecar 0s
atendimentos, 0s usuarios e a comunidade serdo orientados quanto aos riscos de
doencas cardiovasculares e neurologicas decorrentes da diabetes, assim como da
importancia da avaliacdo periddica dos pés, pulsos e sensibilidade de extremidades.

Qualificacéo da pratica clinica:

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

Semanalmente nas reunides ocorrerd capacitacdo da equipe para a
realizagdo de um exame clinico apropriado, priorizando para ela a primeira e
segunda semana da intervencdo. Tal capacitacdo sera oferecida pelo médico.

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

Monitoramento e avaliacao:

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

Diariamente nos atendimentos dos hipertensos o0s médicos seréo
responsaveis pelo monitoramento da realizacdo dos exames laboratoriais de acordo
com o protocolo da unidade e, semanalmente, nas reunides de equipe entregar aos
ACS aqueles que nédo tém realizado para recuperar os faltosos.

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

Diariamente nos atendimentos dos hipertensos o0s médicos seréo
responsaveis pelo monitoramento da realizacdo dos exames laboratoriais com a
periodicidade recomendada de acordo com o protocolo da unidade e,
semanalmente, nas reunides de equipe entregara aos ACS aqueles que nao tém
realizado para recuperar os faltosos.

Organizacao e gestdo do servico:

Acéo: Garantir a solicitacdo dos exames complementares.



36

Diariamente nos atendimentos dos hipertensos 0s médicos serao
responsaveis de garantir a todos eles a solicitacdo dos exames complementares
seguindo a metodologia dos protocolos da unidade.

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

Os enfermeiros entregaréo por escrito ao gestor da unidade a necessidade de
realizacdo dos exames complementares dos hipertensos do programa para que
possa ser acordada com outra UBS a recepcdo de 100% dos encaminhados,
garantindo a realizacdo deles de forma rapida, ja que nossa unidade ndo garante a
realizagdo de exames.

Acdo: Estabelecer sistemas de alerta o0s exames complementares
preconizados.

Os hipertensos serdo avaliados diariamente na UBS (exceto nas quintas
feiras pelos atendimentos nas escolas) onde os médicos serdo responsaveis pela
avaliacdo do resultado dos exames e de tomar conduta imediata no caso de precisar
medicacdo ou encaminhamento as especialidades. Os ACS seréo responsaveis pela
recuperacéo daqueles faltosos aos atendimentos para avaliacdo dos exames.

Engajamento publico:

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

Diariamente nos atendimentos, nas consultas na UBS, nas visitas domiciliares
(pelos médicos, técnico de enfermagem, enfermeiros, ACS), nas acdes de saude na
area, nos circulos de hipertensos, nas palestras antes de comecarem 0s
atendimentos serdo orientados os usuarios e a comunidade quanto a necessidade
de realizagdo de exames complementares.

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

Diariamente nos atendimentos dos usuarios sejam nas consultas na UBS, nas
visitas domiciliares (pelos médicos, técnicos de enfermagem, enfermeiros, ACS), nas
acOes de saude na area, nos circulos de hipertensos, nas palestras antes de
comecar os atendimentos serdo orientados 0s usuarios e a comunidade quanto a
periodicidade com que devem ser realizados 0os exames complementares.

Qualificacéo da pratica clinica:
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Acéo: Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de
saude para solicitacdo de exames.

Semanalmente nas reunides sera realizada pelo médico a capacitacao da
equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para solicitacdo de
exames, priorizando para ela a primeira e segunda semana da intervencéo.

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

Monitoramento e avaliacao:

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

Diariamente nos atendimentos dos diabéticos os médicos serdo responsaveis
pelo monitoramento da realizacdo dos exames laboratoriais de acordo com o
protocolo da unidade e, semanalmente, nas reunifes de equipe entregara aos ACS
agueles que néo tém realizado para recuperar os faltosos.

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

Diariamente nos atendimentos dos diabéticos os médicos serdo responsaveis
pelo monitoramento da realizacdo dos exames laboratoriais com a periodicidade
recomendada, de acordo com o protocolo da UBS. Semanalmente nas reunides de
equipe entregara aos ACS aqueles que nao tém realizado para recuperar 0S
faltosos.

Organizacao e gestdo do servico

Acéo: Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

Diariamente nos atendimentos dos diabéticos os médicos serdo responsaveis
de garantir a todos a solicitacdo dos exames complementares seguindo a
metodologia dos protocolos da unidade.

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

Os enfermeiros entregarao por escrito ao gestor da unidade a necessidade de
realizacdo dos exames complementares dos hipertensos do programa para que
possa ser coordenada com outra unidade de saude a recepcdo de 100% dos
usuarios encaminhados garantindo a realizacéo deles de forma rdpida ja que nossa

unidade nao garante a realizagao de exames.
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Acdo: Estabelecer sistemas de alerta o0s exames complementares
preconizados.

Os diabéticos serdo avaliados de forma diaria na unidade (exceto nas quintas
feiras pelos atendimentos nas escolas) onde os médicos serdo responsaveis pela
avaliacdo do resultado dos exames e tomar conduta imediata no caso de precisar
medicacdo o encaminhamento as especialidades, os ACS serdo responsaveis pela
recuperacdo daqueles faltosos aos atendimentos para avaliacdo dos exames.

Engajamento publico:

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

Diariamente nos atendimentos, nas consultas na UBS, nas visitas domiciliares
(pelos médicos, técnico de enfermagem, enfermeiros, ACS), nas acdes de saude,
nos circulos de diabéticos, nas palestras antes de comecar os atendimentos, seréo
orientados usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo de exames
complementares.

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

Diariamente nos atendimentos, nas consultas na UBS, nas visitas domiciliares
(pelos médicos, técnico de enfermagem, enfermeiros, ACS), nas acdes de saude,
nos circulos de diabéticos, nas palestras antes de comecar os atendimentos, serao
orientados usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que devem ser
realizados os exames complementares.

Qualificacdo da pratica clinica:

Acéo: Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de
salde para ser realizados exames complementares.

Semanalmente nas reunifes ocorrera a capacitacdo da equipe pelo médico
para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para solicitagdo de exames,
priorizando para ela a primeira e segunda semana da intervencgao.

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

Monitoramento e avaliacéo:

Acdao: Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Para o monitoramento do acesso aos medicamentos da Farméacia Popular

serdo realizados registros no prontuario clinico, no caderno do Programa e na
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planilha de coleta de dados com uma periodicidade quinzenal. Juntamente com o
pessoal da Farmécia serdo disponibilizados os registros quanto as necessidades de
medicamento, dosagem, apresentacao para garantir oferta-demanda de acordo com
a realidade. Um dos técnicos de enfermagem e o técnico de farméacia da UBS seréo
responsaveis pelo monitoramento.

Organizacao e gestdo do servico:

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

O técnico de farmacia de forma quinzenal sera responsavel pelo controle de
estoque dos medicamentos incluindo validade.

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

Os técnicos de enfermagem serdo responsaveis pelo preenchimento do
Caderno do Programa, bem como da planilha mantendo assim atualizadas as
necessidades de medicamentos dos hipertensos cadastrados.

Engajamento publico:

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

Diariamente nos atendimentos sejam nas consultas na UBS, nas visitas
domiciliares (pelos médicos, técnico de enfermagem, enfermeiros, ACS), nas acdes
de saude, nos circulos de hipertensos, nas palestras antes de comecar 0S
atendimentos, serdo orientados os usuarios e a comunidade quanto ao direito dos
usuérios de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis
alternativas para obter acesso.

Qualificacéo da pratica clinica:

Acdao: Realizar atualizagéo do profissional no tratamento da hipertenséo.

Semanalmente nas reunides ocorrera a capacitacdo pelo médico sobre o
tratamento da hipertensdo seguindo o protocolo adotado, priorizando para ela a
primeira e segunda semana da intervencéo.

Acdao: Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para
obter acesso a medicamentos.

Semanalmente nas reunifes ocorrera a capacitacdo pelo medico e técnico de
farméacia sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos priorizando para

ela a primeira e segunda semana da intervencao.
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Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacao:

Acdao: Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Para o monitoramento do acesso aos medicamentos da Farmacia Popular
serdo realizados registros no prontuério clinico, no caderno do Programa e na
planilha de coleta de dados com uma periodicidade quinzenal. Juntamente com o
pessoal da Farmacia serdo disponibilizados os registros quanto as necessidades de
medicamento, dosagem, apresentacao para garantir oferta-demanda de acordo com
a realidade. Um dos técnicos de enfermagem e o técnico de farmécia da UBS serao
responsaveis pelo monitoramento.

Organizacao e gestdo do servico:

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

O técnico de farmacia de forma quinzenal sera o responsavel pelo controle de
estoque dos medicamentos incluindo validade.

Acédo: Manter um registro das necessidades de medicamentos dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Os técnicos de enfermagem serdo responsaveis pelo preenchimento do
Caderno do Programa, bem como da planilha mantendo assim atualizadas as
necessidades de medicamentos dos diabéticos cadastrados.

Engajamento publico:

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

Diariamente nos atendimentos sejam nas consultas na UBS, nas visitas
domiciliares (pelos médicos, técnico de enfermagem, enfermeiros, ACS), nas acdes
de saude, nos circulos de diabéticos, nas palestras antes de comecar 0s
atendimentos, serdo orientados os usuarios e a comunidade quanto ao direito dos
usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis
alternativas para obter acesso.

Qualificacdo da préatica clinica:

Acdao: Realizar atualizagao do profissional no tratamento da diabetes.
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Semanalmente nas reunifes ocorrerd a capacitacdo pelo médico sobre o
tratamento da diabetes seguindo o protocolo adotado, priorizando para ela a
primeira e segunda semana da intervencao.

Acdao: Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para
obter acesso a medicamentos.

Semanalmente nas reunides ocorrera a capacitacdo pelo médico e técnico de
farmacia sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos priorizando para
ela a primeira e segunda semana da intervencéao.

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

Monitoramento e avaliacao:

Acéao: Monitorar os hipertensos que necessitam de atendimento odontoldgico.

Durante as consultas médicas dos hipertensos serd avaliada a boca como
parte de um exame clinico completo e apropriado para diagnosticar aqueles com
necessidade odontologica e poder encaminhar para o servigco odontologico de nossa
UBS. Tal acdo sera acordada junto aos odontélogos para garantir o atendimento
priorizado, pelo menos duas vezes na semana, ja que nao temos equipes
odontolégicas em nenhuma das equipes.

Organizacao e gestdo do servico:

Acdo: Organizar a acdo para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos.

Os médicos juntamente aos odontélogos acordardo os fluxos de
encaminhamento ao servi¢co odontoldgico

Acdo: Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacdo do
atendimento dos hipertensos provenientes da avaliagcdo da necessidade de
atendimento odontologico.

Os técnicos de enfermagem organizardo a agenda de atendimento dos
hipertensos com necessidade de saude bucal que serdo encaminhados ao servico
odontoldégico minimamente duas vezes na semana.

Engajamento publico:

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

Os ACS durante seu trabalho na comunidade realizardo orientagbes aos

hipertensos, diabéticos e familiares sobre a importancia de manter adequada saude
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bucal, serdo utilizados ainda os circulos de hipertensos e os atendimentos médicos
e de enfermagem individuais. Além de colocar murais informativos sobre promoc¢éo e
prevencdo de saude com esses temas.

Qualificacédo da préatica clinica:

Acéo: Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos.

Nas reunibes semanais da equipe ocorrera capacitacdo sobre saude bucal
em hipertensos com prévia participacao dos odontdlogos e técnicos em saude bucal
nesta atividade.

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

Monitoramento e avaliacao:

Acdao: Monitorar os diabéticos que necessitam de atendimento odontoldgico.

Durante as consultas médicas dos diabéticos sera avaliada a boca como
parte de um exame clinico completo e apropriado para diagnosticar aqueles com
necessidade odontologica e poder encaminhar para o servico odontologico de nossa
UBS. Tal acdo serd acordada junto aos odontdlogos para garantir o atendimento
priorizado, pelo menos duas vezes na semana, ja que nao temos equipes
odontolégicas em nenhuma das equipes.

Organizacao e gestdo do servico:

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

Os médicos juntamente aos odontélogos acordardo os fluxos de
encaminhamento ao servigo odontologico.

Acdo: Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacdo da
consulta odontolégica dos diabéticos provenientes da avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.

Os técnicos de enfermagem organizardo a agenda de atendimento dos
diabéticos com necessidade de saude bucal que serdo encaminhados ao servigo
odontologico minimamente duas vezes na semana.

Engajamento publico:

Acao: Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da
saude bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.
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Os ACS durante seu trabalho na comunidade realizardo orientagcbes aos
hipertensos, diabéticos e familiares sobre a importancia de manter adequada saude
bucal, serdo utilizados ainda os circulos de hipertensos e os atendimentos meédicos
e de enfermagem individuais. Além de colocar murais informativos sobre promocéao e
prevencao de salde com esses temas.

Qualificacéo da pratica clinica:

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

Nas reunides semanais ocorrera capacitacdo sobre saude bucal em
diabéticos com prévia participacdo dos odontdlogos e técnicos em saude bucal
nesta atividade.

Objetivo 3 — Melhorar a adeséo de hipertenso-diabéticos ao programa.

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

Monitoramento e avaliacao:

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

O monitoramento sera feito semanalmente nas reunifes através do Caderno
do Programa, dos registros dos cadastros e das planilhas de coleta de dados e ficha
espelho. Tal monitoramento sera realizado pelos enfermeiros e médicos.

Organizacao e gestdo do servico:

Acao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Os ACS realizardo suas visitas domiciliares de forma diaria para recuperar 0os
faltosos, comunicando esta acdo semanalmente nas reunides de equipe. Os
técnicos de enfermagem, enfermeiros e médicos visitardo nas sextas feiras de forma
agendada aqueles que ndo tém a capacidade de ir até UBS (acamados, cadeirantes,
idosos), ja nas tercas e quartas feiras pela tarde seréo realizadas visitas domiciliares
aleatorias e as acdes de saude na comunidade.

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

Os hipertensos provenientes da busca ativa serdo avaliados de segunda a
guarta feira no turno da manh&, menos na quinta feira devido ao atendimento das
criangas nas escolas. Como informado anteriormente sera garantindo agendamento

nas sextas feiras dos que precisam de atendimento no domicilio.
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Engajamento publico:

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

Durante as visitas na area, nos atendimentos durante as consultas,
dialogando durante o processo de acolhimento, mediante murais informativos na
UBS como parte do processo de divulgacdo do programa, palestras nas agdes de
saude desenvolvidas na comunidade, serad informada a comunidade sobre a
importancia de realizacdo das consultas.

