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Resumo

Dominguez, Yonar Charles Ramajo. Melhoria da Atencdo aos Usuarios com
Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus, na UBS Jodo
Evangelista, Sdo Luiz do Anau&/RR. Ano. 2016. 131 f. Trabalho de Conclusao de
Curso (Curso de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina
Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, Ano 2016.

A Hipertenséao Arterial Sistémica é mais comum entre as mulheres (26,9%) que entre
os homens (21,3%) e também varia de acordo com a faixa etaria e a escolaridade.
Entre os brasileiros com mais de 65 anos de idade, 59,2% se declaram hipertensos.
A prevaléncia de Diabetes Mellitus nos paises da América Central e do Sul foi
estimada em 26,4 milhdes de pessoas e projetada para 40 milhdes, em 2030, no
Brasil € estimado para 11,3% das pessoas. (Ministério de Saude, 2013). A finalidade
da acdo programatica de atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus é fortalecer e qualificar a atencdo as pessoas com essas doencas por meio
da integralidade e da longitudinalidade do cuidado, em todos os niveis de aten¢éo. O
objetivo geral da intervencao proposta foi atencdo a pessoa com Hipertenséo e/ou
Diabetes na Unidade Basica de Saude Jodo Evangelista, situada na zona rural do
municipio Sao Luiz do Anaua, estado de Roraima, desenvolvida no periodo de trés
meses. A populacéo adstrita da area de abrangéncia € de 961 usuarios, segundo a
estimativa da Planilha de Coleta de dados deveriam existir 146 usuarios com
hipertensdo e 36 usuéarios com diabetes. Além disto, os registros de cadastro de
nossa area estavam desatualizados, a qualidade das consultas e muitos parametros
nao eram cumpridos como estabelecida pelo protocolo; tomamos a deciséo de fazer
a intervencdo nestes grupos de usuarios fazendo um novo cadastro, melhorando
assim a qualidade das consultas e cumprir com 0s objetivos, as metas e 0s
indicadores previstos durante o processo da intervencdo. Durante o preenchimento
do caderno de acbes programaticas identificamos que a realidade na UBS, nao
correspondia com o estudo feito no Brasil para estimativa destes usuarios. As aces
realizadas foram baseadas nos protocolos do Ministério da Saude disponiveis nos
Cadernos de Atencdo Basica. Para alcancar o0s objetivos propostos foram
estabelecidas metas e acdes desenvolvidas abrangendo quatro eixos norteadores:
Monitoramento e Avaliacdo; Organizacado e Gestdo do Servi¢o; Engajamento Publico
e Qualificacdo da Pratica Clinica. O cadastro na planilha de coleta de dados foi
realizado no momento da consulta para monitoramento e acompanhar as metas e
indicadores propostos. Para registro das atividades foram utilizados o prontuario
clinico individual e a ficha espelho. Ao final de nossa intervengéo foram cadastrados
124 (86,3%) usuarios com hipertensdo e 32 (88,9%) usuarios com diabetes. A
intervencdo foi 6tima para a comunidade, muitos usuarios puderam ter e/ou
aprimoraram seus 0s conhecimentos sobre a existéncia do Programa de Atencédo a
Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus, caracteristicas, complicacdes e
prevencao das suas doencas, conheceram os direitos em relagcdo a manutencao de
seus registros de salde e acesso a segunda via. O vinculo entre profissionais,
usuarios e a familia foi maior. A Unidade Béasica de Saude teve uma organizacéo
mais detalhada dos diferentes arquivos de atendimento dos usuarios, assim como
maior qualidade do acolhimento, a otimizacdo da agenda para a atencdo. A
intervencdo exigiu uma maior preparacao para equipe, promoveu o trabalho em
equipe, esta implantada na rotina do servico.



Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; doenca crénica;
diabetes mellitus e hipertensao.
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Apresentacao

O volume tratou do trabalho de concluséo de curso da Especializacdo em
Saude da Familia — Modalidade EAD, da Universidade Federal de Pelotas.
Realizamos um projeto de intervencdo na Unidade Basica de Saude Joao
Evangelista, situada na zona rural do municipio S&o Luiz do Anaua, estado de
Roraima, com o objetivo geral de Melhorar a Atencdo a Saude da Pessoa com
Hipertenséo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus.

O trabalho esta dividido em cinco sessfes. Na primeira sera apresentada a
analise situacional onde foi realizada uma avaliacdo minuciosa da situacédo da UBS.

Na segunda é apresentada a andlise estratégica desenvolvida durante a
segunda unidade de curso, onde é abordada a justificativa para a realizacdo da
intervencao, os objetivos e metas, a metodologia, as acdes, indicadores, logistica e
cronograma de execucao do projeto de intervencao.

Na terceira, contempla o Projeto da intervengcdo, nesta encontra-se 0sS
relatérios da intervencao desenvolvida durante 12 semanas.

A quarta unidade que contempla a avaliacdo da intervencéo, na qual serédo
apresentados os resultados e a discusséao, o relatério aos gestores e o relatdrio para
a comunidade e uma reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem.

A quinta que compreende a apresentacdo do Trabalho de Concluséo do
Curso, onde sera apresentada a bibliografia utilizada, os anexos e apéndice com 0s

documentos que foram utilizados durante a intervengéo.



1Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

A estrutura da UBS Jodo Evangelista, onde eu trabalho, é uma estrutura
bem confortavel, muito bem estruturada, esta localizada na regido rural do
municipio, fica um pouco longe da cidade. A unidade tem a sala do médico,
sala de enfermagem, sala de odontologia, sala de vacina, sala de farmacia e
outras, na UBS ainda esta faltando alguns equipamentos para o atendimento
do dentista e outros servigos.

Eu estou fazendo atendimento médico com o apoio da enfermeira, e a
principal fonte de apoio que sdo os agentes de salude, planejamos as visitas as
familias todas as semanas, em especial, as pessoas, mais necessitadas como
as pessoas da terceira idade, incapacitados, gravidas, criancas e doentes. Em
nossa populagdo temos muitas doencgas cronicas, predominando a hipertenséo
arterial. Por estar situada a comunidade em regido amazoénica tem malaria,
atualmente a gente esta trabalhando em conjunto com os funcionarios de
endemia para diminuir e erradicar no futuro essa doengca em nossa
comunidade. Estamos buscando ensinar as pessoas que o melhor
medicamento € a preven¢do do mosquito transmissor da doenca, assim como
também fazer conscientizacdo de habitos saudaveis na alimentacdo em
usuarios com doengas cronicas e toda a comunidade em geral.

As relacdes com a comunidade sédo boas, a gente faz o melhor para o
atendimento e a satisfacdo da populagéo, a comunicagdo do médico e usuario
assim como com a comunidade é uma ferramenta primordial para ter como
resultado boa saude para os usuarios e a populacdo em geral. Quero falar
também do atendimento das gravidas que estamos fazendo na comunidade,
além de que muitas delas ndo ter boas posicbes econdmicas e ndo tem

pressuposto necessario para fazer alguns exames insistimos na importancia do
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atendimento da gravidez e o seguimento periddico que elas precisam. Assim
como também o atendimento das criancas em geral fazendo o maior esforgo
nas criancas menores de um ano, onde e preciso ensinar para a mae da
crianca a importancia de dar o peito até os seis meses de idade assim como a
alimentacdo certa depois dos seis meses de idade, o acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento da crianca. Minha comunidade em geral € de
pessoas muito carentes e de muita pobreza, nesta regido poucas vezes ou

guase nunca tiveram a oportunidade de ter médico.

1.2 Relatdrio da Analise Situacional

O municipio Sdo Luiz do Anaua situado na regido sul do estado de
Roraima tem uma populacdo aproximada de 7.500 habitantes entre zona rural
e urbana, conta com trés Unidades Bésicas de Saude (UBS) uma delas situada
na zona urbana e duas na zona rural, todas com equipe de Estratégia de
Saude da Familia (ESF).

O municipio tem disponibilidade do Nucleo de apoio a saude da familia
(NASF) que neste caso contamos com o0 servico de uma psicéloga, um
educador fisico e uma fisiatra. No municipio ndo contamos com o servi¢co de
Centro de especializacdo odontolégica (CEO); contamos com 0 Servico
especializado de ginecologista, as consultas ocorrem uma vez por semana;
também temos no municipio a disponibilidade de um hospital estadual onde
oferece servico somente para casos de urgéncia e emergéncia, ndo contamos
com nenhuma especialidade para oferecer a populacdo; tem um laboratorio
gue a maioria do tempo n&o tem reativos para a realizacdo de muitos exames;
uma sala para a realizagéo de Raio x que depois de muito tempo sem material,
faz alguns dias comecou a funcionar, também tem uma farmacia com a maioria
da medicagédo para uso hospitalar e algumas variedades de medicamentos
para tratamento ambulatorial dos usuarios.

Com relagdo a realizacdo de exames complementares em nosso
municipio posso dizer que ndo se realizam em nenhuma das UBS, a
disponibilidade de exames complementares para 0s usuarios € no hospital
estadual, outra op¢do que tem 0s usuarios para acessar gratuitamente aos

exames € pelo contrato que as vezes faz a prefeitura com um laboratério
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particular que tem no municipio, é valido dizer que esse contrato ha muito néo
é feito.

Nossa UBS Joao Evangelista, situada em zona rural do municipio Séo
Luiz de Anaud, sua vinculacdo com o Sistema Unico de Satide (SUS) é através
da prefeitura, este local foi construido para ser uma UBS, ndo est4 vinculada a
nenhuma outra atividade. A UBS faz atendimento a popula¢do de segunda a
sexta-feira, com area de abrangéncia definida e uma equipe ESF que esta
integrada por: um médico; um dentista (atendimento s6 as quintas-feiras); uma
enfermeira; um técnico de higiene bucal (atendimento sé as quintas-feiras); um
técnico de enfermagem e seis agentes comunitarios de saude (ACS), uma
recepcionista; um auxiliar de farmacia; um auxiliar de servico gerais ou de
limpeza e um motorista. Recebemos apoio do NASF que estd composto: um
psicélogo, um fisiatra, um educador fisico e um ginecologista.

Quanto a estrutura fisica, nossa unidade estd composta por uma sala de
espera com capacidade para mais ou menos 15 pessoas a qual tem uma
janela que permite boa iluminacdo natural, cadeiras adequadas para 0s
usuarios, uma mesa para recepcionista com sua cadeira, paredes internas
lavaveis e piso regular, antiderrapante; uma sala de reunides destinada as
atividades educativas em grupos e para reunir os ACS, assim como as
reunides para a equipe a qual tem janela que permite a iluminacdo natural,
paredes internas lavaveis, suas cadeiras, uma mesa de escritério e piso
regular, antiderrapante.

Possuimos trés consultérios, dois deles com sanitérios, destinados ao
atendimento individual de os usuarios, que nao sdo compartilhado pelos
profissionais da equipe s6 pra trabalho do médico, enfermeiro e dentista, esses
consultérios em geral tem boas condicbes e espaco para o atendimento dos
usuarios, tem janelas que permitem a iluminacdo natural, paredes lisas e
lavaveis, piso regular, antiderrapante e suas mesas e cadeiras para o
atendimento; em minha UBS ndo tem sala de vacina; uma sala de curativo
espaco destinado ao tratamento de lesdes e outros procedimentos que tem
janela que permite uma boa iluminacao, paredes internas lisas e lavaveis e piso
regular, antiderrapante; uma sala de nebulizacdo para medicacgéo inalatéria de
usuarios com janelas para boa iluminacdo, paredes internas lisas e lavaveis e

piso regular, antiderrapante ; uma farméacia que dispde de mais ou menos
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guatro metros quadrados, dimens&do que ndo cumpre 0s requisitos conforme a
descricdo dos modelos propostos no biografia revisadas, além disso tem janela
para boa iluminacdo natural, paredes lisas e lavaveis assim como piso regular,
antiderrapante, como falei anteriormente dos trés consultérios um deles e
consultério odontolégico destinado a realizacdo de procedimentos clinicos-
cirirgicos odontolégicos, tem dois sanitarios para usudrios, separados por
sexo, 0s quais podem ser utilizados por deficientes e dois sanitarios dos
funcionarios separados por sexo também; em geral os banheiros tem boas
condicdes quanto a paredes lisas e lavaveis, janelas para boa iluminagédo
natural e piso regular, uma copa/cozinha destinada ao preparo de lanches e
espaco para alimentacdo dos funcionarios que ndo tem janela, mas tem uma
porta que permite boa iluminacédo natural, também e um pouco pequena mas
permite cumprir seu objetivo; um depdsito para material de limpeza, uma sala
de esterilizagédo e estocagem de material, tem uma sala para almoxarifado.