Acdo: Ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasdo dos
portadores de hipertenséo (se houver nimero excessivo de faltosos).

Durante as visitas na area, nos atendimentos durante as consultas,
dialogando durante o processo de acolhimento, mediante murais informativos na
UBS como parte do processo de divulgacdo do programa, palestras nas agdes de
saude desenvolvidas na comunidade, serd escutada a comunidade sobre
estratégias de minimizar evasao de hipertensos, sendo que tais serdo discutidas
semanalmente nas reunifes de equipe.

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

Durante as visitas na area, nos atendimentos durante as consultas,
dialogando durante o processo de acolhimento, mediante murais informativos na
UBS como parte do processo de divulgacdo do programa, palestras nas a¢des de
salude desenvolvidas na comunidade serdo realizadas orientagbes sobre a
periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas seguindo os protocolos
da unidade.

Qualificacéo da pratica clinica:

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

Semanalmente os ACS serdo capacitados pelo médico nas reunibes da
equipe sobre os protocolos de atendimento aos hipertensos quanto a realizagéao das
consultas e sua periodicidade.

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

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

O monitoramento seréa feito semanalmente nas reunides através do Caderno
do Programa, dos registros dos cadastros e das planilhas de coleta de dados e ficha
espelho. Tal monitoramento seré realizado pelos médicos e enfermeiros.

Organizacao e gestdo do servico:

Acdao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Os ACS realizardo suas visitas domiciliares de forma diaria para recuperar 0s
faltosos, comunicando esta acdo semanalmente nas reunifes. Os técnicos de
enfermagem, enfermeiros e meédicos visitardo nas sextas feiras de forma agendada
agueles que ndo tém a capacidade de ir até UBS (acamados, cadeirantes, idosos),
ja nas tercas e quartas feiras pela tarde serdo realizadas visitas domiciliares
aleatorias e as acdes de salude na comunidade.

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

Os diabéticos provenientes da busca ativa serdo avaliados de segunda a
quarta feira no turno da manh&, menos na quinta feira devido ao atendimento das
criancas nas escolas. Como informado anteriormente sera garantindo agendamento
nas sextas feiras dos que precisam de atendimento no domicilio.

Engajamento publico:

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

Durante as visitas na area, nos atendimentos durante as consultas,
dialogando durante o processo de acolhimento, mediante murais informativos na
UBS como parte do processo de divulgacdo do programa, palestras nas agdes de
saude desenvolvidas na comunidade, serd informada a comunidade sobre a
importancia de realizagdo das consultas.

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

Durante as visitas na area, nos atendimentos durante as consultas,
dialogando durante o processo de acolhimento, mediante murais informativos na
UBS como parte do processo de divulgagédo do programa, palestras nas agdes de

saude desenvolvidas na comunidade, sera escutada a comunidade sobre



46

estratégias de minimizar evasdo de diabéticos, sendo que tais serdo discutidas
semanalmente nas reunides de equipe.

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

Durante as visitas na area, nos atendimentos durante as consultas,
dialogando durante o processo de acolhimento, mediante murais informativos na
UBS como parte do processo de divulgacdo do programa, palestras nas acdes de
salude desenvolvidas na comunidade serdo realizadas orientacbes sobre a
periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas seguindo os protocolos
da unidade.

Qualificacdo da préatica clinica:

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

Semanalmente os ACS serdo capacitados pelo médico nas reunides sobre os
protocolos de atendimento aos diabéticos quanto a realizacdo das consultas e sua
periodicidade.

Objetivo 4 — Melhorar o registro das informacdes.

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

Monitoramento e avaliacao:

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

O médico semanalmente fard uma revisdo dos registros de hipertensos,
assim como, se necessario, dos prontuarios avaliados na semana para monitorar o
registro dos acompanhamentos realizados aos hipertensos.

Organizacao e gestdo do servigo:

Acao: Manter as informagdes do SIAB atualizadas.

Os enfermeiros mensalmente realizardo retroalimentacdo ao SIAB dos
hipertensos avaliados para manter a atualizacdo do mesmo.

Acdao: Implantar a ficha de acompanhamento.

A cada hipertenso avaliado diariamente se preenchera a ficha de
acompanhamento a qual serd realizada pelo técnico de enfermagem no momento da
triagem e acolhimento. A mesma permanecera no local de atendimento para revisdo

periodica do registro.
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Acéo: Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

Na primeira semana de intervencé@o durante a reunido os médicos informar&o
como serdo coletadas as informacdes e os responsaveis pelo monitoramento dos
registros.

Acdo: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Os ACS serao responsaveis pelos cadastros e entrega semanalmente de
cinco cadastros novos nas reunides de equipe. Um dos técnicos de enfermagem
sera responsavel de manter atualizado de forma semanal todos os hipertensos
novos, os demais técnicos de enfermagem serdo responsaveis pelo preenchimento
do prontuério, da ficha de acompanhamento, agendamento das consulta. Os
meédicos serdo responsaveis pela qualidade dos prontuarios, pelo seguimento e
controle dos exames complementares com a periodicidade estabelecida. Os
enfermeiros manterdo atualizadas as informa¢des do SIAB e participard junto aos
médicos na analise dos registros.

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

Além dos registros ja informados de controle e dados, o médico tera em
paralelo um registro pessoal o qual possa analisar de forma diaria e de facil revisédo
dos dados gerais e sinais de alerta no acompanhamento, os mesmos poderéo ser
ajustados semanalmente na reunido da equipe visando melhorar o
acompanhamento.

Engajamento publico:

Acdao: Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relagdo a
manutencao de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario.

Os usuarios serao orientados durante o processo de acolhimento da primeira
consulta pelos médicos sobre seus direitos em relacdo aos seus registros de saude
e acesso a segunda via, se necessario. Assim como a comunidade durante as
visitas na area e acdes de salde realizadas de forma semanal, mediante as
reunides dos circulos de hipertensos e diabéticos da area.

Qualificacéo da pratica clinica:
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Acdo: Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario
ao acompanhamento.

Conforme o monitoramento realizado dos registros, semanalmente o0s
meédicos e enfermeiros abordardo na reunido de equipe sobre os preenchimentos
dos registros de acompanhamento.

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

Conforme o monitoramento realizado dos registros, semanalmente o0s
médicos e enfermeiros abordardo na reunido de equipe sobre os preenchimentos
dos registros dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

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

Monitoramento e avaliacao:

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

O médico semanalmente fara uma revisao dos registros de diabéticos, assim
como, se necessario, dos prontudrios avaliados na semana para monitorar o registro
dos acompanhamentos realizados aos hipertensos.

Organizacao e gestdo do servico:

Acéo: Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

Os enfermeiros mensalmente realizardo retroalimentacdo ao SIAB dos
diabéticos avaliados para manter a atualizagdo do mesmo.

Acdao: Implantar ficha de acompanhamento.

A cada diabético avaliado diariamente se preencherd a ficha de
acompanhamento a qual seré realizada pelo técnico de enfermagem no momento da
triagem e acolhimento. A mesma permanecera no local de atendimento para revisédo
periodica do registro.

Acéo: Pactuar com a equipe o registro das informagdes.

Na primeira semana de intervengdo durante a reunido os meédicos informaréo
como serdo coletadas as informacdes e 0s responsaveis pelo monitoramento dos
registros.

Acdao: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Os ACS serdo responsaveis pelos cadastros e entrega semanalmente de

cinco cadastros novos nas reunifes de equipe. Um dos técnicos de enfermagem
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ser& responsavel de manter atualizado de forma semanal todos os diabéticos novos,
0os demais técnicos de enfermagem serdo responsaveis pelo preenchimento do
prontuario, da ficha de acompanhamento, agendamento das consulta. Os médicos
serdo responsaveis pela qualidade dos prontuarios, pelo seguimento e controle dos
exames complementares com a periodicidade estabelecida. Os enfermeiros
manterdo atualizadas as informagfes do SIAB e participara junto aos médicos na
analise dos registros.

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

Além dos registros ja informados de controle e dados, o médico tera em
paralelo um registro pessoal o qual possa analisar de forma diéria e de facil revisdo
dos dados gerais e sinais de alerta no acompanhamento, os mesmos poderdo ser
ajustados semanalmente na reunido da equipe visando melhorar o
acompanhamento.

Engajamento publico:

Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

Os usuarios serao orientados durante o processo de acolhimento da primeira
consulta pelos médicos sobre seus direitos em relagdo aos seus registros de saude
e acesso a segunda via, se necessario. Assim como a comunidade durante as
visitas na area e acdes de salde realizadas de forma semanal, mediante as
reunides dos circulos de hipertensos e diabéticos da area.

Qualificacdo da préatica clinica:

Acdao: Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario
ao acompanhamento.

Conforme o monitoramento realizado dos registros, semanalmente o0s
meédicos e enfermeiros abordardo na reunido de equipe sobre os preenchimentos
dos registros de acompanhamento.

Acdao: Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos

procedimentos clinicos em todas.
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Conforme o monitoramento realizado dos registros, semanalmente 0s
médicos e enfermeiros abordaréo na reunido de equipe sobre os preenchimentos
dos registros dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

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

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

Monitoramento e avaliacao:

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

Semanalmente os médicos e enfermeiros revisardo o0s registros dos
hipertensos avaliados na semana com o0 objetivo de que 100% tenham feito a
verificacdo de risco cardiovascular e em casos de nao terem realizados que sejam
recuperados para tal avaliagéo, informando a cada um dos ACS as pendéncias.

Organizacao e gestdo do servico:

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

Os hipertensos avaliados como de alto risco terdo prioridade e serdo
acompanhados pelos médicos os quais avaliardo seguindo os protocolos e
encaminhara se for realmente necessario aos servicos mais complexos. O técnico
de enfermagem realizara os registros, identificando a data do proximo atendimento
podendo ser agendado de segunda a quarta nos dos horarios de atendimento.

Acdao: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

A agenda sera organizada pelos técnicos de enfermagem, sendo que teréo
prioridades na agenda dos médicos os hipertensos identificados como de alto risco
cardiovascular.

Engajamento publico:

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

Nos diferentes cenarios de atendimento, nas consultas, nas visitas
domiciliares, nas acdes de saude na area, nos circulos de hipertensos e diabéticos,
0S usuarios serdo orientados sobre seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular. Tais orientacdes serdo realizadas pelos ACS, técnicos de

enfermagem, enfermeiros e médicos da equipe.
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Acdo: Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacao).

Nos diferentes cenarios de atendimento, nas consultas, nas visitas
domiciliares, nas acdes de saude na area, nos circulos de hipertensos e diabéticos,
0S usudrios serdo orientados sobre seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular. Tais orientacdes serdo realizadas pelos ACS, técnicos de
enfermagem, enfermeiros e médicos da equipe. Além disto, juntamente a
nutricionista do NASF, quinzenalmente, sera realizada palestras sobre alimentacao
saudavel e sua relacdo com a HAS.

Qualificacéo da pratica clinica:

Acdo: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesdes em 6rgdos alvo, em especial a avaliacdo dos
pés.

Durante as reunides semanais 0s médicos realizardo capacitacdo dos
técnicos de enfermagem e enfermeiros para realizar estratificacdo de risco segundo
o escore de Framingham e de lesBes de 6rgaos alvo.

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

Nas reunides semanais 0os médicos capacitardo a equipe sobre a importancia
do registro da avaliagéo realizada quanto a estratificagao de risco.

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

Nas reunides semanais serdo capacitados quanto a estratégias para o
controle de fatores de risco modificaveis. Para isso juntamente com a Nutricionista
do NASF o médicos e enfermeiros abordarédo os temas sobre alimentagdo saudavel,
obesidade, sedentarismo ou atividade fisica.

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

Monitoramento e avaliacao:

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

Semanalmente os médicos e enfermeiros revisardo 0s registros dos
diabéticos avaliados na semana com o0 objetivo de que 100% tenham feito a
verificacdo de risco cardiovascular e em casos de nao terem realizados que sejam

recuperados para tal avaliacdo, informando a cada um dos ACS as pendéncias.
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Organizacao e gestdo do servico:

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

Os diabéticos avaliados como de alto risco terdo prioridade e serao
acompanhados pelos médicos os quais avaliardo seguindo o0s protocolos e
encaminhara se for realmente necesséario aos servicos mais complexos. O técnico
de enfermagem realizara os registros, identificando a data do préximo atendimento
podendo ser agendado de segunda a quarta nos dos horarios de atendimento.

Acdao: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

A agenda sera organizada pelos técnicos de enfermagem, sendo que teréo
prioridades na agenda dos médicos os hipertensos identificados como de alto risco
cardiovascular.

Engajamento publico:

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

Nos diferentes cenarios de atendimento, nas consultas, nas visitas
domiciliares, nas acdes de salude na area, nos circulos de hipertensos e diabéticos,
0S usudrios serdo orientados sobre seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular. Tais orientacdes serdo realizadas pelos ACS, técnicos de
enfermagem, enfermeiros e médicos da equipe.

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

Nos diferentes cenarios de atendimento, nas consultas, nas visitas
domiciliares, nas acfes de saude na area, nos circulos de hipertensos e diabéticos,
0S usuarios serdo orientados sobre seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular. Tais orientacdes serdo realizadas pelos ACS, técnicos de
enfermagem, enfermeiros e meédicos da equipe. Além disto, juntamente a
nutricionista do NASF, quinzenalmente, sera realizada palestras sobre alimentacao
saudavel e sua relacdo com a HAS.

Qualificacéo da pratica clinica:

Acao: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesdes em oOrgaos alvo, em especial a avaliacdo dos

7

pés.
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Durante as reunides semanais 0s meédicos realizardo capacitagdo dos
técnicos de enfermagem e enfermeiros para realizar estratificagdo de risco segundo
o escore de Framingham e de lesbes de 6rgaos alvo.

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

Nas reunides semanais 0os médicos capacitardo a equipe sobre a importancia
do registro da avaliagéo realizada quanto a estratificagao de risco.

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

Nas reunides semanais serdo capacitados quanto a estratégias para o
controle de fatores de risco modificaveis. Para isso juntamente com a Nutricionista
do NASF o médicos e enfermeiros abordardo os temas sobre alimentacdo saudavel,
obesidade, sedentarismo ou atividade fisica.

Objetivo 6 - Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Monitoramento e avaliacao:

Acao: Monitorar a realizacdo de orientagdo nutricional aos hipertensos.

Nas reunifes da equipe semanais se avaliara a realizacdo de orientacdo
nutricional aos hipertensos, sendo que tal monitoramento dos registros sera
realizado pelos médicos e enfermeiros.

Organizacao e gestdo do servico:

Acdo: Organizar praticas coletivas sobre alimentacéo saudavel.

Os médicos, os enfermeiros e nutricionista do NASF trabalhardo junto aos
grupos de hipertensos, semanalmente, sobre praticas de alimentacdo saudavel.
Poderéo participar desta atividade outros profissionais da equipe.

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

Os médicos e/ou enfermeiros entregardo, por escrito, a coordenacdo da UBS
solicitacdo para o apoio da nutricionista da area nas atividades de orientacdo sobre
alimentacdo saudavel aos hipertensos.

Engajamento publico:

Acao: Orientar hipertensos e seus familiares sobre a importancia da

alimentacado saudavel.
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Nos diferentes cenarios de atendimento, nas consultas, nas visitas
domiciliares, nas acfes de saude na area, nos circulos de hipertensos e diabéticos,
0S usuarios serdo orientados sobre a importancia do acompanhamento da
alimentacdo saudavel. Tais orientacdes serdo realizadas pelos ACS, técnicos de
enfermagem, enfermeiros e médicos. Além disto, juntamente a nutricionista do
NASF, quinzenalmente, serd realizada palestras sobre alimentacdo saudavel e sua
relacdo com a HAS.

Qualificacdo da préatica clinica:

Acdao: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre préticas de alimentacéo
saudavel.

Nas reunides semanais com prévia combinacao junto a nutricionista do NASF
sera realizado capacitacdo da equipe sobre as praticas de alimentacdo saudavel.

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

Nas reunides semanais com prévia participacdo dos profissionais da equipe
do NASF (nutricionista, assistente social e psicéloga), sera realizada capacitacéo da
equipe sobre metodologias de educacao em saude.

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

Monitoramento e avaliacao:

Acéo: Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos diabéticos

Nas reunides semanais se avaliara a realizacdo de orientacdo nutricional aos
diabéticos, sendo que tal monitoramento dos registros sera realizado pelos médicos
e enfermeiros.

Organizacao e gestdo do servigo:

Acdao: Organizar praticas coletivas sobre alimentagéo saudavel.

Os meédicos, os enfermeiros e nutricionista do NASF trabalhardo junto aos
grupos de diabéticos, semanalmente, sobre préaticas de alimentacdo saudavel.
Poderéo participar desta atividade outros profissionais da equipe.

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

Os médicos e/ou enfermeiros entregardo, por escrito, a coordenacgédo da UBS
solicitacdo para o apoio da nutricionista da area nas atividades de orientagdo sobre

alimentacéo saudavel aos diabéticos.
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Engajamento publico:

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

Nos diferentes cenarios de atendimento, nas consultas, nas visitas
domiciliares, nas acfes de saude na area, nos circulos de hipertensos e diabéticos,
0S usuarios serdo orientados sobre a importdncia do acompanhamento da
alimentacdo saudavel. Tais orientacdes serdo realizadas pelos ACS, técnicos de
enfermagem, enfermeiros e meédicos. Além disto, juntamente a nutricionista do
NASF, quinzenalmente, serd realizada palestras sobre alimentacdo saudavel e sua
relacdo com a HAS.

Qualificacdo da préatica clinica:

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

Nas reunides semanais com prévia combinacgdo junto a nutricionista do NASF
sera realizado capacitacdo da equipe sobre as praticas de alimentacdo saudavel.

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

Nas reunides semanais com prévia participacdo dos profissionais da equipe
do NASF (nutricionista, assistente social e psicéloga), sera capacitada a equipe
sobre metodologias de educa¢éo em saude.

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

Monitoramento e avaliacao:

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

Nas reunides da equipe se avaliara a realizacdo de orientacdo para atividade
fisica regular aos hipertensos, sendo que tal monitoramento dos registros sera
realizado pelos médicos e enfermeiros.

Organizacao e gestdo do servico:

Acdao: Organizar praticas coletivas para orientagéo de atividade fisica.

Os médicos, os enfermeiros e educador fisico do NASF trabalharéo junto aos
grupos de hipertensos, semanalmente, sobre praticas de atividade fisica. Poderdo
participar desta atividade outros profissionais da equipe, sendo que tal orientacao

podera ser realizada também nas consultas e atendimentos.
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Acdo: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
educadores fisicos nesta atividade.

Os médicos e/ou enfermeiros entregaréo, por escrito, a coordenacédo da UBS
solicitacdo para o apoio do educador fisico da area nas atividades de orientacéo
sobre préticas de atividade fisica aos hipertensos.

Engajamento publico:

Acdao: Orientar hipertensos e a comunidade sobre a importancia da pratica de
atividade fisica regular.

Nos diferentes cenarios de atendimento, nas consultas, nas visitas
domiciliares, nas acfes de saude na area, nos circulos de hipertensos e diabéticos,
0S usuarios serdo orientados sobre a importancia da pratica de atividade fisica
regular. Tais orientacdes serdo realizadas pelos ACS, técnicos de enfermagem,
enfermeiros e médicos. Além disto, juntamente com o educador fisico,
quinzenalmente, serdo realizadas palestras sobre préatica de exercicio fisico e sua
relacdo com a HAS.

Qualificacdo da préatica clinica:

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

Nas reunides semanais com prévia combinacao junto ao educador fisico sera
realizado capacitacdo da equipe sobre a pratica de exercicio fisico.

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

Nas reunides semanais com prévia participacdo dos profissionais da equipe
do NASF (nutricionista, assistente social e psicologa), serd capacitada a equipe
sobre metodologias de educacdo em saude.

Meta 4: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuéarios diabéticos.

Monitoramento e avaliacao:

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

Nas reunides semanais se avaliara a realizacdo de orientacédo para atividade
fisica regular aos diabéticos, sendo que tal monitoramento dos registros sera
realizado pelos médicos e enfermeiros.

Organizacao e gestdo do servico:
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Acdao: Organizar préticas coletivas para orientacao de atividade fisica.

Os médicos, os enfermeiros e educador fisico do NASF trabalhar&o junto aos
grupos de diabéticos, semanalmente, sobre préaticas de atividade fisica. Poderéo
participar desta atividade outros profissionais da equipe, sendo que tal orientacéao
podera ser realizada também nas consultas e atendimentos.

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

Os médicos e/ou enfermeiros entregardo, por escrito, a coordenacédo da UBS
solicitagdo para o apoio do educador fisico da area nas atividades de orientagao
sobre praticas de atividade fisica aos diabéticos.

Engajamento publico:

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

Nos diferentes cenarios de atendimento, nas consultas, nas visitas
domiciliares, nas acdes de salde na area, nos circulos de hipertensos e diabéticos,
0S usuarios serdo orientados sobre a importancia da pratica de atividade fisica
regular. Tais orientacdes serdo realizadas pelos ACS, técnicos de enfermagem,
enfermeiros e médicos. Além disto, juntamente com o educador fisico,
quinzenalmente, sera realizada palestras sobre pratica de exercicio fisico e sua
relacdo com a HAS.

Qualificacédo da préatica clinica:

Acdao: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocédo da pratica
de atividade fisica regular.

Nas reunifes semanais de saude com prévia combinagéo junto ao educador
fisico sera realizado capacitacdo da equipe sobre a pratica de exercicio fisico.

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

Nas reunides semanais com prévia participacdo dos profissionais da equipe
do NASF (nutricionista, assistente social e psicologa), serd capacitada a equipe
sobre metodologias de educagdo em saude.

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

Monitoramento e avaliacao:
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Acédo: Monitorar realizacdo de orientagcdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos.

Nas reunifes da equipe se avaliara a realizacdo de orientacdo sobre riscos do
tabagismo aos hipertensos, sendo que tal monitoramento dos registros sera
realizado pelos médicos e enfermeiros.

Organizacao e gestdo do servico:

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

Os médicos e/ou enfermeiros entregardo, por escrito, a coordenacédo da UBS
0 qual encaminhara ao gestor a solicitacdo para aquisicdo de medicamentos para
tratamento do “abandono ao tabagismo”.

Engajamento publico:

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

Nos diferentes cenarios de atendimento, nas consultas, nas visitas
domiciliares, nas acdes de salde na area, nos circulos de hipertensos e diabéticos,
0S usuarios serdo orientados sobre a existéncia do tratamento de abandono ao
tabagismo. Tais orientacdes serdo realizadas pelos ACS, técnicos de enfermagem,
enfermeiros e médicos. Além de colocar murais informativos sobre promocao e
prevencdo de saude com esses temas, serdo informados durante as consultas e
atendimentos.

Qualificacéo da pratica clinica:

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

Nas reunifes semanais os meédicos e enfermeiros realizardo a capacitacao
sobre o tratamento para tabagismo.

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

Nas reunides semanais com prévia participacdo dos profissionais da equipe
do NASF (nutricionista, assistente social e psicologa), serd capacitada a equipe
sobre metodologias de educacao em saude.

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

Monitoramento e avaliacao:
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Acédo: Monitorar realizacdo de orientagcdo sobre riscos do tabagismo aos
diabéticos.

Nas reunifes semanais se avaliara a realizacdo de orientacdo sobre riscos do
tabagismo aos diabéticos, sendo que tal monitoramento dos registros sera realizado
pelos médicos e enfermeiros.

Organizacao e gestdo do servico:

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

Os médicos e/ou enfermeiros entregardo, por escrito, a coordenacédo da UBS
0 qual encaminhara ao gestor a solicitacdo para aquisicdo de medicamentos para
tratamento do “abandono ao tabagismo”.

Engajamento publico:

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

Nos diferentes cenarios de atendimento, nas consultas, nas visitas
domiciliares, nas acdes de salde na area, nos circulos de hipertensos e diabéticos,
0S usuarios serdo orientados sobre a existéncia do tratamento de abandono ao
tabagismo. Tais orientacdes serdo realizadas pelos ACS, técnicos de enfermagem,
enfermeiros e médicos. Além de colocar murais informativos sobre promocao e
prevencdo de saude com esses temas, serdo informados durante as consultas e
atendimentos.

Qualificacéo da pratica clinica:

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

Nas reunifes semanais os meédicos e enfermeiros realizardo a capacitacao
sobre o tratamento para tabagismo.

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

Nas reunides semanais com prévia participacdo dos profissionais da equipe
do NASF (nutricionista, assistente social e psicologa), serd capacitada a equipe
sobre metodologias de educacdo em saude.

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

Monitoramento e avaliacao:
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Acado: Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos
hipertensos.

Nas reunides semanais se avaliara a realizacdo de orientacdo sobre higiene
bucal aos hipertensos, sendo que tal monitoramento dos registros sera realizado
pelos médicos e enfermeiros.

Organizacao e gestdo do servico:

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

Os técnicos de enfermagem organizardo o numero de agendas diarias para
os atendimentos aos hipertensos, tendo como média de dez usudrios por semana
nos diferentes horarios com a finalidade de garantir as orientaces a nivel individual.

Engajamento publico:

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

Nos diferentes cenarios de atendimento, nas consultas, nas visitas
domiciliares, nas acdes de salde na area, nos circulos de hipertensos e diabéticos,
0s usuarios serdo orientados sobre a importancia da higiene bucal. Tais orientacfes
serdo realizadas pelos ACS, técnicos de enfermagem, enfermeiros, médicos,
odontélogo e técnico de saude bucal. Além de colocar murais informativos sobre
promocado e prevencdo de salde com esses temas, serdo informados durante as
consultas e atendimentos.

Qualificacéo da pratica clinica:

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

Nas reunifes semanais com prévia combinagdo junto aos odontdlogos e
técnicos de saude bucal serd realizada capacitacdo sobre saude bucal aos
hipertensos.

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

Monitoramento e avaliacao:

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

Nas reunifes semanais se avaliard a realizagdo de orientagdo sobre higiene
bucal aos hipertensos, sendo que tal monitoramento dos registros sera realizado

pelos médicos e enfermeiros.
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Organizacao e gestdo do servico:

Acdo: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual.

Os técnicos de enfermagem organizardo o numero de agendas diarias para
os atendimentos aos diabéticos, tendo como média de dez usuarios por semana nos
diferentes horarios com a finalidade de garantir as orientagdes a nivel individual.

Engajamento publico:

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

Nos diferentes cenarios de atendimento, nas consultas, nas visitas
domiciliares, nas acdes de saude na area, nos circulos de hipertensos e diabéticos,
0S usuarios serao orientados sobre a importancia da higiene bucal. Tais orientacdes
serdo realizadas pelos ACS, técnicos de enfermagem, enfermeiros, médicos,
odontdlogo e técnico de saude bucal. Além de colocar murais informativos sobre
promocado e prevencdo de salde com esses temas, serdo informados durante as
consultas e atendimentos.

Qualificacéo da pratica clinica:

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

Nas reunifes semanais com prévia combinacdo junto aos odontélogos e
técnicos de saude bucal serd realizada capacitacdo sobre saude bucal aos

diabéticos.

2.3.2 Indicadores.

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

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

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

Indicador 1.2. Cobertura do programa de atencdo ao diabético na

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

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

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

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado

Denominador: Namero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude

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

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

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

Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia

Denominador: Namero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude

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

Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em dia

Denominador: Namero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

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

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

Denominador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos

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

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos

Indicador 2.7. Proporcao de hipertensos com avaliacdo da necessidade

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

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

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

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

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

Indicador 3.1. Proporcédo de hipertensos faltosos as consultas médicas
com busca ativa.

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

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

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

Numerador: Namero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca
ativa

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

Indicador 4.1. Proporc¢éo de hipertensos com registro adequado na ficha
de acompanhamento.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

Indicador 5.1. Proporcdo de hipertensos com estratificagdo de risco

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

Indicador 6.1. Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional
sobre alimentacdo saudavel.