Além de todas as salas mencionadas minha UBS ndo tem sala
destinada para as reunifes dos ACS, s6 temos uma sala que é para todo tipo
de reunibes; ndo tem sala para recepgcdo e descontaminacdo de material.
Como j4 falei todos os locais da UBS sé&o claros e com bastante luminosidade
natural, dispdem de janelas possibilitando a circulagdo de ar e a ventilacao
adequada que € imprescindivel para se manter a salubridades no ambiente de
nossa unidade, s6 local depdsito de limpeza ndo tem janelas disponivel .As
paredes sao lavaveis e 0s pisos séo lisos que devem ser regular, firme, estavel
e antiderrapante para que nao provoque trepidacdo em dispositivos com rodas
e evitar os acidentes dos usuarios e funcionérios.

A estrutura de nossa unidade é s6 em planta baixa € néo precisa de
rampas de acesso, mas ainda tem que ajeitar a parte que fica na frente da UBS
para permitir um melhor acesso. Essa situagdo da parte externa afeta aos
usuarios e profissionais jA que como falei dificulta o acesso a unidade de
saude, por exemplo, seria bom colocar asfalto na frente da unidade para evitar
a lama em tempo de chuva que e muito incomodo para todos e assim ajuda a
manter a limpeza do local em geral e facilita um pouco, mas o trabalho da
auxiliar de servico geral e facilita também o aceso de pessoas idosas e
incapacitados. A falta de sala de para os ACS, também afeta o trabalho, a

gente sO tem uma sala destinada para palestras, reuniées dos ACS e a equipe,
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assim como também seria bom uma sala para recepcdo e desinfeccdo de
equipamentos para esterilizar, assegurar uma atencdo com mais qualidade
para 0S USUarios.

A atencdo € um conjunto de acdes no ambito individual e social, o papel
fundamental de toda equipe de saude, deve ser orientado pelos principios de
universalidade, acessibilidade e equidade. E muito importante o conhecimento
das atribuicdes dos profissionais da saude em cada UBS. Em minha UBS os
profissionais participam no processo de terrritorializacdo e mapeamento da
area de abrangéncia, assim como na identificacdo de grupos, familias e
individuos expostos a riscos e vulnerabilidades. Identificacdo de grupos e
agravos, a equipe faz o possivel por manter o cadastro atualizado das familias
e de individuos, assim como a identificacdo das caracteristicas econdémicas,
culturais, sécias, demograficas e epidemioldgicas do territério.

Realizamos o cuidado de saude a populacao adstrita na area, em varios
espacos, principalmente em seu domicilio quando as condi¢cbes o requerem.
Nosso municipio tem problema temporal no transporte para levar a equipe até
alguns lugares onde moram as familias, realizamos as acdes de saude, de
acordo as necessidades da populacdo, como as palestras e atividades
educativas, assim como acfes de promocao, protecdo, recuperacdo da saude
e prevencao de agravos. Garantimos o atendimento a demanda espontanea e
a realizacao das atividades programadas assim como escutar e classificar as
distintas prioridades para o atendimento, neste caso, a técnica de enfermagem
e a recepcionista sdo as pessoas encarregadas deste trabalho. Por exemplo,
0S casos mais prioritarios como criangas com febre, pessoas com pressao
arterial alta ndo tem que esperar, assim como também a técnica de
enfermagem realiza os curativos se algum usuario precisar. Todos 0s aspectos
falados anteriormente posso dizer que sdo as positividades encontradas em
nossa equipe.

Dentro das dificuldades que apresenta nossa UBS, podemos destacar
gue ndo se fazem pequenas cirurgias, ndo temos no estoque nenhum tipo de
material cirurgico, escassamente contamos com alguma pinga e algum bisturi
para retirar pontos por parte da técnica de enfermagem. Outro aspecto a
sinalizar é que na UBS nao se fazem procedimentos cirlrgicos por parte do

dentista, assim como também nédo se fazem extracdes dentais em caso que o
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usuario precise, 0 mesmo tem que ser encaminhado para outro centro onde
fazem esses procedimentos; uma das causas da dentista ndo fazer estes
procedimentos, € porque ndo contamos na UBS com equipamento de RX;
também ndo podemos fazer visita domiciliar aos usuarios, em primeiro lugar
porque ndo temos um carro a disposi¢do; em segundo lugar nossa area é de
dificil acesso e as residéncias dos moradores ficam a maioria longe, o territorio
da UBS nao é asfaltado o que resulta em um deslocamento dificil por esta
regido sem um veiculo de boa qualidade para fazer as visitas. Outro problema,
os profissionais da UBS raramente participam em atividades de qualificacéo
para a gestdo em saude; também atividades de qualificacdo da atencdo em
saude, quando ocorrem, ndo participam 100% da equipe, o coordenador da
atencao basica convida so6 alguns dos profissionais, por exemplo, as vezes nas
atividades participam os meédicos e enfermeiros, ndo participam os técnicos de
enfermagem; nas atividades que participam os ACS, ndo participam o0s
médicos.

Todas essas necessidades relatadas anteriormente causam
desconfortos para os usuarios para equipe da UBS. Afeta de maneira direta, o
trabalho de nossa equipe, pois ndo se pode fazer visita domiciliar por falta de
um transporte disponivel, pela situacao geografica do territorio e as distancias
gue ficam as casas da UBS. Poderiamos dizer que alguns usuarios doentes
com critérios para fazer visita no domicilio, teriam um melhor seguimento e as
vezes evitaria seu traslado até os hospitais.

Da mesma maneira afeta aos usuarios que precisam de pequenos
procedimentos cirargicos no centro, assim como também ndo tenha pelo
menos um pequeno estoque para suturas; com esse Servigo evitariamos o
traslado da populacéo a outros centros de atendimento.

No caso da falta de nossa participacdo nas atividades de qualificacéao
para a gestdo em saude e uma dificuldade que afeta nosso trabalho, pois
assim impede adquirir conhecimentos precisos e que colaboremos para o bom
funcionamento da UBS. No caso das atividades de qualificacdo da atencéo
para a saude, participamos, mas a maioria das vezes nao participa a equipe
completa. Também tenho que sinalizar que afeta a todos pois temos que

lembrar que a gente é uma equipe, devemos receber a grande maioria dos
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conhecimentos, a colaboracdo de todos €& muito importante para o bom
funcionamento do estabelecimento.

As alternativas e possibilidades de enfrentamento para essas
necessidades seriam dar conhecimento ao gestor de saude do municipio de
gue, como essas dificuldades e necessidades afetam a nossa populacao, o
bom trabalho da UBS. Falar da possibilidade da disponibilizacdo de um veiculo
para suprir a maioria das necessidades da comunidade, a importancia de ter
um estoque de sutura para minimizar as possibilidades de traslado de usuario
gue assim o precise, a importancia de implantar no posto um local para fazer
exames de RX e facilitar o trabalho da dentista e assim permitir que pelo
menos poca fazer extracdes e evitar o traslado a outros locais, a importancia
de toda a equipe participar em as atividades de qualificacdo e atencdo em
saude para todos terem um maior conhecimento do tema e para um melhor
funcionamento da Unidade Basica de Saude.

Minha UBS esta composta somente por uma equipe de saude para uma
populacdo de abrangéncia de 961 habitantes considero que o0 numero e
tamanho é adequado para populacado, pois o ideal é até 3000 pessoas € no
maximo de 4000. A UBS se encontra dentro dos parametros e normas
estabelecidos. Na populacéo total temos 518 homens e 443 mulheres; entre
eles seis criancas menores de um ano; 47 menores de 5 anos; 183 pessoas ha
idade de 5 a 14 anos; 616 pessoas entre 15 e 59 anos; 77 pessoas com 60
anos ou mais; 486 pessoas estdo entre 20 e 59 anos e 601 pessoas com 20
anos ou mais.

Quero esclarecer que apesar de termos uma populagdo com poucos
habitantes a qual estd dentro dos limites estabelecidos nossa area de
atendimento € muito grande, os domicilios ficam muito distantes, a equipe
precisa indispensavelmente de um transporte para suprir todas as
necessidades de nossa populacdo e lamentavelmente nestes momentos néo
contamos com esse servico e considero que nossa prefeitura e gestor de
saude devem como principal medida priorizar essa situagdo para garantir uma
atencao de qualidade a n0ssos usuarios.

O acolhimento dos usuarios em minha UBS é feito por toda equipe,
todos formamos parte do acolhimento e é feito em todos os turnos de

atendimento na UBS. Durante o periodo de trabalho a recepc¢éo e escuta dos
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usuarios é feita pela recepcionista e a técnica de enfermagem principalmente,
elas escutam cada necessidade de cada usuario e a necessidade de cada um
deles é feito o atendimento; por exemplo, uma crianca com febre, ndo pode
esperar a ser atendido, um usuario com pressao arterial elevadas também né&o
pode esperar; se 0 USUArio vai a consulta para ser atendido pelo enfermeiro é
orientado e encaminhado para a consulta de enfermagem; se o atendimento é
para outro servico igualmente € orientado e encaminhado. Além do
planejamento das consultas feita pela equipe sempre temos na unidade
demanda espontdnea de usuarios e a equipe faz o possivel para dar
atendimento a todos.

Em nossa UBS atualmente existem muitos fatores que ndo permitem ter
um bom seguimento das criancas até os 72 meses de idade; além disso, tenho
qgue falar que em nossa area e que no municipio em geral nunca existiu
seguimento de puericultura.Com as equipes de enfermagem a chegada dos
meédicos do programa € que se esta retomando a conduta de fazer puericultura
nas criancas. Por exemplo, nossa UBS tem o controle e seguimento das
criancas menores de um ano e algumas criancas de 24 até 72 meses de idade,
mas 0s agentes de salde e a equipe em geral tém que buscar as criangas que
precisam ter seguimento de puericultura para saber como vai seu peso e
estatura segundo as idades delas e outros parametros que precisam ser
verificados e monitorados. Nossa unidade esta retomando fazer consultas de
puericultura, quanto as criangcas menores de um ano temos cadastrados seis
(100%) que sao o numero real de criancas que fazem consulta em nossa UBS,
neste caso eu fiz o célculo do indicador pelo cadastro real que temos de
menores de um ano, delas 4 (67%) tem consulta em dia, dois tem atraso na
consulta agendada com mais de 7 dias, 5 (83%) delas fizeram o teste de
pezinho até 7 dias de nascido, 4 (67%) delas fizeram consulta antes dos 7 dias
de nascido, nenhuma tem a tiragem auditiva feita, todas tem a vacina em dia.
J& as criancas de mais de um ano nossa equipe comeco a fazer as consultas a
pouco e ainda ndo existe um registro significativo do trabalho realizado.

Estamos trabalhando em funcédo de pesquisar e incorporar todas as
criangas, mas até agora ndo existe um monitoramento regular das acoes feitas
nas criangas. Dentro dos aspectos positivos em quanto a atencdo da crianca

em nossa equipe podemos citar a boa intencdo que temos o que possibilita
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resgatar o seguimento mediante consultas de puericultura em nossa
populacdo. Outro aspecto positivo é que estamos fazendo o seguimento todos
os dias da semana e em todos os turnos de trabalho. Dentro dos fatores que
impedem um bom seguimento das criancas temos a dificuldade que tem o
municipio e a UBS com 0s exames ja que em muitas ocasides que as criancas
precisam fazer alguns exames o0 mesmo tem que ser particular e muitas mées
por falta de recursos ndo fazem os exames indicado. A prefeitura as vezes faz
um contrato com um laboratério particular mas faz ja um bom tempo que isso
ndo acontece. No hospital do municipio que pertence ao estado esta fazendo
muitos destes exames, mas com muita frequéncia tem déficit de reativos para
fazer os exames. Outro problema que afeta muito o seguimento das criancas é
a dificuldade de transporte que temos na UBS para fazer as visitas domiciliares
e permitir um bom seguimento principalmente das criangas menores de um
ano.