Numerador: NUmero de usuarios hipertensos que receberam orientacao sobre
alimentacéo saudavel

Denominador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude

Indicador 6.2. Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacédo saudavel.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacédo sobre
alimentacao saudavel

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude

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

Numerador: NUmero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica

Denominador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude

Indicador 6.4. Propor¢cdo de diabéticos com orientagdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

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

Denominador: Nimero de diabéticos cadastrados na unidade de saude

Indicador 6.5. Propor¢éo de hipertensos com orientacao sobre os riscos
do tabagismo.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude
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Indicador 6.6. Propor¢cdo de diabéticos com orientagcdo sobre 0s riscos
do tabagismo.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude

Indicador 6.7. Proporcdo de hipertensos com orientagdo sobre higiene
bucal.

Numerador: NUmero de usuarios hipertensos que receberam orientacao sobre
higiene bucal

Denominador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude

Indicador 6.8. Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre higiene
bucal.

Numerador: Numero de usudrios diabéticos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no programa de atencdo a pessoas com
Hipertensé@o Arterial e Diabetes Mellitus sera adotado os materiais do Ministério da
Saude, Caderno de Estratégia para o cuidado das pessoas com Doenca Cronica
Diabetes Mellitus, 2013 e Caderno de Estratégia para o cuidado das pessoas com
Hipertensédo Arterial, 2013.

Serdo utilizadas as fichas dos hipertensos e diabéticos disponiveis no
Programa, onde permite coletar os dados relacionados a doenca que apresenta
(Diabetes, Hipertensdo Arterial ou ambas), data das consultas por més,
medicamentos que o usuario toma regularmente para o controle da doenga,
realizacdo de exames complementares e a periodicidade, além da ficha de coleta de
dados, planilha eletronica e ficha espelho fornecida pela UFPEL.

Na intervencao estimamos alcangcar um aumento da cobertura do atendimento
dos usuérios hipertensos e diabéticos, ja que na atualidade séo indicadores muito
baixos na area, incrementando a cobertura de hipertensdo para 67% e a diabetes

mellitus para 83%.
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Para o acompanhamento mensal da intervencdo sera utilizada a planilha de
coleta de dados e instrumentos jA usados no acompanhamento da atencdo a
hipertensos e diabéticos (Anexos B e C). Para organizar o registro do programa 0s
enfermeiros revisardo 0s registros, os técnicos de enfermagem localizardo os
prontudrios, se necessario, e os enfermeiros transcreverdo todas as informacoes
disponiveis para a planilha eletrénica.

Serao realizados ainda 0os monitoramentos pelos médicos e enfermeiros dos
com consultas em atraso (periodicidade das consultas), realizacdo e avaliacdo dos
exames complementares com a periodicidade estabelecida, avaliagdo de risco
cardiovascular, avaliacdo de complicacdes de 6rgdos alvo, uso de medicacdo da
farmacia popular.

Para o monitoramento do nimero dos cadastrados como contamos com dez
ACS, os quais serdo responsaveis pelos cadastramentos dos usuéarios da area de
abrangéncia, durante cada reunido da equipe, na sexta feira, na sala de consulta da
UBS terdo que entregar cinco cadastros, totalizando semanalmente um total de 50
cadastros. Esta estratégia é para garantir o registro das informacdes, sendo que o
técnico de enfermagem responséavel pelo programa preenchera todos os dados.

O acolhimento diario dos que procuram atendimento na UBS sera feito pelo
técnico de enfermagem do dia, que ter4 garantido o material adequado para a
medida da presséo arterial a todos 0os usuarios maiores de 18 anos e a realizacédo do
hemoglicoteste a todos os usuarios com tensao arterial maior que 135/80mmHg.

Para que a comunidade tenha pleno conhecimento sobre a existéncia do
programa na UBS a equipe toda terd a responsabilidade de forma diaria nas
consultas na UBS, nas visitas na area, informar a comunidade sobre a existéncia e
funcionamento e cabera aos técnicos de enfermagem a responsabilidade pela
divulgacdo no local de atendimento e de recepcdo na UBS, de colocar nos murais
que ajudam a divulgacao.

Para isso na primeira reunido da equipe 0s médicos serdo o0s responsaveis de
oferecer a capacitagdo a todos ACS, técnicos de enfermagem e enfermeiros sobre
como realizar os cadastros, quais sao os usuarios a cadastrar, critérios seguindo os
protocolos da UBS.

Para melhorar a qualidade de atencdo os médicos serdo responsaveis pela
realizacdo do exame clinico apropriado a 100% dos hipertensos e diabéticos, pela

avaliacdo dos exames complementares e solicitagio com a periodicidade
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estabelecida, garantir o tratamento da farmacia popular e avaliacdo dos com
necessidade de atendimento odontoldgico, para isto realizara os atendimentos de
segunda a sexta feira, exceto as quintas que é atendimento nas escolas.

E responsavel ainda pela qualidade do exame fisico, pelo preenchimento do
prontuério com todos os dados clinicos, enfatizando nos aparelhos cardiovascular,
neurologico, sistema vascular periférico e retina. Indicard o0s exames
complementares com a periodicidade estabelecida pelo manual e avaliacdo dos
resultados no caso dos diagnosticados com risco de oOrgaos alvos. Avaliara o
tratamento para garantir o 100% tenham acesso aos medicamentos.

Além disso, como parte do exame fisico fara avaliacdo bucal para
identificacdo dos com necessidade odontoldgica e o técnico de enfermagem sera o
responsavel do agendamento das consultas destes para o0 atendimento
odontoldgico, duas vezes por semana, com prévia combinagéo junto ao odontélogo.

O monitoramento da periodicidade das consultas serd feito semanalmente
nas reunides de equipe nas sextas férias na UBS, sendo que tal monitoramento sera
realizado pelos médicos e enfermeiros.

Os técnicos de enfermagem, enfermeiros e médicos da equipe serédo
responsaveis pelas visitas na area nas sextas feiras no turno da manha e na terca e
quarta ferira no turno da tarde para recuperar aqueles que o ACS identifica com
dificuldades de locomocéo até a UBS (acamados, cadeirantes, idosos).

Os demais provenientes da busca ativa serdo agendados pelos técnicos de
enfermagem para avaliagdo de segunda a quarta feira nos turnos em que nao
ocorrem as visitas domiciliares.

A equipe toda seré responsavel durante cada consulta, visita, acdo de saude
de ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasdo, além de
esclarecer as periodicidades das consultas, importancia das mesmas, sendo que as
estratégias serao discutidas durante as reunides semanais da equipe.

Os médicos fornecerdo, na reunido semanal, capacitacdo dos ACS, técnicos
de enfermagem e enfermeiros quanto ao preenchimento de todos os registros (ficha
dos usuarios de forma diaria na UBS ou na area, caderno da Hiperdia e planilha
eletronica) e os procedimentos clinicos feitos diariamente em cada consulta.

Para mapear os diabéticos e hipertensos para doenca cardiovascular se
realizara a estratificagdo do risco cardiovascular aos 100% dos usuarios portadores

destas doencas, 0 monitoramento semanal dara conta.
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Toda a equipe sera responsavel pela orientacdo nos diferentes cenarios de
atendimento (consultas, visitas domiciliares, acdes de saude, circulos de hipertensos
e diabéticos) quanto a seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento
regular, importancia da modificacdo os fatores de risco relacionados com a
alimentacao, inatividade fisica, tabagismo e outros.

Os médicos serdo responsaveis pela capacitacdo sobre a estratificacdo de
risco o escore de Framingham o de lesfes de 6rgaos alvo.

Para promover a saude, depois da prévia capacitacdo dos ACS 0s mesmos
serdo responsaveis pela orientacdo durante seu trabalho diario na area, sendo que
com frequéncia semanal os ACS deverao relatar suas acoes.

Os ACS organizardao o trabalho para oferecer praticas de saude coletiva e
para isso nos grupos de hipertensos e diabéticos a equipe participardo
semanalmente, sendo que na 1% semana: alimentacdo saudavel; 22 semana:
atividade fisica; 32 semana: tabagismo; 42 semana: higiene bucal.

As capacitacdes ocorrerdo na propria UBS, todas as sextas seréo reservados
duas horas ao término dos atendimentos, no horario estabelecido para a entrega de

producgédo e a reunido da equipe.



2.3.4 Cronograma

Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados
no Programa.

Monitorar o nimero de hipertensos e diabéticos cadastrados
no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude. Divulgar a comunidade sobre a
existéncia do Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Informar a comunidade sobre a importancia dos adultos
jovens medirem a pressao arterial pelo menos ao ano.
Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento
para DM em adultos com presséo arterial sustentada maior
que 140/90 mmHg.

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

Capacitar a equipe da unidade de saude para verificagdo da
pressao arterial de forma correta e criteriosa, bem como para
realizagdo do hemoglicoteste em adultos com pressao arterial
sustentada maior que 140/90 mmHg. Capacitar os ACS para o
cadastramento de hipertensos e diabéticos de toda éarea de
abrangéncia da unidade de saude

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

Organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos
provenientes das buscas domiciliares. Organizar visitas
domiciliares para buscar os hipertensos e diabéticos faltosos.

Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das

69




70

consultas.

Ouvir a comunidade sobre estratégias e sugestdes para nao
ocorrer evasao dos portadores de hipertensao e diabetes.

Treinar os ACS para a orientacdo de hipertensos e diabéticos
quanto a realizacdo das consultas e sua periodicidade.

Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos
usuarios hipertensos e diabéticos.

Definir atribuicbes de cada membro da equipe. Organizar a
capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s protocolos
adotados pela unidade de saude. Capacitar a equipe para a
realizacdo de exame clinico apropriado.

Dispor de verséo atualizada do protocolo impresso na unidade
de salde.

Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de
doencas cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da
hipertenséo e do diabetes, bem como da importancia de ter os
pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

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

Garantir a solicitagcdo dos exames complementares.

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

Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e
DM. Garantir a solicitagdo dos exames complementares.

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

Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na
unidade de salude para solicitacdo de exames
complementares.
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Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA.

Manter um registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude. Orientar 0s
usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos Farmacia Popular/HIPERDIA e
possiveis alternativas para obter este acesso. Monitorar a
realizacdo de consultas peridédicas anuais dos hipertensos e
diabéticos com o dentista.

Capacitar a equipe para orientar 0os usuarios sobre as
alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA.

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

Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento.

Pactuar com a equipe o registro das informacdes. Definir
responsavel pelo monitoramento registros

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

Treinar a equipe no preenchimento de todos o0s registros
necessario ao acompanhamento do hipertenso e diabético.
Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Monitorar o nimero de usuarios hipertensos e diabéticos com
realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificacédo de
risco por ano.

Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto
risco.
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Orientar 0s usuarios quanto ao seu nivel de risco e a
importancia do acompanhamento regular.

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

Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco
segundo o escore de Framinghan ou de lesbes em 0Orgaos
alvo.

Capacitar a equipe para a importancia do registro desta
avaliacao.

Promocédo da saude.

Monitorar a realizacdo de consultas peridédicas anuais dos
hipertensos e diabéticos com o dentista.

Organizar a agenda da atencdo a saude bucal de forma a
possibilitar a atencdo ao hipertenso e diabético.

Estabelecer prioridades de atendimento considerando a
classificacdo do risco odontologico.

Buscar  parcerias na  comunidade, reforgando a
intersetorialidade nas acdes de promocao da saude.

Mobilizar a comunidade para demandar junto aos gestores
municipais garantia da disponibilizacdo do atendimento com
dentista.

Capacitar a equipe para a avaliacdo e tratamento bucal do
usuario hipertenso e diabético. Capacitar a equipe da unidade
de salde sobre praticas de alimentacdo saudavel.

Monitorar a realizacdo de orientagdo nutricional aos
hipertensos e diabéticos.

Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel.

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

Orientar hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a
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importancia da alimentagdo saudavel. Orientar 0s
hipertensos, diabéticos e a comunidade sobre a importancia
da pratica de atividade fisica regular.

Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica
regular aos hipertensos e diabéticos.

Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade
fisica.

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

Monitorar realizagéo de orientagcdo sobre riscos do tabagismo
aos hipertensos e diabéticos.

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

Orientar os hipertensos e diabéticos tabagistas sobre a
existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.
Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias
de educacdo em saude.

Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.




3 Relatério da Intervencéo

3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

As acdes desenvolvidas, principalmente aquelas fora da unidade de saude e
dentro da nossa area de cobertura foram muito produtivas no resultado de nosso
trabalho, tais foram as acBes de saude com participacdo ativa da equipe,
fundamentalmente no monitoramento de PA e (glicemia, levando a eles a
possibilidade de atendimento medico, com previa coordenacdo da atividade a
desenvolver com lideres da comunidade (exemplo nas escolas 0s gestores,
professores, na area pessoas com alguma influencia positiva dentro da comunidade,
etc.), dessa forma eles garantiam a participacdo ativa do grédo nimeros de pessoas
na acéo, o melhor local para a realizagdo, (uma casa, uma igreja, uma escola, um
espaco ao ar livre), o importante era chegar a maior parte da populacdo e possibilitar
0 aumento da cobertura dos hipertensos e diabéticos no programa de Atencao a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS, melhorar adesdo deles ao
programa da UBS buscando os faltosos as consultas conforme a periodicidade
recomendada, melhorar os registros das informacbes mantendo a ficha de
acompanhamento dos hipertensos e diabéticos cadastrados, mapeando hipertensos
e diabéticos de risco para doenca cardiovascular realizando a estratificacao de risco
cardiovascular dos cadastrados e promovendo a saude garantindo orientacao
nutricional sobre alimentacdo saudavel em relacdo a pratica regular de atividade
fisica, sobre os riscos de tabagismo e sobre a higiene bucal.

Todas as acgdes previstas foram desenvolvidas considerando que os usuarios
foram acolhidos todos os dias da semana e nos dois horarios de atendimento nas
consultas na UBS e nas visitas na area. Foram informados por todos os meios
planejados (acolhimento dos usuarios hipertensos e diabéticos assim como o resto

dos usuéarios que acessavam a UBS por outra causa, palestras, circulos de
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hipertensos e diabéticos, pdster e murais acessiveis) sobre o programa de controle
de hipertensao arterial e diabetes mellitus e o trabalho que estava sendo realizado.
Foram desenvolvidas as capacitacdes para os ACS, técnicos de enfermagem,
enfermeiro, e a equipe toda sobre os cadastros dos usuarios e critérios a ter
presente, e sobre o diagndstico seguindo os protocolos da UBS. Foi realizado o
exame fisico completo com qualidade preenchendo todos os dados nos prontuarios
clinicos, e cada membro da equipe assumiu com responsabilidade as tarefas a
desenvolver durante a intervencéo. Foram realizadas as reunifes da equipe aonde
foram atualizadas e registradas as informacgdes obtidas pelo trabalho desenvolvido
cada semana, e para capacitacdo de todos os profissionais, tendo como guia a
versao atualizada dos protocolos para o0 manejo da hipertenséo arterial e diabetes
mellitus na unidade. Foi garantido que todos os usuarios cadastrados realizassem 0s
exames complementares com a disposi¢cdo de dois centros de saude: o hospital
geral e a UBS Leio Silva, sendo que inicialmente um deles ndo estava funcionando
pela falta de recursos, mas pelas gestbes de entes governamentais comecou
funcionar e prestar atendimento, diminuindo a espera dos usuarios, monitorando
semanalmente a realizacdo deles com a intencéo de recuperar os faltosos no menor
tempo possivel e identificar os ricos de forma precoce. Os usuérios avaliados com
alto risco de lesao de 6rgaos alvos foram encaminhados para especialidades com o
objetivo de ter um controle mais especializado e um tratamento oportuno, orientando
sobre a importancia e periodicidade da realizagdo dos mesmos, foi garantida a
prescricdo de medicamentos da farmacia popular, embora uma parte adquirisse os
remédios em outras instituicbes governamentais onde estdo cadastrados. Nas
consultas médicas foi identificada a necessidade ou ndo de atendimento
odontoldgico, e aqueles que apresentaram dificuldade foram encaminhados para o
odontdlogo com marcacao de consulta agendada pelas técnicas de enfermagem e
assistente odontolégica organizando a agenda de atendimento. Inicialmente foi
concordada a avaliagcdo de quatro usuarios semanais, mas durante o trajeto da
intervencdo a agenda foi interrompida pelas férias do odontélogo, dai que foi
reorganizada a seis atendimentos semanais.

Todos os usuarios foram orientados em relagdo a seu nivel de risco e a
importancia de acompanhamento regular, a importancia do adequado controle dos
fatores de risco desencadeantes, sobre toda a alimentacdo inadequada e a

inatividade fisica, aonde jogou um papel muito importante o trabalho feito pela
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equipe do NASF da unidade, nas orientacOes e palestras organizadas durante a
intervencgdo e nos encontros dos circulos de hipertensos e diabéticos realizados.
Desta forma foi garantida a promocédo a saude dos hipertensos e diabéticos
oferecendo a eles orientacdes sobre alimentacdo saudavel, sobre pratica de
atividade fisica, onde além de n&o ter educadores fisicos para desenvolver este
tema, contamos com o trabalho de dois dos agentes comunitarios de saude que tem
conhecimento e experiéncia nessa area, assim uma das acbes previstas no

cronograma da intervencao nao ficava sim cumprimento.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

N&o houve acdes planejadas e ndo realizadas durante a intervencao.

3.3 Dificuldades na coleta e sistematizacdo dos dados

N&o tivemos dificuldade com a coleta e sistematizacédo de dados.

3.4 Viabilidade daincorporacao das acdes a rotina de servi¢cos

A intervencéo esté incorporada a rotina do servi¢o e tem sido muito produtiva,
apesar da falta de recursos, principalmente humanos, (médicos e ACS). A realizacao
da intervencdo propicia diagnosticar precocemente muitos usuarios portadores
destas doencas que ainda ndo tenham sido diagnosticados, e outros que tenham
sido diagnosticados, mas néo levavam o controle adequado. Com a incorporagdo na
rotina do nNosso servigo estamos conseguindo controlar e acompanha-los para que
possam levar um estilo de vida mais saudavel, além de ter o maior controle e
organizacdo do trabalho, demostrando que é muito mais importante educar e
prevenir do que ter que tratar as complicacdes desencadeantes das mesmas.

O fato de cada usuéario ter o prontuario clinico em dia, os exames
complementares, a marcagdo da préoxima consulta estabelecida pelos protocolos,
garantido os medicamentos para 0 seu controle mensal, de ter conseguido um bom
engajamento entre todos os professionais das equipes, assim como o trabalho em
conjunto da equipe no NASF da unidade, o apoio da equipe odontolégica e da
comunidade, além de todas as palestras, trabalho com circulos de hipertensos e
diabéticos, sdo mais as pessoas com maior educacdo sobre essas doencas e
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ajudam a orientar a outros, a ter uma melhor qualidade de vida. Formar os circulos
de hipertensos e manter eles funcionando tem sido outros dos logros do trabalho
feito, e a melhor capacitacdo que hoje tem os nossos ACS e técnicos de
enfermagem para o trabalho na area e na realizacdo dos novos cadastros que

possam surgir daqui para frente.



4 Avaliacdo da intervencéo

4.1 Resultados

A UBS Rosa Moita tem uma populacdo de 12000 habitantes, com estimativa
de 8040 acima de 20 anos e destes 1821 hipertensos e 450 diabéticos para a area
de cobertura. A intervencéo objetivou melhorar a atencao a saude de portadores de
Hipertenséo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus inseridos na area de abrangéncia
da UBS Conceicado Rosa Moita, cidade de Macapa em Amapa.

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

Meta 1.1 - Cadastrar 67% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertensao Arterial

Indicador: Proporcédo de hipertensos cadastrados no programa de atencao
ao hipertenso na unidade de saude.

Cadastramos 168 (9,2%) hipertensos no primeiro més, 361 (19,8%) no
segundo més e 561 (30,7%) hipertensos cadastrados durante o terceiro més da
intervencdo. Foi cadastrado um total de 561 de 1821 estimados de hipertensos
durante a intervencéo, sendo a nossa meta nao atingida.

Os aspectos que contribuiram para aumento da cobertura foram a
capacitacdo da equipe nos protocolos de hipertensdo garantindo o instrumental
necessario (esfigmomanometro, estetoscopio), imprescindivel para realizar a busca
ativa e diagnostico dessa doenca na populacdo alvo, realizando a medi¢do de
pressao arterial a todas as pessoas com mais de 18 anos de idade tendo ou nao
fatores de risco associados para essa doenca. A equipe trabalhou intensamente
para garantir os resultados propostos, foi realizado o estabelecimento do papel de
cada profissional na acdo programética, a capacitagdo dos profissionais de saude
sobre os diferentes aspectos do protocolo e aspectos gerais do acolhimento aos

hipertensos e familiares. O recadastramento foi realizado aos usuarios hipertensos
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de nossa a area de abrangéncia pelos ACS, a seus familiares e a comunidade sobre
a importancia do programa de atencdo a saude dos usuarios hipertensos. Mesmo
assim como o vinculo criado com os lideres comunitarios que ofereceram grande

ajuda durante a intervencao.
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Figura 1. Proporcdo de hipertensos cadastrados no programa de atencdo aos
hipertensos na UBS Rosa Moita do Municipio Macapa. Estado Amapa.
Fonte: Planilha Coleta de dados, UFPel, 2015

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do programa de atencdo aos diabéticos na
unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 83% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de atencao a Diabetes Mellitus.

Indicador: Proporcdo de diabéticos cadastrados no programa de atencéo ao
diabético.

Durante o primeiro més foram cadastrados 76 diabéticos (10,6%), no segundo
més foram cadastrados 146 diabéticos (32,4%) e foram cadastrados durante o
terceiro més da intervencgéo 216 diabéticos (48%). Foi cadastrado um total de 216 de
450 estimados de diabéticos durante a intervencdo, sendo a nossa meta nao

atingida.

Os aspectos que contribuiram para aumento da cobertura foram a
capacitacao da equipe nos protocolos de Diabetes Mellitus garantindo o instrumental
necessario (glicbmetro, cinta reativa), imprescindivel para realizar a busca ativa e
diagnostico dessa doenca na populacdo alvo, realizando a medi¢do da glicemia a

todas as pessoas com mais de 18 anos de idade tendo ou né&o fatores de risco
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associados para essa doencga, que tivessem valores de PA superior a 135/80mmhg,
e valores de glicemia no momento da avaliagcdo superior a 110mg/dl. A equipe
trabalhou intensamente para garantir os resultados propostos, foi realizado o
estabelecimento do papel de cada profissional na acdo programatica, a capacitacao
dos profissionais de salude sobre os diferentes aspectos do protocolo e aspectos
gerais do acolhimento aos diabéticos e seus familiares. O recadastramento foi
realizado aos usuarios diabéticos de nossa area de abrangéncia pelos ACS, a
familiares e comunidade em geral. Mesmo assim como o vinculo criado com 0s

lideres comunitarios que ofereceram grande ajuda durante a intervencao.
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Figura 2. Propor¢cdo de diabéticos cadastrados no programa de atencdo aos
diabéticos na UBS Rosa Moita do Municipio Macapa. Estado Amapa.
Fonte: Planilha Coleta de dados, UFPel, 2015.

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

Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos
cadastrados no programa da unidade de saude.

Indicador: Proporgdo de Hipertensos com os exames clinicos em dia de
acordo com o protocolo.

Durante os trés meses da intervencao a medica e a enfermeira realizaram os
exames clinicos segundo o protocolo aos hipertensos totalizando 561 que
participaram da intervencdo. Durante o primeiro més foram cadastrados 168
hipertensos e em todos foi realizado o exame clinico de acordo com o protocolo, no
segundo més foram examinados 361 e no terceiro més foi realizado o exame clinico
a 561 usuarios hipertensos, com cumprimento da meta 100% o qual foi possivel pela

orientagdo realizada nas consultas e nas visitas domiciliares aos usuarios, familiares
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e comunidade quanto ao risco de doencas cardiovasculares e neuroldgicas

decorrentes da hipertensao arterial.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100 % dos diabéticos.
Indicador: Proporcéo de diabéticos com os exames clinicos em dia de acordo
com o protocolo.

Durante os trés meses da interven¢do a médica e a enfermeira realizaram os
exames clinicos segundo o protocolo aos diabéticos totalizando 216 que
participaram da intervencdo. Durante o primeiro més foram cadastrados 76
diabéticos e com todos foi realizado o exame clinico de acordo com o protocolo, no
segundo més foram examinados 146 e no terceiro més foi realizado o exame clinico
216 usuarios diabéticos, com cumprimento da meta 100% o qual foi possivel pela
orientacao realizada na consulta e nas visitas domiciliares aos usuarios, familiares e
comunidade quanto ao risco de doencas cardiovasculares e neuroldgicas

decorrentes da diabetes mellitus.

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

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

Durante os trés meses da intervengdo a meédica e a enfermeira garantiram a
realizacdo de exames complementares segundo o protocolo aos hipertensos
totalizando 561 que participaram da intervencdo. Durante o primeiro més dos 168
hipertensos avaliados 164 realizaram os exames de acordo com o0 protocolo, no
segundo més foram 343 e no terceiro més 560, ou seja, 99,8% dos usuarios
hipertensos, ndo atingindo a meta 100%, o qual ndo foi possivel pelas condigbes
fisicas de uma usuaria idosa, acamada, onde as condi¢cdes de saude ndo permitiram
se locomover e nédo teve tudo o apoio familiar para realizar em tempo. Mas chegar a
cumprir estes indicadores foi um logro de um trabalho conjunto, gracas as
orientacdes realizadas nas consulta e nas visitas domiciliares aos usuarios,
familiares e comunidade quanto ao risco de doencas cardiovasculares e
neuroldgicas decorrentes da hipertensdo arterial, também ao engajamento com
outras instituicdes de saude, as coordenacdes feitas pelos diretivos do centro, pois
nossa unidade de saude ndo oferece esse servico, e sim ter o apoio dessas

instituicdes nao tivesse sido possivel.
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Figura 3: Propor¢éo de hipertensos com exames complementares em dia de

acordo com o protocolo na UBS Rosa Moita do Municipio Macapa. Estado

Amapa.

Fonte: Planilha Coleta de dados, UFPel, 2015.

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

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

Durante os trés meses da intervencdo a médica e a enfermeira garantiram a
realizacdo de exames complementares segundo o protocolo aos diabéticos
totalizando 216 que participaram da intervencdo. Durante o primeiro més dos
diabéticos avaliados 76 realizaram os exames de acordo com o protocolo, no
segundo més foram 140 e no terceiro més 216 usuarios diabéticos, atingindo a meta
100%. Isso foi possivel gracas as orientacfes realizadas nas consulta e nas visitas
domiciliares aos usuérios, familiares e comunidade quanto ao risco de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo arterial, também ao
engajamento com outras instituicbes de saude, as coordenacgbes feitas pelos
diretivos do centro, pois nossa unidade de saude ndo oferece esse servico, e sim ter

0 apoio dessas instituicdes nao tivesse sido possivel.

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

Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.
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Durante os trés meses da intervencdo a médica e enfermeira garantiram a
prescricdo de medicamentos da farmacia popular aos hipertensos cadastrados
totalizando 561 que participaram da intervencdo. Durante o primeiro més foram 168
hipertensos os que tiveram garantido os medicamentos da farmacia popular, no
segundo més foram 361 e no terceiro més foram 561 usuarios hipertensos, com
cumprimento da meta 100% o qual foi possivel pela orientacdo realizada na consulta
e nas visitas domiciliares aos usuarios, familiares e comunidade sobre os direitos
qgue eles tém de aceso aos remedios, e 0s beneficios para aqueles que tém menor
renta. Atingir a meta foi possivel pelo trabalho conjunto da equipe com os
trabalhadores da farmacia, pela constante retroalimentacdo & farmacia das
necessidades dos usuarios e a retroalimentacdo da farmacia para nés da

disponibilidade dos remédios para o controle da hipertenséo. .

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

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

Durante os trés meses da intervencdo a médica e enfermeira garantiram a
prescricdo de medicamentos da farméacia popular aos diabéticos cadastrados
totalizando 216 que participaram da intervencdo. Durante o primeiro més foram 76
hipertensos os que tiveram garantido os medicamentos da farmacia popular, no
segundo més foram 146 e no terceiro més foram 216 usuéarios diabéticos, com
cumprimento da meta 100% o qual foi possivel pela orientacdo realizada na consulta
e nas visitas domiciliares aos usuarios, familiares e comunidade sobre os direitos
gue eles tem de ter acesso aos remédios, e os beneficios para aqueles que tém
menor renta. Atingir a meta foi possivel pelo trabalho conjunto da equipe com os
trabalhadores da farmacia, pela constante retroalimentacdo a farmacia das
necessidades dos usuarios e a retroalimentacdo da farméacia para nés da
disponibilidade dos remédios para o controle da diabetes.