Nestes momentos estamos trabalhando na adesdo da populacdo nas
acOes propostas pela equipe como a importancia de manter uma alimentacao
saudavel na crianca evitando a ingestdo de muitos alimentos e bebidas que
sdo prejudiciais para a saude como refrigerantes, o excesso de doces e outros
assim como também ja estamos trabalhando em conjunto com a dentista na
saude bucal destas criancas. Apesar das dificuldades, nossa equipe faz a
maior esfor¢co para oferecer uma atencdo a saude de qualidade para que
nossas criancas e as maes figuem o mais satisfeito possivel. Acho bom dizer
também que além do trabalho que estamos fazendo a qualidade de registro
ndo é boa e que ainda temos que nos esforgcar para conseguir a incorporagao
de todas nossas criangas.

O planejamento das acOes é feito pela equipe e pelo coordenador da
atencdo basica e acredito que € bom, mas o monitoramento destas tem que
colocar a alguém especificamente para verificar e qualificar o desenvolvimento
das mesmas que até agora ndo temos ninguém que faca esse trabalho mais a
proposta de que a enfermeira da equipe realize esta fungdo foi determinada
pela a equipe. Em quanto as atividades de educacdo em saude podemos dizer
gue fazemos o possivel para ter uma participacdo da maioria dos membros da
equipe, por exemplo, agora estamos tentando incorporar a participacdo da

odontdloga e assim fazer chegar a essas maes a importancia da saude bucal
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nas criancas, a forma correta de escovar. Tanto o enfermeiro como o médico
da equipe s&o responsaveis por esclarecer as maes a importancia das
consultas de seu filho e para ter um melhor controle de seu desenvolvimento e
como manter uma alimentacdo saudavel e a prevencdo de acidentes
promovendo assim a prevencao de muitas doencas.

O atendimento pré-natal deve ser um dos programas com maior aten¢ao
por parte da equipe de saude, mas lamentavelmente em muitas UBS, incluindo
a minha, ndo é assim. Em minha UBS tenho certeza que ainda falta muito a
fazer para ter um atendimento pré-natal como verdadeiramente necessita.
Além do trabalho que estamos tentando fazer com a populacéo e as gravidas
ainda tem muitos fatores que afetam e ndo permitem um o6timo atendimento
pré-natal. Algumas mulheres de nossa area ndo permitem que o enfermeiro e
eu realizemos exame ginecoldgico por problemas de preconceito desta
populacdo, mas é bom dizer que ultimamente depois da confianca da
comunidade muitas delas estdo realizando deste tipo de exame clinico. A
estratégia que a gente toma muitas vezes € que o exame seja feito por
enfermeiras de outras UBS, e em caso de ter alguma colega doutora que faca
também dito exame, essa € uma situagdo um pouco particular do municipio
gue ainda eu ndo compreendo e que em verdade afeta muito um bom exame
ginecolégico e de mamas para as gestantes; so fazer algum atendimento se a
gravida apresenta alguma doenca que assim o0 requeira. Além disso as
gravidas em nossa UBS nao tém avaliacdo por psicélogo, educador fisico; na
area nao temos nutricionista para fazer uma boa avaliacdo das mesmas e
oferecer os melhores conselhos de alimentagéo saudéavel.

O atendimento das gestantes em nossa UBS é feito em sua maioria por
enfermeiro e pelo médico principalmente quando apresentam alguma doenca
cronica ou aguda onde é tomada uma conduta para o tratamento ou em caso
gue assim precise 0 encaminhamento correspondente para especialidades.
Nés temos em nossa UBS um registro real de 11 gravidas cadastradas que
atualmente fazem consulta em nossa UBS nove (82%) delas tem iniciado o
pré-natal no primeiro trimestre e este mesmo numero tem consultas em dia
segundo o calendario do ministério. As 11 gravidas tem a vacina antitetanica e
contra hepatites conforme ao protocolo e também tem a solicitacdo de exames

preconizados na primeira consulta. Todas tem indicado o sulfato ferroso



21

conforme ao protocolo assim como orientacdes para o aleitamento materno
exclusivo, s6 duas (18%) tem avaliacdo ginecoldgica por trimestre e 7 (64%)
delas tem avaliacdo de saude bucal, muitos destes fatores demostram que
temos que seguir trabalhando para melhorara nosso atendimento na mulher
gravida.

Ofertamos as palestras como a importancia do aleitamento materno
exclusivo, os cuidados da gravidez, a importancia da vacinacao, a importancia
gue tem as consultas planejadas para seu atendimento, indicacdo de exames
correspondentes com a gravidez para permitir uma boa avaliacdo de seu
estado de saude, assim como a importancia do tratamento indicado (sulfato
ferroso) para evitar algumas doencas, a importancia também de ter uma dieta
balanceada e baixa de sal; temos que esclarecer que ainda temos problema
com o transporte para as visitas domiciliares, fator que afeta muito um bom
seguimento do pré-natal. Para o atendimento nossa equipe tem um protocolo
ministerial de atendimento para as gestantes onde agendamos e programamos
as consultas, também contamos com um registro especifico das gestantes de
nossa area. O seguimento da consulta de puerpério, ndo é muito bom, como
falei anteriormente a situacao geografica de minha area e muito dificil, as casas
ficam muito longe e como ainda temos problemas com o transporte para fazer
visita domiciliar ndo € possivel ter um bom seguimento do puerpério. Nés
fazemos o possivel para visitar a puérpera nos primeiros 7 dias, nessa visita a
gente orienta os cuidados (ja falados durante o pré-natal) que ela deve ter com
a crianca e com ela. Quando temos transporte disponivel fazemos outras
visitas, mas a maior parte do tempo isso ndo é possivel pela situacdo de
transporte que tem nosso municipio.

Durante o preenchimento do caderno de acbes programaticas
percebemos que das seis (100%) puérperas cadastradas que fizeram consulta
nos ultimos 12 meses todas elas tiveram consulta antes dos 42 dias de
puerpério, suas consultas foram registradas, receberam orientac6es sobre o
cuidado béasico do recém-nascido, receberam orientacbes sobre aleitamento
materno exclusivo e tiveram abdomen examinado mas nenhuma delas
receberam orientagbes sobre planejamento familiar, nenhuma tive as mamas
examinadas, nenhuma tive avaliacdo psicoldégica e nenhuma tive exame

ginecoldgico feito. Pelas deficiéncias antes mencionadas posso dizer que o
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atendimento pré-natal em nossa UBS ainda tem que ser melhorado pela equipe
em conjunto com o0 gestor municipal para dar solucdo a maioria desses
problemas.

Tenho que dizer também que pelo preconceito de nossa comunidade
nao é possivel fazer um bom exame de mama e ginecolégico na puérpera so6 e
possivel fazer o exame abdominal, até agora ndo foi possivel fazer uma
avaliacdo ginecologica das puérperas por um especialista e também nao foi
possivel incorporar 0 seguimento por um ginecologista além de apresentar
alguma patologia que assim requeira a avaliacdo do mesmo. Outro problema
gue afeta um bom seguimento das puérperas e da mulher gravida, a
dificuldade que temos no municipio com 0s exames complementares em nossa
UBS. Em nossa UBS ndo existe protocolo nem registro especifico para o
seguimento das puérperas, dificuldade que acredito que a equipe precisa
priorizar e comecar a trabalhar em solugéo deste problema.

Podemos citar algumas positividades do atendimento as gestantes e as
puérperas como o atendimento para estes dois grupos até agora sao todos os
dias da semana. As gestantes da UBS tém um registro e protocolo para seu
seguimento em consultas, todos os meses fazemos o possivel para ter um ou
dois contatos com o grupo de gestantes para dar as palestras correspondentes
aproveitando o marco para ensinar e falar sobre a importancia do cuidado
durante sua gravidez assim como o cuidado do recém-nascido. Outro ponto
positivo é que quando saem de consulta ja tem agendada a préxima, e a
maioria dos atendimentos de puérperas foram feitas antes dos 7 dias.

A gualidade de atencédo a saude em nossa UBS em sentido geral € boa
e no caso das gestantes acho que também é boa pois as consultas tém boa
gualidade, temos os registros do total de gestantes, existe planejamento das
acOes e fazemos o possivel para que a maioria dos integrantes da equipe
participem nas atividades como. Por exemplo, € de vital importancia a
participacdo do enfermeiro e médico, assim como da dentista e a fisiatra, no
terceiro trimestre da gravidez. Todos em conjunto planejamos as a¢cdes assim
como procurar a adesao da populacdo em cada uma delas. Lamentavelmente
tenho que dizer que com o seguimento puerperal é diferente, ndo existe um

protocolo para o seguimento deste grupo.
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Depois de fazer o preenchimento do questionéario e do caderno de acdes
programéticas posso dizer que seguimento do cancer de Utero em minha
unidade ndo é bem feito. Em primeiro lugar ndo me foi possivel preencher
algumas questdes do caderno de acfes programatico para cancer de colo de
Gtero como: exames citopatologico para cancer de colo de utero em dia;
exames citopatoldgico para cancer de colo de Utero com mais de seis meses
de atraso; exames cito patologico para cancer de colo de Uutero alterado;
exames coletados com a mostra satisfatoria e por ultimo exame coletados com
células representativas da juncédo escamo colunar. Sé foi possivel preencher as
questdes de avaliacdo de risco para cancer de colo de Utero de 142 mulheres
de um cadastro real de 187 (100%) o que constituem 76%, 0 mesmo
percentual foi encontrado com relacdo as orientacbes de prevencdo para
cancer de colo de utero e orientacdes de prevencdes de DST. As questbes que
ndo foram possiveis preencher foi porque na UBS né&o existe um registro das
mulheres que fazem exame citopatolégico para cancer de colo de utero, eles
me falaram que até o més de fevereiro esse controle era em um livro de
registro especifico, sé que no més de fevereiro o livro ficou cheio e até agora
ndo trouxeram nenhum para a UBS. Além disso, nos prontuérios ndo esta
registrado as mulheres com exame cito patoldgico alterado, segundo falou o
enfermeiro, aqui no estado, quando um exame citopatoldgico esta alterado, o
laboratorio que faz, fica na capital, agendam a consulta para essa mulher por la
mesmo; eu pessoalmente ndo sabia que funcionava assim. Também néo existe
um registro das amostras de exames citopatoldgicos satisfatérias na UBS e
nao existe uma pessoa designada para o controle da realizagdo de exame cito
patolégico de cancer de colo de utero. Outra coisa que afeta também um
pouco, muitas mulheres ndo querem fazer o exame com homens que o caso do
enfermeiro e eu, mas € valido dizer que muitas delas ja estdo cooperando.

Com relacdo a estas deficiéncias encontradas eu acho que a equipe
poderia, em primeiro lugar falar de imediato com o gestor de salude para que
cologue na UBS um livro de registro especifico para exame cito patolégico de
cancer de colo de utero ja que é de vital importancia ter registrado cada mulher
gue se faz o exame. Realizar de carater imediato uma reunido com a equipe de
saude e em particular com o enfermeiro para levar minuciosamente o

seguimento de cada mulher que faz o exame citopatolégico, assim como



24

colocar no prontuario a data de coleto da amostra e o resultado da mesma. Por
meio do gestor de saude, o coordenador da atengdo basica insistir com o
laboratdrio onde séo realizados os exames citopatolégicos, que no caso tenha
uma mostra alterada seja informado por via telefénica para assim garantir um
bom seguimento do usuario e poder ter uma boa planificacdo das consultas.

No caso de céancer de mama quero dizer que em minha UBS nédo tem
controle do seguimento para as mamografias feitas pelas mulheres na idade
compreendida, a gente tem identificado o grupo de mulheres (81 cadastradas
na UBS) com a idade compreendida para a realizacdo de mamografia, mas néo
se leva um controle do grupo, sé o preenchimento no prontuario da realizacdo
de algum exame ou mamografia; por exemplo durante o preenchimento do
caderno de acOes programaticas foi possivel identificar que em minha UBS néo
existe registro de mamografia em dia e mamografia em atraso com mas de trés
meses, s6 foi possivel identificar que 69 (85%) usuarios das 81 (100%)
existentes tem avaliacdo de risco para cancer de mama e orientacdes sobre
prevencado de cancer de mama. Geralmente em nossa UBS eu como médico
muitas vezes é dificil para fazer o exame de mama, mas faco a indicacdo de
mamografia assim como ultrassom para pesquisa de nddulos. Também nas
palestras falamos sobre a importancia do autoexame de mama e a forma
correta da realizacdo. Informamos todas as mulheres os fatores de risco para o
cancer de mama assim como falamos para todas as puérperas a importancia
da amamentacéo para o bebé como um dos fatores preventivos para evitar o
cancer de mama.