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

Indicador: Propor¢cédo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
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Durante os trés meses da intervencdo a meédica e a enfermeira durante os
atendimentos, fossem na unidade de saude ou na &rea garantiram a avaliagdo da
necessidade de atendimento odontolégico aos hipertensos cadastrados totalizando
561 que participaram da intervencao. Durante o primeiro més foram 168 hipertensos
0s que realizarem a avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico, no
segundo més foram 361 e no terceiro més foram 561 usuérios hipertensos, com
cumprimento da meta 100% o qual foi possivel pela orientacéo realizada na consulta
e nas visitas domiciliares aos usuarios, familiares e comunidade sobre a importancia
da saude bucal e os beneficios na prevencéo de outras doencgas. Atingir a meta foi
possivel pelo trabalho conjunto da equipe com a equipe odontoldgica (técnicos e
odontdlogo da unidade). Todos os hipertensos com diagnéstico de necessidade de
avaliacdo odontoldgica sairam da consulta com agendamento feito pelos técnicos de
enfermagem e técnicos odontoldgicos da consulta especializada pelo odontologista
da unidade.

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

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

Durante os trés meses da intervencdo a médica e a enfermeira durante os
atendimentos, na unidade de salde ou na area garantiram a avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico aos diabéticos cadastrados totalizando
216 que participaram da intervencado. Durante o primeiro més foram 76 diabéticos os
que realizarem a avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico, no
segundo més foram 146 e no terceiro més foram 261 usuarios diabéticos, com
cumprimento da meta 100% o qual foi possivel pela orientagcéo realizada na consulta
e nas visitas domiciliares aos usuarios, familiares e comunidade sobre a importancia
da saude bucal para manter um bom controle metabdlico da diabetes, e os
beneficios na prevencdo de outras doengas. Atingir a meta foi possivel pelo trabalho
conjunto da equipe com a equipe odontoldgica (técnicos e odontdlogo da unidade).
Todos os diabéticos com diagnostico de necessidade de avaliacdo odontologica
sairam da consulta com agendamento feito pelos técnicos de enfermagem e

técnicos odontoldgicos da consulta especializada pelo odontologista da unidade.

Objetivo 3: Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa
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Meta 3.1: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade

de saude conforme a periodicidade recomendada.
Indicador: Proporcéo de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa.
Durante os trés meses da intervencdo a médica e a enfermeira
realizarem o controle de todos os atendimentos semanais dos hipertensos
cadastrados buscando os faltosos as consultas com a periodicidade recomendada,
na unidade de salude ou na area totalizando 561 que participaram da intervencao.
Gracas ao trabalho de equipe este foi um indicador que foi mantido em cero%, pois
como parte do agendamento do trabalho semanal, tenhamos trés horéarios de
atendimento na area, mas as visitas diarias dos ACS e técnicos de enfermagem, dai
gue eram garantidos os atendimentos dos 100% dos cadastrados na semana e
avaliados quando tenham retardo na realizacdo de exames complementares, ou
outras consultas agendadas, sejam consultas odontolégicas ou consultas com

outras especialidades pelos riscos diagnosticados.

Meta 3.2: Buscar 100 % dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada
Indicador: Propor¢éo de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa.
Pelas acdes referidas acimas também n&o houve diabéticos faltosos a

consultas com busca ativa.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

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

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

Durante os trés meses da intervencao a médica, a enfermeira e técnicos de
enfermagem durante os atendimentos garantiram a realizacdo das fichas de
acompanhamento dos hipertensos cadastrados totalizando 561 que participaram da
intervencdo. Durante o primeiro més foram 168 fichas de acompanhamento feitas e
atualizadas, no segundo més foram 361 e no terceiro més foram 561 usuarios
hipertensos, com cumprimento da meta 100% o qual foi possivel pelo trabalho em
conjunto da equipe no dia a dia, os técnicos de enfermagem foram responsavel pelo
preenchimento dos dados de cada uma nos dias de atendimento, além de atualizar o
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caderno da hiperdia para melhor controle, e assim conseguir atualizar os dados do
SIABS.

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

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

Durante os trés meses da intervencdo a meédica, a enfermeira e técnicos de

enfermagem durante os atendimentos garantiram a realizacdo das fichas de
acompanhamento dos diabéticos cadastrados totalizando 216 que participaram da
intervencdo. Durante o primeiro més foram 76 fichas de acompanhamento feitas e
atualizadas, no segundo més foram 146 e no terceiro més foram 216 usuarios
diabéticos, com cumprimento da meta 100% o qual foi possivel pelo trabalho em
conjunto da equipe no dia a dia, os técnicos de enfermagem foram responsavel pelo
preenchimento dos dados de cada uma nos dias de atendimento, além de atualizar o
caderno da hiperdia para melhor controle, e assim conseguir atualizar os dados do
SIAB.

Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular
Meta 5.1. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de salde
Durante os trés meses da intervencdo a médica e a enfermeira realizaram a
estratificacdo do risco cardiovascular nos usuarios hipertensos cadastrados
totalizando 561 que participaram da intervencdo. Durante o primeiro més foram
examinados 168 hipertensos e em todos foi realizada a estratificacdo de risco para
doenca cardiovascular, no segundo més foram examinados 361 e no terceiro més foi
realizado a 561 usuarios hipertensos, com cumprimento da meta 100% o qual foi
possivel pela orientacdo realizada na consulta e nas visitas domiciliares aos
usuarios, familiares e comunidade quanto ao risco de doencas cardiovasculares e
neurolégicas decorrentes da hipertensdo arterial. Além disso, em todos o0s
atendimentos |és foi realizado aos usuarios hipertensos um exame fisico completo
cefélio-caudal priorizando nos sistemas cardiovascular e arterial periférico, assim
gue eram diagnosticados os riscos para doenca cardiovascular eram encaminhados

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular

Durante os trés meses da intervencao a médica e a enfermeira realizaram a
estratificacdo do risco cardiovascular nos usuarios diabéticos cadastrados
totalizando 216 que participaram da intervencdo. Durante o primeiro més foram
examinados 76 diabéticos e em todos foi realizada a estratificacdo de risco para
doenca cardiovascular, no segundo més foram examinados 146 e no terceiro més foi
realizado a 216 usuarios diabéticos, com cumprimento da meta 100% o qual foi
possivel pela orientacdo realizada na consulta e nas visitas domiciliares aos
usuarios, familiares e comunidade quanto ao risco de doencas cardiovasculares e
neurologicas decorrentes da diabetes mellitus. Além disso, em todos os
atendimentos foi realizado aos usuarios diabéticos um exame fisico completo
cefélio-caudal priorizando nos sistemas cardiovascular e arterial periférico, assim
gue eram diagnosticados os riscos para doenca cardiovascular eram encaminhados

para avaliacdo especializada.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Indicador: Proporcao de hipertensos com orientacé@o nutricional saudavel

Durante os trés meses da intervencdo a médica, a enfermeira, técnicos de

enfermagem e ACS garantiram a orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel
nos usuarios hipertensos cadastrados totalizando 561 que participaram da
intervencdo. Durante o primeiro més foram orientados 168 hipertensos e todos foram
educados e orientados sobre alimentagdo saudavel, no segundo més foram
orientados 361 e no terceiro més 561 usuarios hipertensos, com cumprimento da
meta 100% o qual foi possivel pela orientacdo realizada na consulta e nas visitas
domiciliares aos usuéarios, familiares e comunidade quanto ao risco de doencas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertensdo arterial. Pelo trabalho
em conjunto para conseguir formar e manter ativo os circulos de hipertensos

programando atividades educativas relacionadas com alimentacdo saudavel em
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acompanhamento da nutricionista para esta atividade, além das palestras oferecidas
pelos técnicos de enfermagem, enfermeiro, medica durante as consultas medicas e
processo de acolhimento dos usuarios, e pelo uso de médios audiovisuais fazendo

propaganda em funcéo do controle do programa da hiperdia.

Meta 6.2: Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacido saudavel a 100%
dos diabéticos.
Indicador: Proporcéo de diabéticos com orientacéo nutricional saudavel
Durante os trés meses da intervencdo a médica, a enfermeira, técnicos de
enfermagem e ACS garantiram a orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel
nos usuéarios diabéticos cadastrados totalizando 216 que participaram da
intervencao. Durante o primeiro més, 76 hipertensos e todos foram orientados sobre
alimentacdo saudavel, no segundo més foram 146 e no terceiro més 216 usuarios
diabéticos, com cumprimento da meta 100% que foi possivel pela orientacao
realizada na consulta e nas visitas domiciliares aos usuérios, familiares e
comunidade quanto ao risco de doencas cardiovasculares e neurolégicas
decorrentes da diabetes mellitus. Pelo trabalho em conjunto para conseguir formar e
manter ativo os circulos de diabéticos programando atividades educativas
relacionadas com alimentacdo saudavel em acompanhamento da nutricionista para
esta atividade, além das palestras oferecidas pelos técnicos de enfermagem, o
enfermeiro e a medica durante as consultas e processo de acolhimento dos
usuarios, e pelo uso de médios audiovisuais fazendo propaganda em funcdo do

controle do programa da hiperdia.

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios hipertensos.
Indicador: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre a préatica de
atividade fisica regular.

Durante os trés meses da intervencdo a médica, a enfermeira, técnicos de
enfermagem e ACS garantiram a orientacdo sobre a pratica de atividade fisica nos
hipertensos cadastrados totalizando 561 que participaram da intervengao. Durante o
primeiro més foram 168 hipertensos orientados sobre a importancia da pratica de
atividade fisica, no segundo més foram examinados 361 e no terceiro més 561
usuarios hipertensos, com cumprimento da meta 100% que foi possivel pela

orientagdo realizada na consulta e nas visitas domiciliares aos usuarios, familiares e



89

comunidade quanto ao risco de doencgas cardiovasculares e neuroldgicas
decorrentes da hipertenséo arterial. Pelo trabalho em conjunto para conseguir formar
e manter ativo os circulos de hipertensos programando atividades educativas
relacionadas com a pratica de atividade fisica em acompanhamento dos ACS pela
falta de educadores sOcias nas equipes da UBS para esta atividade, além das
palestras oferecidas pelos técnicos de enfermagem, enfermeiro, medica durante as
consultas medicas e processo de acolhimento dos usuarios, e pelo uso de médios

audiovisuais fazendo propaganda em funcéo do controle do programa da hiperdia.

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

Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientagcdo sobre a préatica de
atividade fisica regular.

Durante os trés meses da intervencdo a médica, a enfermeira, técnicos de
enfermagem e ACS garantiram a orientagdo sobre a pratica de atividade fisica nos
diabéticos cadastrados totalizando 216 que participaram da intervencéo. Durante o
primeiro més foram 76 diabéticos orientados sobre a importancia da préatica de
atividade fisica, no segundo més 146 e no terceiro més 216 usuarios hipertensos,
com cumprimento da meta 100%%, que foi possivel pela orientacdo realizada na
consulta e nas visitas domiciliares aos usuarios, familiares e comunidade quanto ao
risco de doencas cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da diabetes mellitus.
Pelo trabalho em conjunto para conseguir formar e manter ativo os circulos de
diabéticos programando atividades educativas relacionadas com a pratica de
atividade fisica em acompanhamento dos ACS pela falta de educador fisico nas
equipes da UBS para esta atividade, além das palestras oferecidas pelos técnicos
de enfermagem, enfermeiro, medica durante as consultas medicas e processo de
acolhimento dos usuéarios, e pelo uso de médios audiovisuais fazendo propaganda
em funcéo do controle do programa da hiperdia.

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

Indicador: Proporcao de hipertensos que receberam orientacdo sobre risco
de tabagismao.

Durante os trés meses da intervencdo a médica, a enfermeira, técnicos de

enfermagem e ACS garantiram a orientagcdo sobre os riscos do tabaquismo nos
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usuarios hipertensos cadastrados totalizando 561 que participaram da intervencao.
Durante o primeiro més foram 168 hipertensos orientados sobre os riscos do
tabaquismo, no segundo més foram 361 e no terceiro més 561 usuarios hipertensos,
com cumprimento da meta 100% que foi possivel pela orientacdo realizada na
consulta e nas visitas domiciliares aos usuarios, familiares e comunidade quanto ao
risco de doencgas cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertensédo
arterial. Pelo trabalho em conjunto para conseguir formar e manter ativo os circulos
de hipertensos programando atividades educativas relacionadas com os riscos do
tabagismo em acompanhamento do assistente social, psicéloga da equipe do NASF,
e outros profissionais da saude, usuarios que tem sofrido algum problema de saude
pelo uso e abuso do cigarro, e que oferecem falar sobre suas experiéncias para
evitar que outros sofram as mesmas consequéncias, além das palestras oferecidas
pelos técnicos de enfermagem, enfermeiro, médica durante as consultas médicas e
processo de acolhimento dos usudarios, e pelo uso de médios audiovisuais fazendo

propaganda em funcédo do controle do programa da hiperdia.

Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuérios diabéticos.
Indicador: Propor¢céo de diabéticos que receberam orientac@o sobre risco de

tabagismo.

Durante os trés meses da intervencdo a médica, a enfermeira, técnicos de
enfermagem e ACS garantiram a orientagdo sobre os riscos do tabaquismo nos
usuérios diabéticos cadastrados totalizando 216 que participaram da intervencao.
Durante o primeiro més foram 76 diabéticos orientados sobre os riscos do
tabagismo, no segundo més foram 146 e no terceiro més 216 usuarios diabéticos,
com cumprimento da meta 100%, que foi possivel pela orientacdo realizada na
consulta e nas visitas domiciliares aos usuarios, familiares e comunidade quanto ao
risco de doencas cardiovasculares e neurologicas decorrentes da diabetes mellitus.
Pelo trabalho em conjunto para conseguir formar e manter ativo os circulos de
diabéticos programando atividades educativas relacionadas com o0s riscos do
tabaquismo em acompanhamento do assistente social, psicéloga da equipe do
NASF, e outros profissionais da saude, usuarios que tem sofrido algum deterioro da
saude pelo uso e abuso do cigarro, e que oferecem falar sobre suas experiéncias
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para evitar que outros sofram as mesmas consequéncias, além das palestras
oferecidas pelos técnicos de enfermagem, enfermeiro, médica durante as consultas
e processo de acolhimento dos usuarios, e pelo uso de meios audiovisuais fazendo

propaganda em funcéo do controle do programa da hiperdia.