Além das informacfes e as palestras que a equipe realiza para a
populacdo, em particular as mulheres, sobre a prevencdo e a importancia da
realizacdo de exames para diagnosticar em tempo o cancer de mama, tenho a
certeza que a equipe tem que realizar um seguimento mais adequado,
principalmente das mulheres que realizam mamografia. Neste caso nao foi
possivel preencher as questdes das mulheres com mamografia em dia; as
mulheres com mamografias com mais de trés meses, atrasadas por falta de
controle na UBS o que demonstra que temos que trabalhar nesse problema e
iremos fazer uma reunido com a equipe e falar diretamente com os ACS e
enfermeiro para resolver essa situagcdo e oferecer uma atencdo de mais

gualidade a este grupo de mulheres.
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Nestes momentos posso dizer que além das dificuldades encontradas a
equipe em geral participa no planejamento e execucdo nas a¢fes de saude
para prevencdo de cancer de colo de uUtero e mama, a maioria de nos
(enfermeiro, médico, técnica de enfermagem e ACS) esta educando a maioria
da populagéo feminina, incentivando para fazer o autoexame de mama assim
como a importancia da realizagdo do exame preventivo para cancer de colo de
tero.

As doencas de carater crénico degenerativo como a Hipertensao Arterial
Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM) sdo um dos grupos que ainda
precisam ter um melhor atendimento. Além de ter alguns fatores que afetam
um bom seguimento e de ndo ter cadastrado a estimativa mostrada no caderno
de acbes programaticas estamos fazendo um trabalho continuo com este
grupo. A equipe acredita que o numero de usuarios com essas doencas €
maior

Na UBS temos alguns fatores que afetam o seguimento e o bom
atendimento de usuarios com HAS como sédo a falta de transporte para as
visitas domiciliares e a falta de um servico para fazer o0s exames
complementares pelo SUS. E valido comentar que nestes meses o0
abastecimento de medicacao na farméacia da UBS para este grupo esta bom;
nao temos um veiculo fixo para fazer as visitas, mas sempre que precisamos
visitar os usuarios mais necessitados, a prefeitura coloca um carro para fazer
as visitas prioritarias. Nestas visitas, nas consultas na UBS, assim como nos
contatos que temos com este grupo de usuarios, a equipe comenta muito da
importancia de ter uma alimentacdo saudavel, a pratica de exercicios fisicos, a
importancia da realizacdo do tratamento indicado, para ter sua doenga
controlada.

Em muitas consultas e visitas domiciliares realizadas, identificamos que
muitos usuarios ficavam descompensados por nao levar o tratamento indicado
adequadamente. Depois de preencher o caderno de acdes programaticas para
usuarios com HAS podemos dizer que dos 171 (100% da estimativa) temos
cadastrados 64 usuarios o que significa 37% acompanhados; foi possivel
identificar que 64 (37%) tém realizada a estratificacéo risco cardiovascular por
critério clinico, orientagfes sobre pratica de atividade fisica regular e nutricional

para alimentacdo saudavel; percebemos também que 48 (28%) tém os exames
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complementares periddicos em dia; somente nove (5% tem atraso nas
consultas agendadas em mais de 7 dias) e s6 18 (11%) deles tem avaliacdo de
saude bucal pelo problema que temos com o atendimento do dentista, que até
agora s6 é uma vez por semana.

Quanto aos usuarios com Diabetes, trabalhamos com a estimativa, a
atualizacdo dos dados de minha &rea esta um pouco atrasada e a quantidade
de diabéticos que tem registrado na UBS esta muito abaixo da estimativa.
Podemos ver que de 49 diabéticos (100% da estimativa) que deveriam estar
cadastrados, temos registro de 18 usuarios o que significa 37%; foi possivel
identificar 18 deles tem a realizagcédo da estratificacdo de risco cardiovascular
por critério clinico; 16 % esta com atraso nas consultas agendadas com mais
de 7 dias; 24% tem exames periodicos em dia; nenhum deles tem registrado
nas consultas o exames dos pés, palpacao de pulsos tibial e pedioso, medida
da sensibilidade nos pés nos ultimos trés meses; s6 37% tem orientacdo para a
realizacdo de atividade fisica e alimentacdo saudavel e por ultimo s6 7% deles
tem avaliacdo bucal em dia.

Os fatores negativos aqui falados demonstram um seguimento
inadequado deste grupo de usuarios, principalmente dos diabéticos. A equipe
em geral tem que se esforcar para realizar um melhor acompanhamento, assim
como trabalharmos diretamente com estes usuarios. Precisamos ser mais
estritos na avaliacdo e seguimento, este grupo precisa; além das dificuldades
gue temos como o problema de transporte para fazer as visitas, ha problema
para a realizacdo dos exames. Penso que uma medida imediata para a solugéo
desses problemas € pelo menos a equipe fazer uma reunido imediata para
cumprir com o0s requisitos do caderno de acdo programatica para assim
fornecer um melhor servigo a este grupo de usuarios. Também quero falar que
nao faltam as acdes educativas para estes grupos de usuarios, tentamos de
um a dois contatos por més com eles para informar a importancia de uma
alimentacdo saudavel, da importancia de seu seguimento em consultas e a
realizacdo do tratamento indicado para ter sua doenca de base controlada, os
cuidados que precisam para evitar complicacbes futuras de suas doencas.
Durante esses encontros fazemos o possivel por incorporar e ter a participacao

de ouros integrantes da populacdo assim como a maior parte da equipe
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permitindo assim que todos compartilhemos como eles nossos conhecimentos
garantindo com isso um melhor modo e estilo de vida.

Em nossa UBS ha o registro de 77 usuarios idosos, o que esta bastante
adequado a estimativa do CAP que € de 58 usuarios. N6s fazemos consultas
aos usuarios idosos, porém ndo existe nenhum programa de aten¢do ao idoso,
ndo existe nenhuma pessoa responsavel de planejar e verificar as atividades
com este grupo de pessoas. NO0s como plano de nosso trabalho fazemos
consultas a este grupo assim como as visitas que a gente pode fazer para
oferecer uma melhor atencédo. Quanto ao preenchimento do caderno de acdes
programaticas foi possivel preencher as questbes e identificar que o
seguimento de idosos em nossa UBS néo esta bem, que € preciso rever essa
situacdo. Podemos ver que na UBS ndo existe caderna de salude da pessoa
idosa, ndo existe avaliacdo multidimensional rapida; 48 (62%) tém consulta em
dia, nenhum deles tem avaliagdo de risco para morbimortalidade, ndo tem
investigacdo de indicadores de fragilizacdo na velhice e s6 14 (18%) tém
avaliacdo de saude bucal. Depois de eu olhar o programa e ver 0s requisitos
gue exige o Ministério da Saude e as dificuldades que temos na UBS, parece
gue o atendimento a este grupo ndo esta bem e que precisamos comecar a
implementar nas consultas o indicado. Vou propor o seguimento deste grupo
como é devido em nossa unidade, mas preciso também falar e lembrar que a
unidade tem pouco tempo de trabalho e temos algumas dificuldades que
afetam um bom seguimento como é a falta de transporte, a presenca
permanente de uma dentista que em nNosso caso SO € uma vez por semana,
outro fator que acho que afeta muito o bom seguimento.

Apesar da UBS néo ter um protocolo de seguimento para a pessoa
idosa, as acOes educativas para este grupo de pessoas séo planejadas e feitas
pela equipe em conjunto com o coordenador da atencdo basica procurando
também que cada membro da equipe colabore e participe das atividades,
assim como promovendo também a participagdo da populacdo, principalmente
os familiares dos idosos para que tenham conhecimentos dos cuidados e
carinho que precisam. Quando temos a possibilidade de fazer as visitas
domiciliares, aproveitamos muito esse marco para falar aos familiares a

importancia do cuidado destas pessoas assim como as medidas que devem
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ser tomadas para evitar acidentes e evitar uma possivel fratura, nesta idade
resulta ser uma complicac&o para a vida da pessoa idosa.

A maioria das informacfes que vou expor neste texto foi fornecida pela
odontologista que até agora esta fazendo atendimento em nossa UBS uma vez
por semana. Nossa UBS tem a capacidade instalada para pratica clinica, em
sentido geral € bastante boa, tem 0s equipamentos precisos para garantir o
atendimento a populacédo, em alguns momentos existe déficit de algum material
de trabalho como estd acontecendo nestes momentos que sO Se esta
oferecendo servi¢o de limpeza bucal por falta de adesivo.

A capacidade instalada para acgOes coletivas se desenvolve
principalmente no programa saude na escola onde se fazem palestras e
ensinam aos escolares o jeito correto de escovar, também sdo oferecidas
palestras a alguns grupos na propria UBS. A forma de registro permitiu
preencher a maioria das questdes do caderno de a¢cbes programaticas.

Fazendo uma avaliacdo da média de procedimentos clinicos em minha
UBS em relacéo a capacidade instalada posso dizer qgue neste momento nao €
boa, temos déficit de material para ofertar a totalidade de atendimentos.

Por estas causas no grupo de pré-escolares s6 se fizeram 10
atendimentos, escolares 15 atendimentos, idosos 10 atendimentos e gravidas
nove atendimentos, o que demostra que esta faltando muito trabalho, para
satisfazer a demanda.

Em relacdo ao desenvolvimento das agdes coletivas nos grupos, temos
qgue dizer que na area nao tem atendimento de pré-escolares na escola da
comunidade, o que dificulta alguma atividade coletiva neste grupo; no grupo de
escolares temos um total de 184 escolares e até agora foram orientados 84,
dos 77 idosos foram orientados em acdes coletivas e mediante atendimento 24
deles e das gravidas foram atendidas e orientadas em acdes coletivas nove
das 11 que temos na area. Com esses resultados esta demostrado que o
atendimento por acdes coletivas ndo estd bom e acredito que se deve ao
principal fator de n&o ter atendimento odontologico todos os dias da semana
como deve ocorrer.

A razdo das primeiras consultas programaticas e os atendimentos néo
programaticas no caso dos pré-escolares, € de 50%, nos escolares 40 %,

outros usuarios excetos gestantes a razdo € de 33%, idosos € de 40% e nas
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gravidas néo foi possivel fazer porque nédo tivemos atendimentos de gravidas
nao programados.

No caso de minha UBS tenho total certeza que para melhorar a saude
bucal o primeiro passo é colocar uma dentista que faca atendimento completo,
0 que € muito dificil pela situacdo geografica de nossa unidade e que néo tem
dentistas que queiram oferecer esse atendimento em nossa UBS. Outro fator a
melhorar € garantir, por parte do gestor, que nao falte material para um bom
atendimento a nossos usuarios, assim como também esta faltando incorporar a
saude bucal em todos os programas, além do pouco tempo que tem a dentista
gue presta o atendimento, como enfatizar e realizar mais a¢des de prevencao.

Depois de ter falado em sentido geral do funcionamento de nossa UBS,
assim como o funcionamento de muitos programas, acredito que temos muitos
desafios a enfrentar como incorporar um protocolo para o seguimento das
pessoas idosas, dos usuarios com Diabetes Mellitus, das puérperas, cancer de
mama, assim como ter e levar um registro o mais correto, se possivel de cada
um destes grupos. Além destes desafios a enfrentar, também tenho certeza
gue temos que reforcar ainda mais 0s programas que aqui realizamos, a
maioria deles tem aspectos e requisitos que nao se cumprem.

Para dizer verdade depois de preencher todos 0s questionarios e o0s
cadernos das acfes programaticas eu fique surpreso com tudo, pois fiquei
sabendo de todos os programas do SUS que precisam ser realizados em uma
UBS, os requisitos para ter um bom seguimento da populacdo em geral e
principalmente os que pertencem a algum grupo determinado. Particularmente
até agora aprendi muitas coisas que ainda ndo sabia por meio deste curso e
posso dizer que realizamos muitas reunides com a equipe, onde falei sobre
varios temas e a forma correta de levar muitos programas e ja estamos
trabalhando desta forma, o enfermeiro esta trabalhando na realizacdo do
registro de todos os grupos e estamos planejando em conjunto aos ACS, fazer

novamente um cadastro mais real de nossa populagéo.