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

Indicador: Proporcao de hipertensos que receberam orientacéo sobre higiene
bucal.

Durante os trés meses da intervencao a médica, a enfermeira, técnicos
de enfermagem e ACS garantiram a orientacdo sobre a higiene bucal nos usuarios
hipertensos cadastrados totalizando 561 que participaram da intervencéo (a acdo do
odontbélogo e técnico foi reduzida ao atendimento medico e capacitacdo nas
reunides da equipe pela insuficiéncia de pessoal). Durante o primeiro més foram
168 hipertensos orientados sobre a importancia da higiene bucal, no segundo més
361 e no terceiro més 561 usuarios hipertensos, com cumprimento da meta 100%
que foi possivel pela orientacdo realizada na consulta e nas visitas domiciliares aos
usuarios, familiares e comunidade quanto ao risco de doencas cardiovasculares e
neurolégicas decorrentes da hipertensédo arterial. Pelo trabalho em conjunto para
conseguir formar e manter ativo os circulos de hipertensos programando atividades
educativas relacionadas com a prética de higiene bucal em acompanhamento dos
técnicos odontolégicos e odontélogo da unidade, além das palestras oferecidas
pelos técnicos de enfermagem, enfermeiro, médica durante as consultas medicas e
processo de acolhimento dos usudarios, e pelo uso de médios audiovisuais fazendo

propaganda em fungao do controle do programa da hiperdia.

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

Indicador: Proporcéo de diabéticos que receberam orientacéo sobre higiene
bucal.

Durante os trés meses da intervencdo a médica, a enfermeira, técnicos de
enfermagem e ACS garantiram a orientacdo sobre a higiene bucal nos usuarios
diabéticos cadastrados totalizando 216 que participaram da intervencédo. (a acéo do
odontdlogo e técnico foram reduzidos ao atendimento medico e capacitacdo nas

reunides da equipe pela insuficiéncia de pessoal). Durante o primeiro més foram
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e76 diabéticos orientados sobre a importancia da higiene bucal, no segundo més
146 e no terceiro més 216 usuarios diabéticos, com cumprimento da meta 100%,
que foi possivel pela orientacdo realizada na consulta e nas visitas domiciliares aos
usuarios, familiares e comunidade quanto ao risco de doencas cardiovasculares e
neurolégicas decorrentes da diabetes mellitus. Pelo trabalho em conjunto para
conseguir formar e manter ativo os circulos de hipertensos programando atividades
educativas relacionadas com a pratica de higiene bucal em acompanhamento dos
técnicos odontolégicos e odontélogo da unidade, além das palestras oferecidas
pelos técnicos de enfermagem, enfermeiro, medica durante as consultas medicas e
processo de acolhimento dos usudarios, e pelo uso de médios audiovisuais fazendo

propaganda em funcéo do controle do programa da hiperdia.

4.2 Discusséao

A intervencdo propiciou melhorar a atencdo a saude de portadores de
hipertensao arterial e diabetes mellitus inseridos na area de abrangéncia da UBS, e
ndo somente dos usuarios portadores da doenca, também da comunidade
familiares, usuarios aparentemente saudaveis que acompanharam todas as
atividades desenvolvidas ao longo da intervencdo. Alcancamos melhorar a
cobertura aos hipertensos e/ou diabéticos realizando os cadastros dos usuérios da
area de abrangéncia e diagnosticando mediante a pesquisa ativa 0s casos novos
gue estavam ocultos ou nédo tenham sido diagnosticados por diversos motivos, pois
antes da intervencao a cobertura do programa na area era muito baixa. Alcancamos
melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e diabéticos realizando um
adequado exame fisico a todos os usuarios cadastrados durante a intervencao,
avaliando os exames complementares solicitados e tomando a conduta adequada
para cada um de forma individual, prescrevemos os remédios da farmacia popular
para que todos tivessem acesso garantido aos remédios da farmacia da unidade ou
de outras instituicdes governamentais onde séo oferecidos de gracga, e melhoramos
a saude bucal de nossos usuarios avaliando a necessidade de atendimento
odontoldgico e encaminhando para consulta especializada os que apresentaram
alguma dificuldade. Alcancamos melhorar o registro das informacdes realizando e

preenchendo todos os dados clinicos nos prontuarios dos usuarios, nas fichas de
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acompanhamento individual, caderno da hiperdia para garantir o acompanhamento
organizado e programado dos usuarios seguindo o protocolo da unidade.
Alcancamos identificar em todos os usuarios hipertensos e diabéticos avaliados
agueles com riscos para doenca cardiovascular, permitindo-nos encaminhar os que
apresentaram riscos para uma melhor avaliagdo especializada, por exemplo, os
usuarios com cardiopatia associada a hipertensdo e/ou diabetes foram
encaminhados para o cardiologista, usuarios com varizes e transtornos da circulacéo
arterial periférica, com riscos de tromboembolismo, ulceras ou feridas com riscos de
desenvolver um pé diabético foram encaminhados para o angiologista, para o
nefrologista os que tenham algum grdo de comprometimento da funcéo renal e de
nao tratar poderiam chegar ate uma insuficiéncia renal, entre outras complicacdes.
Além de promover a saude de hipertensos e diabéticos oferecendo a eles
orientagcdes nutricionais sobre alimentacdo saudavel, pratica regular de atividade
fisica, higiene bucal, sobre os riscos de tabaquismo para tentar modificar estilos de
vida nocivos que ajudam ao descontrole dessas doencas e ao desenvolvimento mais
precoce de complicacdes de 6rgaos alvo.

A intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as
recomendacBes do Ministério da Saude relativas ao rastreamento, diagnéstico,
tratamento e monitoramento da Hipertenséo e Diabetes. Esta atividade promoveu o
trabalho integrado da medica, da enfermeira, da auxiliar de enfermagem e da
recepcao. Ai a medica e enfermeira fomos responsaveis pela capacitacao da equipe
toda sobre o trabalho que seria feito, e 0 motivo pelo qual seria feito, os objetivos
que ele perseguia, qual seria a populacdo alvo para realizar a intervencgao, sobre os
protocolos a seguir para rastreamento, diagnostico, tratamento e monitoramento da
hipertenséo arterial e diabetes mellitus na atencéo basica de saude. O que levou em
primeiro lugar a ter imprimido os protocolos da unidade e em segundo lugar estudar
eles e auto prepararmos para poder oferecer a nossos profissionais da saude uma
capacitacdo com qualidade. Hoje nossos ACS estdo mais bem preparados para
realizar os cadastros de usuarios portadores destas doencas na area, conhecem 0s
critérios para o diagnostico e podem oferecer aos usuarios e a comunidade em geral
melhor orientacdo sobre o programa desenvolvido na unidade, podem avaliar os
fatores de risco presentes na populagéo alvo para estas doencas e encaminhar para
nés fazer a avaliagdo necesséaria, orientar melhor aos usuarios sobre fatores de risco

para estas doencas para que possam levar um estilo de vida mais saudavel tendo
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uma alimentacdo adequada, evitando a obesidade, fazendo atividade fisica
frequente para evitar o sedentarismo e manter um peso corporal adequado
prevenindo a obesidade, orientando sobre os danos do uso e abuso do cigarro,
alcool e outras drogas, entre outros. Nossos técnicos de enfermagem ganharam
estar mais bem preparados para realizar o acolhimento dos usuarios hipertensos e
diabéticos, seja na UBS ou nos atendimentos na area durante as visitas domiciliares
ou acOes de saude, tem garantido todo a material necessario para manter o
funcionamento do programa, ganhando em conhecimento no manejo dele, sobre o
rastreamento de hipertensédo e diabetes na populagédo alvo, da importancia de ter
presente todos os critérios para realizar uma adequada medicdo da PA a toda
populacdo maior de 18 anos, e glicoteste a todos aqueles que a sua PA fosse
superior a 135/80mmhg, sobre o preenchimento dos registros das informacfes
(fichas de acompanhamento individual, caderno da hiperdia, prontuarios) tendo uma
melhor organizagdo e controle do programa, garantindo seguem protocolo os
agendamentos das proximas consultas, incluindo os agendamentos para equipe do
NASF, ou servico odontolégico, mantendo a retroalimentacdo a farméacia para
garantir a disponibilidade de remédios. Também para nés foi importante, pois além
de atualizarmos em temas tdo importantes como hipertensdo e diabetes, nos
protocolos e manejo destas doencas na atencdo basica e poder capacitar todos os
profissionais que interviram na intervenc¢do, ganhamos em ter um melhor controle do
programa da hiperdia, ter um cadastro mais atualizado dos usuarios que temos na
area de abrangéncia, criacao e atencao dos circulos de hipertensos e diabéticos que
h& muito tempo ndo funcionavam, melhor conhecimento do estado das doencas e as
necessidades reais e sentido da populagdo, em lograr um bom engajamento entre
os diversos setores da UBS, os usuarios e a comunidade, em identificar o grao de
complicacdo das doencas em todos os usuarios cadastrados e avaliados e manter
uma Intersecto alidade dos diversos niveis de atencdo, primaria, secundaria e
terciaria.

Antes da intervencédo as atividades de atencdo a Hipertensdo e Diabetes
eram concentradas na meédica. A intervencdo reviu as atribuicbes da equipe
viabilizando a atencdo a um maior numero de pessoas. Antes da intervencdo s6 um
pequeno numero de usuarios tenham controle na UBS, uns porem tem planos de
saude, outros pela instabilidade medica e de outros profissionais nas equipes de

saude, falta de agentes de saude com muitas areas descobertas nas equipes de
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saude. Agora com o trabalho planejado e em equipe é possivel chegar a todos. A
melhoria dos registros e os agendamentos dos hipertensos e diabéticos viabilizaram
a aperfeicoar a agenda para atencdo a demanda espontanea. Ao realizar os
atendimentos de segunda a sexta feira nas UBS e na comunidade, assim também
as acles de saude programadas melhora o nivel de atencdo e diminui o tempo de
espera dos usuarios para atendimento. A classificacdo de risco dos hipertensos e

diabéticos tem sido crucial para apoiar a priorizacédo do atendimento dos mesmos.



5 Relatério da intervencao para gestores

Conjuntamente com os integrantes da minha equipe foi feito um trabalho de
intervencdo durante 12 semanas, proposto pelo Ministério da Saude, através da
Universidade Federal de Pelotas, com o objetivo de melhorar a atencéo dos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos da nossa area de abrangéncia obtendo o aprimoramento
da gestdo, organizacdo dos servicos de Atencdo Primaria de Saude e qualificacéo
da pratica clinica, resultando de uma avaliacdo continua e monitoramento das acfes
alcancando a participacéo da comunidade.

Posterior a realizacdo da analise situacional da UBS Rosa Moita identificou-se
a baixa cobertura dos usuarios hipertensos e diabéticos aderidos ao programa da
Hiperdia do SUS, e decidimos fazer uma a¢édo programatica com o objetivo de
melhorar a atencdo a saude de portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus e dessa forma contribuir ao cadastramento e atendimento deste
grupo, desenvolvendo diferentes acdes programadas previa realizacdo de um
cronograma de atuacao, obtendo bons resultados nos indicadores propostos.

Desde o inicio da intervencdo foram realizadas as acdes planejadas no
cronograma de trabalho comegando pelo cadastramento dos usuarios, acdo que foi
possivel gracas ao trabalho em equipe, ao bom engajamento entre todos o0s
profissionais desde o planejamento do trabalho, ao empenho dos ACS na busca
ativa dos usuarios. Foi feito o atendimento clinico nas consultas na UBS, nas visitas
domiciliares, nas agbes de saude na comunidade, onde o atendimento foi realizado
de forma integral, com avaliagcéo de risco para doencas cardiovasculares, solicitagao
de exames complementares laboratoriais preconizados pelos protocolos para cada
caso e prescricdo dos medicamentos da farmacia popular do programa da Hiperdia.

Realizamos acdes de saude em varias areas de atuacdo com boa aceitacéo

pela comunidade e Otimos resultados, foram feitas atividades educativas na
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promocao e prevencdo de saude para modificar estilos de vida nocivos a saude
baseada na alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica, os riscos do
tabaquismo e a importancia da higiene bucal, com a colaboracdo da equipe NASF
para o desenvolvimento de estas ac¢des (nutricionista, psicologo, assistente social).
Foi realizada a busca ativa dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas
médicas ou odontolégicas, o que tenham retraso na realizagdo dos exames
laboratoriais recuperando os 100% deles.

No transcurso da intervencdo apresentamos algumas dificuldades que
dificultaram as acdes fossem cumpridas seguem cronograma: as interrupgcdes da
agenda de atendimento odontoldgico pelas férias do odontologista da unidade, a
demora na realizacdo dos exames laboratoriais, pois no inicio somente o hospital
geral estava assumindo a demanda dos usuarios, mas com o apoio dos gestores foi
restabelecido o servigo de laboratorio clinico na UBS mais proxima a nossa area e
abastecida com os recursos indispensaveis para assumir a demanda e realizar o0s
exames padronizados pelos protocolos. Também foi recuperada a agenda
odontoldgica incrementando o numero de agendamentos de 4 a 6 duas vezes por
semana alcancando examinar aos 100% dos hipertensos e diabéticos com
necessidade de avaliagcdo odontolégica, embora a equipe realizasse a avaliacao da
necessidade de atendimento odontolégico a todos os usuarios cadastrados na
intervencao.

Ao finalizar nossa intervencdo constata-se que o0 objetivo proposto de
melhorar a atencéo a saude dos hipertensos e diabéticos foi cumprido, obtendo uma
maior adesdo destes usuarios ao programa ainda ndo tivéssemos alcancado os
indicadores desejados, sendo possivel cadastrar 561 hipertensos para um 30,7%
dos 67% desejados e 216 diabéticos para um 48% dos 83% desejados. Embora ndo
conseguimos atingir a meta desejada de cobertura estamos satisfeitos pelo trabalho
feito, pois os restantes indicadores de qualidade propostos foram alcancados nos
100%, e conseguimos incorporar nossa agao programatica a rutina da equipe.
Alcangamos também por em pratica o controle social, a participagdo comunitéria, e
ampliamos os conhecimentos dos usuarios.

O impacto da intervencdo tem sido percebido pela comunidade e tem tido
muito boa aceitacdo. Durante as visitas domiciliares e acdes de saude foi possivel
chegar a essa parte da populacdo que ha muito tempo ndo recebiam atendimento.

Os hipertensos e diabéticos demonstram satisfagdo com a prioridade nos



98

atendimentos, agradecem as atividades de grupos feitas, as praticas de atividades
fisicas e a periodicidade nos atendimentos. Além da ampliacdo da cobertura do
programa ainda temos muito hipertensos e diabéticos sim cadastrar, dai que a
intervencao foi feita durante 12 semanas, mas o trabalho sera mantido daqui para
frente com o proposito de chegar a todos 0s usuarios.

A intervencgédo sera incorporada a rotina do servi¢o. Para isto vamos ampliar o
trabalho de conscientizacdo da comunidade em relacdo a necessidade de
priorizacdo da atencdo dos hipertensos e diabéticos, manter os agendamentos de
consulta dos usuarios hipertensos e diabéticos deixando as vagas para a demanda
espontanea ou qualquer emergéncia que pudesse chegar, desta forma evitamos
gueixas da populacdo, méo tratos ou inconformidade, além de diminuir o tempo de
espera na consulta. Vamos a adequar a ficha dos hipertensos e diabéticos para
poder coletar e monitorar todos os indicadores que tenhamos previsto no projeto.

A partir de agora pretendemos investir na ampliacdo de coberturas de
hipertensos e diabéticos chegando a todas as areas descobertas de nossa area de
abrangéncia. Ndo podemos contar com disponibilidade de novos ACS, mas com
trabalho em equipe todo é possivel, programaremos mais a¢des de saude nas areas
descobertas para cadastrar os hipertensos e diabéticos que ainda ndo temos
cadastrado. Tomando este projeto como exemplo, também pretendemos trabalhar
no programa de idoso, o programa de pré-natal e outros programas priorizados do
SUS.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Durante o periodo de Abril a Julio na UBS Rosa Moita foram desenvolvida
uma serie de atividades como parte do trabalho de intervengdo encaminhado na
melhora da cobertura dos atendimentos aos usudrios hipertensos e diabéticos da
area de abrangéncia.

Com a realizacdo destas atividades o trabalho das equipes no controle dos
usuarios portadores destas doencas (Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus) foi feito de forma mais organizada o que garante a melhora na qualidade
dos agendamentos das consultas e visitas domiciliares, e na prioridade nos
atendimentos, tendo o proposito de alcancar cadastrar aos 100% dos usuarios
portadores de hipertensédo arterial e diabetes mellitus, e garantir uma melhor
qualidade de vida.

Para isso recebemos um treinamento relativo a cadastramento, processo de
acolhimento dos usuarios portadores de hipertensdo e diabéticos, registro das
informacgdes e atribuicbes dos profissionais, protocolos de diagnostico e controle
destas doencas, promocao e prevencao de saude identificando e controlando fatores
de risco e educacdo a populacdo sobre alimentacdo saudavel, pratica de atividade
fisica, higiene bucal, habitos toxicos (tabagismo e alcoolismo), entre outros utilizando
murais, cartazes, palestras e formacgéo dos circulos de hipertensos e diabéticos.

Durante esse periodo apresentamos poucas dificuldades para realizar as
atividades planejadas gracas ao grao de engajamento entre todos os profissionais.
Inicialmente tivemos retraso na agenda de atendimento de atendimento
odontoldgico, interrompida pelas férias do odont6logo, mas foi reestabelecida de
forma imediata, também demora na realizacdo dos exames complementares pela
limitada acessibilidade aos centros de saude que ofereciam este tipo de servico,

mas no transcorrer da intervencdo foi reestabelecido este servico em instituicoes
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que ha muito tempo ndo funcionavam pela falta de recursos. Outras vezes a demora
na realizacdo dos exames esteve relacionada pela existéncia de pessoas idosas ou
com limitacdo fisica que precisavam do acompanhamento de um familiar para se
locomover, mas felizmente ao finalizar a intervencdo conseguimos atingir as metas
propostas.

No6s vamos dar continuidade ao trabalho que foi inserido na rotina da UBS
tentando cumprir todas as metas propostas que ndo foram alcancadas, e manter
aguelas que foram cumpridas nos 100%.

Durante todo o periodo da intervencéo foram realizadas, além das consultas e
visitas domiciliares, varias a¢cfes de saude chegando principalmente aquelas areas
descobertas por ACS e desprovestes de assisténcia medica, recatando usuarios que
tenham deixado o controle, e realizando rastreamento de casos novos que néao
conheciam estavam doentes, encaminhando eles para atendimento na UBS,
identificando riscos para & saude e priorizando os atendimentos pelo grdo de
comprometimento da salde, encaminhando para avaliacdo especializada na
atencdo secundaria. Também orientamos aos usuarios na importancia de manter o
acompanhamento regular, pois hipertenséo arterial e diabetes mellitus sdo doencas
cronicas e tem controle, e para conseguir um adequado controle € importante o
acompanhamento pelo medico e enfermeiro com a periodicidade estabelecida pelos
protocolos, ser disciplinado com & medicacdo orientada, manter uma alimentacao
saudavel, a pratica de atividade fisica, diminuir riscos a saude como cigarro e alcool,
cuidar da higiene bucal e manter um acompanhamento regular com o odontologista,
dai durante a intervencdo todos os usuarios foram monitorados em quanto ao uso
das medicacdes e realizacdo dos exames complementares a traves da fiscalizagao
das fichas dos usuérios. Foram realizadas as reunifes da equipe monitorando as
fichas preenchidas e identificando os faltosos a consulta medica, atraso na
realizacdo dos exames solicitados e da consulta odontolégica. Esses faltosos
recebiam as visitas dos agentes comunitarios, técnicos de enfermagem, ou medico e
enfermeiros seguem precisarem, pois na semana tenhamos planejadas as visitas
domiciliares e acdes de saude, além das visitas dos ACS.

Os atendimentos odontologicos foram realizados desde o inicio da
intervencdo, com agendamento daqueles com necessidade de avaliagao
odontoldgica, prévia coordenacdo do numero de usudrios com capacidade para
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avaliar. Inicialmente reduzida a 4 atendimentos duas vezes por semana e
posteriormente incrementado a 6 para suprir a necessidade.

Hoje eu posso dizer que temos ganhado muito com a realizacdo deste
trabalho, temos uma equipe mais unida, um trabalho com mais qualidade, a
participagéo ativa da comunidade no cumprimento das agdes previstas, e com a
incorporacao deste projeto na rotina do servi¢co acredito poderemos alcancar metas

muito positivas na melhora do atendimento na UBS.



7 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Depois da realizacdo deste Trabalho de Intervencdo como parte do processo
educativo do Curso de Especializacdo em Saude da Familia da UFPEL, posso lhe
disser que o conhecimento adquirido tem sido muito gratificante na nossa superacao
como profissionais da saude, seja na teoria como na pratica, no controle do
programa de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus na Atencdo Basica
dentro do SUS.

Com o desenvolvimento deste trabalho ganhamos em experiéncia que o
trabalho organizado em equipe sempre vai levar a alcancar melhores resultados do
que realizar de forma isolada. Ajudou-me a organizar uma equipe que estava
funcionando sem médico conseguindo um bom engajamento entre todos tendo boas
relacbes de trabalho e companheirismo, ajudou-me a ter maior conhecimento da
area de abrangéncia na qual atua como médica, a ter um trabalho mais organizado
onde possa dar continuidade ao estado de saude-doenca dos usuarios
acompanhados na UBS, ter um melhor controle dos programas priorizados incluindo
o controle da hiperdia que foi o motivo de nossa intervencdo ao perceber a baixa
cobertura do programa sendo estas doencas com uma elevada incidéncia de
morbimortalidade. Com o trabalho em equipe conseguimos melhorar o cadastro dos
usuarios portadores de hipertenséo arterial e diabetes mellitus assim como o registro
das informacdes, realizar uma consulta médica com maior qualidade realizando
avaliacdo de risco e tomando conduta em dependéncia de grande dano,
melhoramos o nivel de conhecimento da populacdo em relacdo a promocéo e
prevencédo de saude com o trabalho de divulgacéo realizado e formacéo de grupos
de hipertensos e diabéticos com participacdo ativa dos profissionais do NASF,

ampliamos o nivel de conhecimento e compreensdo das necessidades reais e
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sentidas dos usuarios através da Analise situacional o que permitiu planejar as
acOes programaticas com a finalidade de melhorar os indicadores de qualidade.

Como resultado do trabalho feito ficou uma 6tima relacdo entre equipe de
saude e a comunidade pelo qual fico muito feliz, a maior recompensa €é receber a
gratiddo dos usuarios satisfeitos pela assisténcia médica oferecida, pelas a¢cbes de
saude e visitas frequentes a suas vivendas, que antigamente ndo aconteciam com
essa sistematicidade, pelo qual para mim € muito gratificante ter ajudado a melhorar
a qualidade dos servicos de saude.

O curso de Especializacdo em Saude da Familia da UFPEL também me
ofereceu a oportunidade de ganhar em conhecimento, teria sido muito dificil realizar
um projeto de intervencdo sem nao tivéssemos contado com ajuda dos orientadores
gue acompanharam nosso desenvolvimento durante todo o curso até a confeccao
final do TCC, com as préticas clinicas trocamos experiéncias muito importantes
assim como também ganhamos em conhecimento no manejo de mdultiplas doencas
no Brasil, que em multiplas ocasides difere do manejo realizado me outros paises,

sobre todo dos protocolos seguidos em Cuba pelos quais fomos formados.



104

Referéncias

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencédo Béasica. Cadernos de Atencéo Basica n® 16 - Série A. Normas e Manuais
Técnicos. Hipertensao arterial sistémica para o Sistema Unico de Saude. Brasilia:
Ministério da Saude, 2006. 58 p.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencédo a Saude. Departamento de
Atencdo Béasica. Cadernos de Atencédo Bésica, n° 36. Estratégias para o cuidado
da pessoa com doenca cronica: diabetes mellitus. Brasilia: Ministério da Saude,
2013. 160 p.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencédo Béasica. Cadernos de Atencao Basica, n° 37. Estratégias para o cuidado
da pessoa com doenca crbnica: hipertensado arterial sistémica. Brasilia: Ministério da
Saude, 2013. 128 p.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencédo a Saude. Departamento de
Atencdo Bésica. Série E. Legislacdo em Saude. Politica Nacional de Atencéao
Basica. Brasilia: Ministério da Saude, 2012. 110 p.



105

Anexos



106

Anexo A - Documento do comité de ética

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
OF 15112 Polotas, 08 dejmarco 2012
Iima 5¢*
Prof* Ana Cldudia Gastal Fassa

mwumwumwbd
Prazada Pesquisadora,

mwmm.mmommujwcmm
a

wmm.mamumcmn.am Resolugdo 196/96
do Consetho Nacional de Salde.
Rehnicsa. e
Ogiriog Abx Ouval

Coo:=\adora do AMEDAUFPEL
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Anexo B- Planilha de coleta de dados
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FICHA ESPELHO
PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS

Datadoingressonoprograma___/__/f___ _ _  HNomerodo Prontudrios

Mome completao:

Cartao 5US
Drata de nascimento: ___/___ S/

Anexo C-Ficha espelho

Enderego:

Telefones de contato:

Mecessita de cuidador? ([
Tem HAS?{ ) Sim (

15im{ JM3o Mome docuidador
JMao Tem DMZ { )Sim( }M3o TemHASe DM? (|
Foi realizada avaliag3o da necessidade de tratamento odontolagico? |

Ha guanto tempo term: HAS?
) N30 Datada primeira consulta odontoldgica___/___/

f’lwu"‘-
Departamento de = 3
Medicina Social i@? UFPEL
Lo
/s )
DbA? HAS e DMM?
Estatura:______ _cm PerimetroBraguial:____cm

MEDICACOES DE USO CONTINUD FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DaTA DT
POSOLOWGLA Glicemia de bejum
HGT

Hidroclorotiazida 25 mg

Captopril 25 mg

Hemoglabina glicosilada

Enalapril Smg

Colesterol total

Enalapril 10 mg HOL
Losartan 50 mg LDL
Propranolol 40 Trigliceridess
Atenolol 25 mg Creatinina Sérica
Atenolol 50 mg Potdssio sérico
Anbodipina 5 mg Trigliceridecs
Anbodiping 10 mg EQU
Metformina 500 mg Infecgdo urindria
Metfiormina 850 mg Proteindria
Glibenclamida 5 mg Conpos cetdnicos
Insulina NPH Sedimento
Insulina regular Microalbuwmindria
Proteiniria de 24h
TSH
ECG
Hemograma
Hematserito
Hemoglobina
WICM
CHCM
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I FICHA ESPELHO

PROGRAMA DE ATENCAOC AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS

Departamento de
Medicina Social

Data Profissional gue atendew

Pressho arterial
[mrmiHg)

Peso (ke)

IMC [kgsfm®)

ESTRATIFICACAD DE RISCO

Framingham (Baixo Moderadoffiio)

Lesdes drgdo alvo (descreser)

Exame fisico (normal ou alterado)

Orientacio nutricional

Orientacio sobre atividade fisica

Orientacio sobre tabagismo

Orientagio sobre higiene bucal

Data da précima consulta
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

Eu, Yurina Pupo Lahera, médica com RMS 1600102/Macapa-AP e/ou membros da
Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé
individualmente ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de saude.
As fotos e/ou videos sdo para registar nosso trabalho e poderdo ser usadas agora
ou no futuro em estudos, exposicéo de trabalhos, atividades educativas e divulgagao
em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a disposicao
dos usuéarios.

AsSsSumMo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacao de sua

imagem:
1. N&o obter vantagem financeira com as fotos e video;
2. N&o divulgar imagem em que apareca em situacao constrangedora,
3. N&o prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que nao autorizar o
uso das fotos;
4. Destruir as fotos e/ou video no momento que a pessoa desejar nao fazer
mais parte do banco de dados;
5. Em caso de fotos e/ou video constrangedor, mas fundamental em
estudos, preservar a identidade das pessoas envolvidas;
6. Esclarecer toda e qualquer duvida relacionada ao arquivo de fotos e/ou
opinides.

Nome
Contato:
Telefone: ()

Endereco Eletrénico:
Endereco fisico da UBS:
Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,
, Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de saude a comunidade.

Assinatura do declarante
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Apéndices
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Apéndice A — Fotografias