1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério
da Analise Situacional
Fazendo uma comparacdo deste texto com o texto feito na segunda

semana da unidade de ambientacdo posso dizer que meus conhecimentos em
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relacdo a estrutura e funcionamento da unidade foram enriquecidos
enormemente. Gracgas as orientacdes e informacgdes recebidas durante estas
semanas de curso, percebi como realmente tem que ser o funcionamento de
unidade de saude no Brasil, como tem que estar estruturada e equipada para
um bom funcionamento e atendimento dos usuarios, ajudou a conhecer como
tem que funcionar cada programa dos grupos prioritarios. Em sentido geral, eu
figuei com uma visdo mais amplia de como tem que ser feito cada uma das
atividades na UBS, o que permite modificar e implantar as normativas
requeridas para oferecer uma atencdo de mais qualidade a todos nossos
usuarios. Posso confirmar que estas informacgdes recebidas estdo modificando
a situacdo de minha UBS, a equipe esta trabalhando para fazer cumprir cada

uma delas em nossa UBS.
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Andlise Estratégica

2.1 Justificativa

O objetivo do tratamento é a manutencdo de niveis pressoéricos e de
glicose controlados conforme as caracteristicas do usuario e tem por finalidade
reduzir o risco de doencas cardiovasculares, diminuir a morbimortalidade e
melhorar a qualidade de vida dos individuos. Um dos desafios para as equipes
da Atencao Basica é iniciar o tratamento dos casos diagnosticados e manter o
acompanhamento regular dessas pessoas motivando-as a adesdo ao
tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso para assim garantir uma vida
mais saudavel para os usuarios (BRASIL, BRASIL a, 2013).

A populacdo adstrita de minha UBS é de 961 usuérios segundo a
estimativa da Planilha de Coleta de dados e deveriam ser atendidos 146
usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e 36 usuarios com Diabetes
Mellitus; mas, sé temos cadastrados 64 usuarios portadores de Hipertensdo
Arterial 0 que representa 44% da estimativa e 18 usuarios portadores de
Diabetes Mellitus o que representa 50% da estimativa.

Fizemos a escolha destes grupos de usuarios para intervencédo ja que
durante o preenchimento dos questionarios e do caderno de acdes
programaticas percebi que na UBS existem grandes problemas no registro das
informacdes, também percebi que tanto os hipertensos como 0s usuarios com
diabetes ndo tém o seguimento correto em consultas assim como também a
gualidade de ditas consultas ndo se correspondem com o protocolo
estabelecido pelo ministério, tem muitos aspectos a avaliar que nao sao

avaliados nestes usuarios principalmente nos diabéticos.
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A equipe encontra-se bastante envolvida com a realizacdo da
intervencdo e todos em sentido geral mostram interesse. Existem algumas
dificuldades que podem impactar no desenvolvimento do trabalho como as
longas distancias que ficam as casas dos usuarios, a falta de transporte para a
realizacéo de visitas domiciliares assim como a dificuldade para a realizacdo de
exames complementares pelos usuarios em nosso municipio. Acho que os
aspectos que mais viabilizam a realizacdo da intervencéo € que nossa equipe
tem disponibilidade, todos eles tém esclarecido as distintas acdes que devem
realizar e que a boa estrutura da nossa unidade propicia um ambiente

confortavel para a realizagdo da maioria das a¢des programadas.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral
Melhorar a atencdo as pessoas com Hipertensdo Arterial Sistémica

e/ou Diabetes Mellitus, na UBS Igarapé do Lago, Santana/AP.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

1 ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos

2 melhorar a qualidade da atencdo a pessoas com hipertensédo e/ou
diabetes

3 melhorar a adesao de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes

4 melhorar o registro das informacdes

5 mapear o risco para doenca cardiovascular das pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes

6 promover a saude de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes

Metas:

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

1.1. Cadastrar 85% das pessoas com hipertensdo no Programa de

Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.



33

1.2. Cadastrar 85% das pessoas com diabetes no Programa de
Atencao a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Relativas ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo a
pessoas com hipertensdo e/ou diabetes.
2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com

hipertenséao.

2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com

diabetes.

2.3. Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes a
cada 3 meses (palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da

sensibilidade).

2.4. Garantir a 100% das pessoas com hipertensdo a
solicitacdo/realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o

protocolo.

2.5. Garantir a 100% das pessoas com diabetes a solicitacdo/

realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para

100% das pessoas com hipertensédo cadastradas na UBS.

2.7. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para

100% das pessoas com diabetes cadastradas na UBS.

2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico

em 100% das pessoas hipertensas.

2.9. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico

em 100% das pessoas com diabetes.
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Relativas ao objetivo 3: Melhorar a adesdo de pessoas com
hipertensao e/ou diabetes.
3.1. Buscar 100% das pessoas com hipertensao faltosa as consultas

na UBS conforme a periodicidade recomendada.

3.2. Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosas as consultas na

UBS conforme a periodicidade recomendada.

Relativas ao objetivo 4: Melhorar o registro das informagdes.
4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com

hipertenséao.

4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com

diabetes cadastrados.

Relativas ao objetivo 5: Mapear o0 risco para doenca
cardiovascular das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes.
5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das

pessoas com hipertensao.

5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das

pessoas com diabetes.

Relativas ao objetivo 6: Promover a salude das pessoas com
hipertensao e/ou diabetes.
6.1. Garantir orientagdo nutricional a 100% das pessoas com

hipertensao.

6.2. Garantir orientag&o nutricional a 100% das pessoas com diabetes.

6.3. Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica

a 100% das pessoas com hipertensao.
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6.4. Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica
a 100% das pessoas com diabetes.

6.5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das

pessoas com hipertensao.

6.6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com diabetes.

6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com
hipertenséao.

6.8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com

diabetes.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas na Unidade Jodo Evangelista do municipio Sao Luiz do Anaua,
estado Roraima. O trabalho sera realizado com os usuarios hipertensos e/ou
diabéticos de nossa area que possuem 20 ou mais ano, estima-se alcancar 124

usuarios hipertensos e 31 usuarios diabéticos.

2.3.1 Detalhamento das acdes

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

META: 1.1 Cadastrar 85% das pessoas com hipertensdo no programa
de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Eixo monitoramento e avaliacéo.

Acéo:

Monitorar 0 numero de pessoas com hipertensdo cadastradas no
programa de Atencao a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes
Mellitus da UBS.

Detalhamento da acéo:
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Esta acdo serd desenvolvida pela técnica de enfermagem que se
encarregara do monitoramento deste grupo de usuarios todas as sextas feiras

de cada més.

Eixo organizacao e gestao do servigo.

Acao:

Garantir o registro de pessoas com hipertensdo cadastradas no
programa.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo também serd desenvolvida pela técnica de enfermagem que
se encarregara de fazer o registro dos usuarios com hipertensao, cadastrados

no programa dando complemento todas as sextas feiras de cada més na UBS.

Acao:

Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS.

Detalhamento da acéo

Esta acdo sera desenvolvida principalmente pela técnica de
enfermagem, recepcionista, enfermeira e pelo médico, pois em geral todos
participam no acolhimento dos usuarios, o complemento desta acdo serd em
todo momento que algum usuario com HAS vier ao nosso centro procurando
atendimento médico e por tanto dando prioridade ja que forma parte de um dos

programas da UBS.

Acéo

Garantir material adequado para a tomada da medida presséo arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na UBS.

Detalhamento da acéo

Em nosso centro contamos com este tipo de material adequado para a
tomada da medida da pressao arterial, para garantir o complemento desta agéo
a técnica de enfermagem e enfermeira serdo as responsaveis pelo cuidado e
monitoramento destes materiais assim como observar periodicamente se 0s

mesmos estdo em condi¢gbes adequadas para a realizagéo do trabalho.
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Eixo engajamento publico.

Acéo

Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo a
Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus na UBS.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo ser4d desenvolvida principalmente pelos agentes
comunitarios de saude, em todas as visitas domiciliares que eles realizarem
assim como também sera desenvolvida por cada um dos integrantes da equipe
em cada uma de suas consultas realizadas a cada usuério independentemente
do motivo de consulta, e assim garantir a divulgacdo para toda a populagéo de

abrangéncia sobre a existéncia do programa em nossa UBS.

Acéo

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

Detalhamento da acéo

Esta acdo ser4d desenvolvida principalmente pelos agentes
comunitarios durante as visitas realizadas a cada familia assim como também
pelo médico e enfermeira durante as visitas domiciliares se informara e
divulgara a importancia da tomada da presséao arterial a partir dos 18 anos de
idade ja que acho de maior importancia dar esta informacdo durante as visitas
pois todo usuario maior de 18 anos que acuda a nosso centro durante a
tiragem é feita a tomada de presséao arterial independentemente de seu motivo

de consulta.

Acéo

Orientar a comunidade sobre a importancia de rastreamento de
Diabetes Mellitus em adultos com pressao sustentada maior que 135/80 mmHg

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida principalmente pelo médico e enfermeira
durante as distintas consultas realizadas a cada usuario independentemente do
motivo de consulta onde se constatem cifras maiores de 135/80 mmHg.
Também serd desenvolvida pelos agentes comunitarios durante suas visitas

assim como também durante as visitas domiciliares do médico e enfermeiro.
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Acéo

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

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelos agentes comunitarios durante as
visitas a cada uma das familias, pelo médico e enfermeira durante as consultas
realizadas a cada usuario independentemente do motivo de consulta fazendo
maior énfases em usuérios identificados com fatores de risco. Por meio dos
agentes comunitarios orientaremos também a comunidade na realizacdo das
reunides com os grupos de usuarios hipertensos e diabéticos podendo assim
participar outros usuarios da comunidade que ndo possuem as doencas onde
se falara também sobre os fatores de risco em palestras ministradas e
preparadas pelo médico e enfermeira, com um minimo de duas palestras por

més.

Eixo qualificacé@o da pratica clinica.

Acéo

Capacitar os ACS para o cadastramento e atualizagdo da populacéo da
area da UBS.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelo médico, se realizara uma reunidao em
nossa UBS com todos os ACS onde sera realizada uma capacitacdo para
explicar como funciona cada um dos instrumentos (planilha OMIA, planilha de

coleta de dados, ficha espelho) disponivel para a realizagdo da intervencgéo.

Acéo

Capacitar a equipe para verificagdo da pressao arterial de forma
criteriosa, incluindo o uso adequado do manguito.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelo médico e enfermeira onde sera feita
uma capacitacdo realizada por ambos em nossa UBS explicando as técnicas
corretas para a verificagdo da pressdo arterial principalmente em usuarios

maiores de 18 anos de idade, assim como os fatores que se devem ter em
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conta antes de verificar a pressédo arterial em um usudario como: nao ter
tomado café pelo menos 30 minutos antes, ter ficado pelo menos 10 minutos

€m repouso entre outros.

META: 1.2 Cadastrar 85% das pessoas com diabetes no programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Eixo monitoramento e avaliacéo.

Acéo:

Monitorar o numero de pessoas com diabetes cadastradas no
Programa de Atencéo a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da
UBS.

Detalhamento da acéo
Esta acdo serd desenvolvida pela técnica de enfermagem que
realizard o monitoramento deste grupo de usuarios todas as sextas feiras de

cada més na UBS.

Eixo organizacao e gestao do servico.

Acao:

Garantir o registro das pessoas com diabetes cadastradas no
programa.

Detalhamento da acéo.

Esta acdo também sera desenvolvida pela técnica de enfermagem que
fara o registro dos usuarios com hipertensdo cadastrados no programa dando

complemento todas as sextas feiras de cada més.

Acao:

Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de diabetes.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida principalmente pela técnica de
enfermagem, recepcionista, enfermeira e o médico, pois em geral todos
participamos no acolhimento dos usuéarios, o complemento desta acdo sera em

todo momento que algum usuario com DM acuda a nosso centro procurando
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atendimento médico e por tanto dando prioridade ja que forma parte de um dos
programas da UBS.

Acéo:

Garantir material adequado para realizacdo de do hemoglicoteste na
UBS.

Detalhamento da acéo:

Em nosso centro contamos com este tipo de material para a
realizacdo de hemoglicoteste, para garantir o complemento desta acdo a
técnica de enfermagem e enfermeira serdo os responsaveis pelo cuidado e
monitoramento destes materiais assim como observar periodicamente que
tenham as condiciones adequadas para a realizacédo do trabalho, também sera
imiscuido no complemento desta acdo o técnico de farmacia pois é a pessoa
indicada para realizar a solicitude dos materiais precisos para realizar o

hemoglicoteste.

Eixo engajamento publico.

Acao:

Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo a
Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus na UBS.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida principalmente pelos agentes
comunitarios em todas as visitas domiciliares que eles realizarem assim como
também serd desenvolvida por cada um dos integrantes da equipe em cada
uma de suas consultas realizadas a cada usuario independentemente do
motivo de consulta, e assim garantir a divulgacdo em toda a populacdo de

abrangéncia sobre a existéncia do programa em nossa UBS.

Acéo:

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

Detalhamento da acéo:

Esta acdo ser4d desenvolvida principalmente pelos agentes

comunitarios durante as visitas realizadas a cada familia assim como também o
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médico e enfermeira durante as visitas domiciliares se informara e divulgara a
importancias da tomada da presséo arterial a partir dos 18 anos de idade ja
gue acho de maior importancia dar esta informacédo durante as visitas pois todo
usuario maior de 18 anos que acuda a nosso centro durante a tiragem é feita a

tomada de presséao arterial independentemente de seu motivo de consulta.

Acéo:

Orientar a comunidade sobre a importancia de rastreamento de
Diabetes Mellitus em adultos com pressado sustentada maior que 135/80
mmHg.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida principalmente pelo médico e enfermeira
durante as distintas consultas realizadas a cada usuério independentemente do
motivo de consulta onde se constatem cifras maiores de 135/80 mmHg.
Também serd desenvolvida pelos agentes comunitarios durante suas visitas

assim como também durante as visitas domiciliares do médico e enfermeiro.

Acao:

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

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelos agentes comunitarios durante as
visitas a cada uma das familias, pelo médico e enfermeiro durante as consultas
realizadas a cada usuario independentemente do motivo de consulta fazendo
maior énfases em usudrios identificados com fatores de risco. Por meio dos
agentes comunitarios orientaremos também a comunidade a realizagcdo das
reunides com os grupos de usuarios hipertensos e diabéticos podendo assim
participar outros usuarios da comunidade que ndo proseiam as doencas onde
se falara também sobre os fatores de risco em palestras planificadas e
preparadas pelo médico e enfermeira, com um minimo de duas palestras por

més.
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Eixo qualificacé@o da pratica clinica.

Acao:

Capacitar os ACS para o cadastramento e atualizacdo da populacéo da
area da UBS.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelo médico, se realizara uma reunido em
nossa UBS com todos os ACS onde se Iés capacitara e se |és explicara como
funciona cada um dos instrumentos (planilha OMIA, planilha de coleta de

dados, ficha espelho) disponivel para a realizacao da intervencéo.

Acéo:

Capacitar a equipe da UBS para a realizacdo de hemoglicoteste em
adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80mmHg.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida pelo médico e enfermeira, se realizara
uma capacitacdo para todos os integrantes da equipe de nossa UBS onde se
explicara a técnica correta para a realizacdo do hemoglicoteste principalmente
a usuarios com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo a pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes.

Meta: 2.1-Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas
com hipertenséao arterial.

Eixo monitoramento e avaliagéo.

Acles:

Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado das pessoas com
hipertensao.

Detalhamento da acéo.

Esta acdo serd desenvolvida pelo médico ja que acredito € a pessoa
mais capacitada para realizar o monitoramento da realizagdo de exame clinico
apropriado das pessoas com hipertensao arterial, o0 monitoramento sera feito

todas as sextas feiras de cada més.

Eixo organizacao e gestao do servico.
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Acao:
Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de

pessoas com hipertensao.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida pelo médico, se encargara de distribuir
para cada membro as atribuicbes precisas segundo o perfil e conhecimento
deles, por exemplo resulta bastante facil para os agentes comunitarios testar a
cifras de presséo arterial e o pulso num usuério mais néo resultaria facil e ndo
tem o conhecimento suficiente para realizar um exame auscultatério num

usuario.

Acao:

Organizar a capacitacdo dos professionais de acordo os protocolos
adotados pela UBS.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida pelo médico e enfermeira, se encargaram
de organizar e realizara a capacitacdo a todos os membros da equipe em
nossa UBS onde se explicara como funciona o protocolo para o seguimento

das pessoas com diabetes e hipertensao.

Acao:

Estabelecer periodicidade para a atualizacao dos professionais.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida pelo médico e enfermeira, se encargaram
de periodicamente atualizar a todos os professionais da UBS pelo menos uma
vez por més aproveitando o marco das reunides da equipe para dar as

atualizacoes.

Acao:
Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na UBS.

Detalhamento da acéo:
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Esta acdo serd desenvolvida pelo médico e enfermeira, se encargaram
de procurar e manter atualizada a verséo do protocolo e além disso que esteia

impressa na UBS para o conhecimento de todos os funcionarios.

Eixo engajamento publico.

Acao:

Orientar a comunidade quanto aos riscos de doencas cardiovasculares
e neuroldgicas decorrentes da hipertenséao.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida principalmente pelos ACS em cada uma
de suas visitas as familias, assim como também sera desenvolvida pelas
visitas domiciliares do médico e enfermeira e em cada consulta feita
individualmente a cada usuario, nas reunides de grupo com 0s usuarios e pela

técnica de enfermagem durante o recebimento dos usuérios na UBS.

Eixo qualificacdo da pratica clinica.

Acao:

Capacitar a equipe para a realizacao de exame clinico apropriado.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelo médico e enfermeira, jA que séo as
pessoas com maior conhecimento de exame clinico, se encargaram de
organizar e capacitar os membros da equipe em quanto a realizacdo de exame

clinico apropriado, a capacitagédo sera realizada em nosso centro.

META: 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas
com diabetes.

Eixo monitoramento e avaliacéo.

Acéo:

Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado das pessoas com
diabetes.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida pelo médico ja que acredito é a pessoa

mais capacitada para realizar o monitoramento da realizagdo de exame clinico



45

apropriado das pessoas com Diabetes Mellitus, o monitoramento sera feito
todas as sextas feiras de cada més.

Eixo organizacao e gestao do servico.

Acao:

Definir atribuicdbes de cada membro da equipe no exame clinico de
pessoas com diabetes.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida pelo médico, se encargara de distribuir
para cada membro as atribuicbes precisas segundo o perfil e conhecimento

deles.

Acao:

Organizar a capacitacdo dos professionais de acordo os protocolos
adotados pela UBS.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida pelo médico e enfermeira, se encargaram
de organizar e realizar a capacitacéo a todos os membros da equipe em nossa
UBS onde se explicara como funciona o protocolo para o seguimento das

pessoas com diabetes e hipertenséo.

Acao:

Estabelecer periodicidade para a atualizacéo dos professionais.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida pelo médico e enfermeira, se encargaram
de periodicamente atualizar a todos os professionais da UBS pelo menos uma
vez por més aproveitando o marco das reunides da equipe para dar as

atualizacoes.

Acao:
Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na UBS.
Detalhamento da acéo:



46

Esta acdo serd desenvolvida pelo médico e enfermeira, se encargaram
de procurar e manter atualizada a versédo do protocolo e além disso que esteia

impressa na UBS para o conhecimento de todos os funcionarios.

Eixo engajamento publico.

Acao:

Orientar a comunidade quanto aos riscos de doencgas cardiovasculares
e neuroldgicas decorrentes da diabetes.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida principalmente pelos ACS em cada uma
de suas visitas as familias, assim como também sera desenvolvida pelas
visitas domiciliares do médico e enfermeira e em cada consulta feita
individualmente a cada usuario, nas reunides de grupo com 0s usuarios e pela

técnica de enfermagem durante o recebimento dos usuérios na UBS.

Eixo qualificacdo da pratica clinica.

Acao:

Capacitar a equipe para a realizacao de exame clinico apropriado.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelo médico e enfermeira, jA que séo as
pessoas com maior conhecimento de exame clinico, se encargaram de
organizar e capacitar os membros da equipe em quanto a realizagdo de exame
clinico apropriado, a capacitacao sera realizada em nosso centro aproveitando

0 marco das reunides da equipe todas as sextas feiras pela tarde.

META:

2.3 Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes a
cada trés meses (palpacédo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade).

Eixo monitoramento e avaliacéo.

Acao:

Monitorar a realizacdo de exame dos pés das pessoas com diabetes.

Detalhamento da acéo:
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Esta acdo serd desenvolvida pelo médico ja que acredito é a pessoa
mais capacitada para realizar o monitoramento da realizacdo de exame dos
pés das pessoas com diabetes. O monitoramento sera feito todas as sextas

feiras de cada més.

Eixo organizacao e gestao do servigo.

Acéao

Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame dos pés das
pessoas diabéticas.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelo médico, se encargara de distribuir
para cada membro as atribuicbes precisas segundo o perfil e conhecimento

deles.

Acéo:

Organizar a capacitacdo dos professionais de acordo com o0s
protocolos adotados pela UBS.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida pelo médico e enfermeira, se encargaram
de organizar e realizar a capacitacdo a todos os membros da equipe em nossa
UBS onde se explicara como funciona o protocolo para o seguimento das

pessoas com diabetes e hipertenséo.

Acéo:

Providenciar junto a gestdo o monofilamento 10g para exame dos pés.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida pela técnica de enfermagem
conjuntamente ao técnico de farmacia que por meio do gestor municipal devem
garantir a providencia dos monofilamento 10g para realizar o exame do pé a

usuarios diabéticos.

Acao:
Organizar a agenda para acolher as pessoas diabéticas provenientes

das buscas domiciliares.
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Detalhamento da acéo:
Esta agcdo sera desenvolvida pele secretaria e a técnica de
enfermagem, se encargaram do acolhimento dos usuarios diabéticos assim

como a prioridade destes para seu atendimento.

Acao:

Solicitar a referéncia e contra-referéncia (realizar a coordenacao do
cuidado) para pessoas com diabetes que necessitem de consulta
especializada.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida pelo enfermeiro conjuntamente ao
coordenador de atencdo béasica e o0 gestor municipal de salde, se
encarregaram de fazer as coordenacdes pertinentes para a referéncia e contra-
referéncia para pessoas com diabetes que necessitem de consulta

especializada.

Eixo engajamento publico.

Acao:

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

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida principalmente pelos ACS em cada uma
de suas visitas as familias, assim como também sera desenvolvida pelas
visitas domiciliares do médico e enfermeira e em cada consulta feita
individualmente a cada usuario, nas reunides de grupo com 0s usuarios e pela

técnica de enfermagem durante o recebimento dos usuarios na UBS.

Acéo:

Capacitar a equipe para a realizacado de exame apropriado dos pés.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelo médico e enfermeira, j& que séo as
pessoas com maior conhecimento de exame clinico, se encargaram de

organizar e capacitar os membros da equipe em quanto a realizacdo de exame
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clinico apropriado, a capacitacao sera realizada em nosso centro aproveitando
0 marco das reunides da equipe todas as sextas feiras pela tarde.

META: 2.4- Garantir a 100% das pessoas com hipertensdo a
solicitacdo/realizagdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo

Eixo monitoramento e avaliacéo.

Acéo:

Monitorar o nimero de pessoas com hipertensdo com exames com
exames laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado pela UBS.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pela técnica de enfermagem e a

secretaria todas as sextas feiras de cada més na UBS.

Acéo:

Monitorar o0 numero de pessoas com hipertensdo com exames
laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo também serd desenvolvida pela técnica de enfermagem e a

secretaria todas as sextas feiras de cada més na UBS.

Eixo organizacao e gestao do servico.

Acao:

Garantir a solicitagdo de exames complementares.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelos ACS em cada visita domiciliar que
facam a familias onde convivam usuarios com hipertenséo e diabetes, pelo
médico e enfermeiro em cada visita domiciliar realizada assim como consultas

a usuarios com Hipertensao Arterial Sistélica e Diabetes Mellitus.

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

Detalhamento da acéo:
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Esta tarefa serd desenvolvida pelo proprio gestor municipal pois é ao
mesmo tempo o secretario de saude municipal sendo a méaxima autoridade
para agilizar a parceria que as vezes faze a prefeitura com o laboratorio
particular pois no hospital a maioria do tempo ndo tem reativos para a
realizacdo de exames como lipidograma, creatinina, glicose e outros exames
fundamentais para o bom seguimento dos usuarios com hipertensdo e

diabetes.

Acao:

Estabelecer sistemas de alerta para os exames complementares
preconizados.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida pelo médico como principal responsavel
da intervencdo onde levara um registro com todos os dados de cada usuario
portador de hipertensdo e/o diabetes assim como a data de indicacdo e
realizacdo dos exames para ter um maior controle dos usuarios que se

realizam os exames.

Eixo engajamento publico.

Acéo:

Orientar as pessoas com hipertensdo e a comunidade quanto a
necessidade de realizagdo de exames complementares.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida pelos ACS em cada uma de suas visitas
as familias, pelo médico e enfermeira em cada consulta individua e em cada
visitar domiciliar que realizarem assim como também sera desenvolvida pela

técnica de enfermagem durante a triagem e acolhimento dos usuarios.

Acéo:

Orientar as pessoas com hipertensdo e a comunidade quanto a
periodicidade com que devem ser realizados os exames complementares.

Detalhamento da acéo:

Esta acéo também sera desenvolvida pelos ACS em cada uma de suas

visitas as familias, pelo médico e enfermeira em cada consulta individua e em
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cada visitar domiciliar que realizarem assim como também serd desenvolvida

pela técnica de enfermagem durante a triagem e acolhimento dos usuarios.

Eixo qualificacdo da pratica clinica.

Acao:

Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para a
solicitacdo de exames complementares.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelo médico e enfermeira, se organizara
uma capacitagéo para a solicitude de exames complementares segundo indica
0 protocolo, a capacitacdo de realizara em nosso centro aproveitando o marco

das reunides da equipe que se realizam as sextas feiras de cada més na UBS.

META: 2.5- Garantir a 100% das pessoas com diabetes a
solicitacao/realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

Eixo monitoramento e avaliagéo.

Acao:

Monitorar o numero de pessoas com diabetes com exames com
exames laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado pela UBS.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida pela técnica de enfermagem e a
secretaria todas as sextas feiras de cada més na UBS.

Acéo:

Monitorar o0 numero de pessoas com diabetes com exames
laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo também serd desenvolvida pela técnica de enfermagem e a
secretaria todas as sextas feiras de cada més na UBS.

Eixo organizacao e gestao do servico.

Acao:

Garantir a solicitacdo de exames complementares.
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Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelos ACS em cada visita domiciliar que
facam a familias onde convivam usuarios com hipertensdo e diabetes, pelo
meédico e enfermeira em cada visita domiciliar realizada assim como consultas

a usuarios com Hipertenséo Arterial Sistdlica e Diabetes Mellitus.

Acéo:

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

Detalhamento da acéo:

Esta tarefa sera desenvolvida pelo préprio gestor municipal pois é ao
mesmo tempo o secretario de salde municipal sendo a maxima autoridade
para agilizar a parceria que as vezes faze a prefeitura com o laboratorio
particular pois no hospital a maioria do tempo ndo tem reativos para a
realizacdo de exames como lipidograma, creatinina, glicose e outros exames
fundamentais para o bom seguimento dos usuarios com hipertensdo e

diabetes.

Acao:

Estabelecer sistemas de alerta para os exames complementares
preconizados.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida pelo médico como principal responsavel
da intervencdo onde levara um registro com todos os dados de cada usuario
portador de hipertensdo e/o diabetes assim como a data de indicacéo e
realizacdo dos exames para ter um maior controle dos usuarios que se

realizam os exames.

Eixo engajamento publico.
Acao:
Orientar as pessoas com diabetes e a comunidade quanto a

necessidade de realizacdo de exames complementares.
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Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida pelos ACS em cada uma de suas visitas
as familias, pelo médico e a enfermeira em cada consulta individua e em cada
visitar domiciliar que realizarem assim como também sera desenvolvida pela

técnica de enfermagem durante a triagem e acolhimento dos usuarios.

Acéo:

Orientar as pessoas com diabetes e a comunidade quanto a
periodicidade com que devem ser realizados os exames complementares.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo também serd desenvolvida pelos ACS, em cada uma de
suas visitas as familias pelo médico e enfermeiro em cada consulta individual e
em cada visitar domiciliar que realizarem assim como também sera
desenvolvida pela técnica de enfermagem durante a triagem e acolhimento dos

usuarios.

Eixo qualificacé@o da pratica clinica.

Acéo

Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para a
solicitacdo de exames complementares.

Detalhamento da acéo

Esta acdo sera desenvolvida pelo médico e enfermeira, se organizara
uma capacitacao para a solicitude de exames complementares segundo indica
0 protocolo, a capacitacdo de realizara em nosso centro aproveitando o marco

das reunides da equipe que se realizam as sextas feiras de cada més.

META: 2.6-- Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia
popular para 100% das pessoas com hipertensédo cadastradas na UBS.

Eixo monitoramento e avaliagéo.

Acao:

Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento da acéo

Esta acdo sera desenvolvida pelo técnico de enfermagem em conjunto

ao técnico de farmacia todas as sextas feiras de cada més.
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Eixo organizacao e gestao do servigo.

Acéo

Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelo técnico de enfermagem todas as
sextas feiras de cada més.

Acéo:

Manter o registro das necessidades de medicamentos das pessoas
com hipertenséo cadastradas na UBS.

Detalhamento da acéo:

Esta acéo sera desenvolvida pelo técnico de enfermagem em conjunto
com o técnico de farmécia, atualizando o registro todas as sextas feiras de
cada més na UBS.

Eixo engajamento publico.

Acao:

Orientar as pessoas com hipertensao e a comunidade quanto ao direito
dos usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/ Hiperdia e
possiveis alternativas para obter este acesso.

Detalhamento da acéo

Esta acéo sera desenvolvida pelos ACS em cada uma de suas visitas a
cada familia, pelo médico e a enfermeira durante as visitas domiciliares e
durante as consultas individuais a estes grupos de usuarios, durante as
reunides com estes grupos assim como 0S mecanismos pertinentes para a
obtencdo destes medicamentos pois sO levando sua documentacdo de
identificacdo e uma receita prescrita pelo médico com seu nome tem o direito a

obter de graca dita medicagéo.

Eixo qualificacdo da pratica clinica.

Acao:

Realizar atualizagdo dos professionais no tratamento da hipertenséo.
Detalhamento da acéo:
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Esta acdo sera desenvolvida pelo médico e enfermeira como
professionais mais preparados neste tema durante as reunides realizadas as

sextas feiras de cada més.

Acao:

Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para
obter acesso ao medicamento da Farmacia Popular/ Hiperdia.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serad desenvolvida pela enfermeira, técnico de farmécia e
medico durante as reunides realizadas pela equipe todas as sextas feiras de

cada més.

META: 2.7- Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia
popular para 100% das pessoas com diabetes cadastradas na UBS.

Eixo monitoramento e avaliacao.

Acéo:

Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelo técnico de enfermagem em conjunto

ao técnico de farméacia todas as sextas feiras de cada més na UBS.

Eixo organizacao e gestao do servico.

Acao:

Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.
Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelo técnico de enfermagem em conjunto

ao técnico de enfermagem todas as sextas feiras de cada més na UBS.

Acéo:
Manter o registro das necessidades de medicamentos das pessoas

com diabetes cadastradas na UBS.
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Detalhamento da acéo:
Esta acdo sera desenvolvida pelo técnico de enfermagem em conjunto
com o técnico de farmécia, atualizando o registro todas as sextas feiras de

cada més.

Eixo engajamento publico.

Acéo:

Orientar as pessoas com diabetes e a comunidade quanto ao direito
dos usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/ Hiperdia e
possiveis alternativas para obter este acesso.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelos ACS em cada uma de suas visitas a
cada familia, pelo médico e enfermeira durante as visitas domiciliares e durante
as consultas individuais a estes grupos de usuarios, durante as reunides com
estes grupos assim como 0S mecanismos pertinentes para a obtencdo destes
medicamentos pois sO levando sua documentacdo de identificacdo e uma
receita prescrita pelo médico com seu nome tem o direito a obter de graca dita

medicacgao.

Eixo qualificacdo da pratica clinica.

Acéo:

Realizar atualizagdo dos professionais no tratamento da diabetes.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida pelo médico e enfermeira como
professionais mais preparados neste tema durante as reunides realizadas as

sextas feiras de cada més.

Acéo:

Capacitar a equipe para orientar aos usuarios sobre as alternativas
para obter acesso ao medicamento da Farmacia Popular/ Hiperdia.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida pela enfermeira, técnico de farmécia e
medico durante as reunides realizadas pela equipe todas as sextas feiras de

cada més.
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META: 2.8- Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico em 100% das pessoas com hipertensao.

Eixo monitoramento e avaliacéo.

Acao:

Monitorar as pessoas hipertensas que necessitam de atendimento
odontologico.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pela dentista e auxiliar de dentista durante
2 horas os dias que elas prestam servico em nosso centro, teriam apoio do
meédico, técnica de enfermagem e enfermeiro ja que elas ndo brindam servico a

tempo completo €m Nnosso centro.

Eixo organizacao e gestao do servico.

Acéo:

Organizar acfGes para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico das pessoas com hipertensao.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pela dentista, auxiliar de dentista, médico
e enfermeiro os dias que a dentista e técnica de dentista prestam servico em
Nnosso centro que até agora esta realizando o atendimento as quintas feiras de

cada més.

Acéo:

Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realiza¢do do
atendimento das pessoas com hipertensédo, provenientes da avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida pela dentista e auxiliar de dentista os dias

gue brindem servigo em nosso centro que sao as quintas feiras de cada més.

Eixo engajamento publico.
Acao:
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Orientar a comunidade sobre a importancia de realizara avaliagdo da
saude bucal, especialmente das pessoas com hipertensdo e de pessoas com
diabetes.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida principalmente pelos ACS em cada uma
de suas visitas as distintas familias, pelo médico e enfermeira em cada uma
das visitas domiciliares realizadas assim como em cada uma das consultas
individuais realizadas pelo médico, enfermeiro, dentista e auxiliar de dentista

também.

Eixo qualificacdo da pratica clinica.

Acéo:

Capacitar a equipe para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico das pessoas com hipertensao.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida pela dentista e auxiliar de dentista,
prepararam uma capacitacdo para a equipe para a avaliacdo da necessidade
de atendimento odontol6gico das pessoas com hipertensdo, a capacitacdo sera
em nosso centro nos dias que elas brindam servico que seria em uma das

guintas feiras p6r o tempo de hora.

META: 2.9 - Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico em 100% das pessoas com diabetes.

Eixo monitoramento e avaliagéo.

Acéo:

Monitorar as pessoas diabéticas que necessitam de atendimento
odontoldgico.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pela dentista e auxiliar de dentista durante
2 horas os dias que elas prestam servico em nosso centro, teriam apoio do
meédico, técnica de enfermagem e enfermeiro ja que elas nao brindam servico a

tempo completo em nosso centro.

Eixo organizacao e gestao do servico.
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Acao:

Organizar agOes para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontologico das pessoas com diabetes.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pela dentista, auxiliar de dentista, médico
e enfermeira os dias que a dentista e técnica de dentista prestam servico em
Nosso centro que até agora esta realizando o atendimento as quintas feiras de

cada més.

Acao:

Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacdo do
atendimento das pessoas com diabetes provenientes da avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pela dentista e auxiliar de dentista os dias

gue brindem servico em nosso centro que sao as quintas feiras de cada més.

Eixo engajamento publico.

Acao:

Orientar a comunidade sobre a importancia de realizara avaliacdo da
saude bucal, especialmente das pessoas com hipertensdo e de pessoas com
diabetes.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida principalmente pelos ACS em cada uma
de suas visitas as distintas familias, pelo médico e enfermeira em cada uma
das visitas domiciliares realizadas assim como em cada uma das consultas
individuais realizadas pelo médico, enfermeiro, dentista e auxiliar de dentista

também.

Eixo qualificac&o da pratica clinica.

Acao;

Capacitar a equipe para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico das pessoas com diabetes.

Detalhamento da acéo
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Esta acdo serd desenvolvida pela dentista e auxiliar de dentista,
prepararam uma capacitacao para a equipe para a avaliacdo da necessidade
de atendimento odontoldgico das pessoas com hipertenséo, a capacitacao sera
em nosso centro nos dias que elas brindam servico que seria em uma das

quintas feiras por o tempo de hora.

Objetivo 3. Melhorar a adesdo de pessoas com hipertensao e/o
diabetes.

META: 3.1- Buscar 100% das pessoas com hipertensdo faltosas as
consultas na UBS conforme a periodicidade recomendada.

Eixo monitoramento e avaliacao.

Acéo:

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

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida pela enfermeira, médico e a técnica de

enfermagem todas as sextas feiras de cada més.

Eixo organizacao e gestao do servico.

Acéo:

Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Detalhamento da acéo:

Esta agdo seréd desenvolvida pelos ACS, médico, enfermeira e técnica

de enfermagem todas as sextas feiras de cada més.

Acao:

Organizar agenda para acolher as pessoas com hipertenséo
provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida pela técnica de enfermagem

conjuntamente a secretaria todas as sextas feiras de cada més.

Eixo engajamento publico.

Acéo:



61

Informara a comunidade sobre a importancia da realizagcdo de
consultas.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelos ACS principalmente, em cada visita
domiciliar que eles facam, pelo médico e enfermeira em cada visita domiciliar
realizada, assim como em cada consulta individual feita a cada usuario na
UBS, a técnica de enfermagem, a secretaria aproveitaram o marco de
acolhimento e triagem para explicar e informar também a importancia da
realizacdo de consultas principalmente a cada usuario pertencente aos grupos

de intervencgéo.

Acéo:

Ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasao das
pessoas com hipertensao (se houver nimero excessivo de faltosos).

Detalhamento da acéo:

No caso de houver numero excessivo de faltosos esta acdo sera
desenvolvida pelos agentes comunitarios, medico, enfermeira, técnica de
enfermagem e secretaria pois qualquer dos integrantes pode ouvir estratégias
propostas pela comunidade que beneficiaria o desenvolvimento da intervencao.

Acéo:

Esclarecer as pessoas com hipertensdo e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizagéo das consultas.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelos ACS durante as visitas domiciliares
realizada a cada familia, pelo médico e enfermeiro durante as visitas
domiciliares realizadas e durante as consultas individual a cada usuario assim

como também se esclarecera durante as reunides realizadas com os grupos.

Eixo qualificacdo da pratica clinica.
Acao:
Capacitar os ACS para orientacdo de pessoas com hipertensdo quanto

a realizar as consultas e sua periodicidade.
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Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida pelo médico e enfermeira, se planificara e
se realizara a capacitacdo aos ACS abordando o tema da importancia a
realizar as consultas pelos usuarios assim como sua periodicidade a consulta
pois assim tem uma melhor atencdo e seguimento em quanto a sua doenca. A
capacitacdo se realizara em nosso centro uma das sextas feiras aproveitando o

marco das reunides da equipe.

META: 3.2- Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosas as
consultas na UBS conforme a periodicidade recomendada

Eixo monitoramento e avaliacao.

Acéo:

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

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida pela enfermeira, médico e a técnica de

enfermagem todas as sextas feiras de cada més na UBS.

Eixo organizacao e gestao do servico.

Acéo:

Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Detalhamento da acéo:

Esta agdo seréd desenvolvida pelos ACS, médico, enfermeira e técnica
de enfermagem todas as sextas feiras de cada més.

Acéo:

Organizar agenda para acolher as pessoas com diabetes provenientes
das buscas domiciliares.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida pela técnica de enfermagem

conjuntamente a secretaria todas as sextas feiras de cada més na UBS.
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Eixo engajamento publico.

Acao:

Informara a comunidade sobre a importancia da realizacdo de
consultas.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida pelos ACS principalmente, em cada visita
domiciliar que eles facam, pelo médico e enfermeira em cada visita domiciliar
realizada, assim como em cada consulta individual feita a cada usuario na
UBS, a técnica de enfermagem e a secretaria aproveitaram o marco de
acolhimento e triagem para explicar e informar também a importancia da
realizacdo de consultas principalmente a cada usuario pertencente aos grupos

de intervencéo.

Acao:

Ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasdo das
pessoas com diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos).

Detalhamento da acéo:

No caso de houver numero excessivo de faltosos esta acao sera
desenvolvida pelos agentes comunitarios, medico, enfermeira, técnica de
enfermagem e secretaria pois qualquer dos integrantes pode ouvir estratégias

propostas pela comunidade que beneficiaria o desenvolvimento da intervencéo.

Acao:

Esclarecer as pessoas com diabetes e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizagao das consultas.

Detalhamento da acéo:

Esta acéo sera desenvolvida pelos ACS durante as visitas domiciliares
realizada a cada familia, pelo médico e enfermeira durante as visitas
domiciliares realizadas e durante as consultas individual a cada usuéario assim

como também se esclarecera durante as reunides realizadas com os grupos.
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Eixo qualificacé@o da pratica clinica.

Acao:

Capacitar os ACS par a orientacdo de pessoas com diabetes quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida pelo médico e enfermeira, se planificara e
se realizara a capacitacdo aos ACS abordando o tema da importancia a
realizar as consultas pelos usuarios assim como sua periodicidade a consulta
pois assim tem uma melhor atencéo e seguimento em quanto a sua doenca. A
capacitacdo se realizara em nosso centro uma das sextas feiras aproveitando o

marco das reunides da equipe.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

META: 4.1- Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas
com hipertenséo.

Eixo monitoramento e avaliacao.

Acao:

Monitorar a qualidade dos registros de pessoas com hipertensao
acompanhadas na UBS.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelo médico como maior responsavel pelo

projeto de intervencao na UBS.

Eixo de organizacédo e gestao do servico.

Acéo:

Manter as informacdes do SIAB/e-SUS atualizadas.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvia pela técnica de enfermagem e a enfermeira
todas as sextas feiras de cada més.

Acao:

Implantar a ficha de acompanhamento.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida principalmente pelo gestor de saude

municipal pois neste momento ndo temos fichas de acompanhamento e ele
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serd o encarregado de fazer a gestdo do pedido destes documentos para ser
implantado, além dele também ser4 desenvolvida esta acdo pela
administradora do posto, enfermeiro e médico como principal responsavel pela

intervencao.

Acao:

Pactuar com a equipe o registro das informacoes.

Detalhamento da acéo:

Se realizara uma reunido com todos os integrantes da equipe para
realizar o registro de todas as informacfes as sextas feiras cada més onde
todos seremos responsaveis de fazer este registro, o principal responsavel
porque este registro seja realizado sera o médico como principal responsavel

pela intervengéo.

Acéo:

Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Detalhamento da acéo:

O maior responsavel pelo monitoramento dos registros serd o médico
ja que acredito que além de que os integrantes da equipe mostrem interesse
pela intervencdo que sera realizada o médico como principal promotor e
responsavel do trabalho deve velar porque o0s registros sejam realizados

corretamente e em tempo.

Acéo:

Organizar um sistema de registro que viabilize situacoes de alerta ao
atraso na realizacao de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacao
de exame complementar, a ndo realizacdo da estratificacdo de risco, a néo
avaliacdo de comprometimento de 6rgédos alvo e ao estado de compensacao
da doenca.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelo médico onde se criara um sistema de
registro com todos estes parametros a levar em cada usuario e assim ter um
controle mais estrito da realizacdo de consultas, realizacdo de exames

complementares, realizacdo de estratificacdo de risco, avaliacdo de
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comprometimento de 6rgdos e ao estado de compensacdo da doenca. Este
sistema de alerta sera criado em um libreto com os dados de cada usuario e 0s

parametros antes mencionados.

Eixo engajamento publico.

Acao:

Orientar as pessoas com hipertensdo e a comunidade sobre seus
direitos em relacdo a manutencdo de seus registros de salde e acesso a
segunda via se necessario.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelos ACS em cada uma de suas visitas
realizadas as familias, pelo médico e enfermeira durante as visitas domiciliares
realizadas e durante as consultas individuais a cada usuario, durante as
reunides dos usudrios pertencentes ao grupo que se esta fazendo a
intervencao também se informara sobre seus direitos em relagcdo a manutencao

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

Eixo qualificacé@o da pratica clinica.

Acao:

Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessarios
ao acompanhamento das pessoas hipertensas.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelo médico e enfermeira onde se
capacitara a toda a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessarios
ao acompanhamento das pessoas hipertensas, a capacitagdo sera realizada
em nosso centro em uma das sextas feiras aproveitando o marco das reunides

da equipe.

Acéo:
Capacitar a equipe da UBS para o registro adequado dos

procedimentos clinicos em todas as consultas.
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Detalhamento da acéo:
Esta acdo serd desenvolvida pelo médico e enfermeira também, sera
realizada em nosso centro em uma das sextas feiras aproveitando o marco das

reunides da equipe.

META: 4.2- Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas
com diabetes.

Eixo monitoramento e avaliacao.

Acao:

Monitorar a qualidade dos registros de pessoas com diabetes
acompanhadas na UBS.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida pelo médico todas as sextas feiras de
cada més como maior responsavel pelo projeto de intervencdo na UBS.

Eixo de organizacédo e gestao do servico.

Acao:

Manter as informagdes do SIAB/e-SUS atualizadas.

Detalhamento da acéo:

Esta acao sera desenvolvia pela técnica de enfermagem e a enfermeira

todas as sextas feiras de cada més na UBS.

Acao:

Implantar a ficha de acompanhamento.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida principalmente pelo gestor de saude
municipal pois neste momento ndo temos fichas de acompanhamento e ele
sera o encarregado de fazer a gestdo do pedido destes documentos para ser
implantado, além dele também ser4 desenvolvida esta acdo pela
administradora do posto, enfermeiro e medico como principal responsavel pela

intervencao.

Acao:

Pactuar com a equipe o registro das informacdes.
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Detalhamento da acéo:

Se realizara uma reunido com todos os integrantes da equipe para
realizar o registro de todas as informacfes as sextas feiras cada més onde
todos seremos responsaveis de fazer este registro, o principal responsavel
porque este registro seja realizado serd o médico como principal responsavel

pela intervengéo.

Acéo:

Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Detalhamento da acéo:

O maior responsavel pelo monitoramento dos registros sera o meédico
ja que acredito que além de que os integrantes da equipe mostrem interesse
pela intervencdo que serd realizada o médico como principal promotor e
responsavel do trabalho deve velar porque os registros sejam realizados

corretamente e em tempo.

Acao:

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

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelo médico onde se criara um sistema de
registro com todos estes parametros a levar em cada usuario e assim ter um
controle mais estrito da realizacdo de consultas, realizacdo de exames
complementares, realizacdo de estratificacdo de risco, avaliacdo de
comprometimento de 6rgdos e ao estado de compensacdo da doenca. Este
sistema de alerta sera criado em um libreto com os dados de cada usuario e 0s

parédmetros antes mencionados.
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Eixo engajamento publico.

Acao:

Orientar as pessoas com diabetes e a comunidade sobre seus direitos
em relacdo a manutencao de seus registros de salude e acesso a segunda via
se necessario.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelos ACS em cada uma de suas visitas
realizadas as familias, pelo médico e enfermeira durante as visitas domiciliares
realizadas e durante as consultas individuais a cada usuario, durante as
reunides dos usudrios pertencentes ao grupo que se esta fazendo a
intervencao também se informara sobre seus direitos em relacdo a manutencéo

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

Eixo qualificac@o da pratica clinica.

Acéo:

Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessarios
ao acompanhamento das pessoas diabéticas.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelo médico e enfermeira onde se
capacitara a toda a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessarios
ao acompanhamento das pessoas hipertensas, a capacitacdo sera realizada
em nosso centro em uma das sextas feiras aproveitando o marco das reunides

da equipe.

Acéo:

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

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida pelo médico e enfermeira também, sera
realizada em nosso centro em uma das sextas feiras aproveitando o marco das

reunides da equipe.

Objetivo 5. Mapear o risco para doenca cardiovascular para

pessoas com hipertenséo e /o diabetes.
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META: 5.1- Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100%
das pessoas com hipertensao.

Eixo monitoramento e avaliacéo.

Acéo:

Monitorar o0 nimero de pessoas com hipertensdao com realizacdo de
pelo menos uma verificagdo da estratificacao de risco pelano

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serda desenvolvida pelo médico e enfermeira, o

monitoramento sera feito todas as sextas feiras de cada més.

Eixo organizacao e gestao do servico.

Acéo:

Priorizar o atendimento das pessoas com hipertensdo avaliadas como
de alto risco.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pela secretaria e a técnica de

enfermagem durante o acolhimento e realizacdo da triagem aos usuarios.

Acao:

Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida também pela secretaria e técnica de
enfermagem durante o atendimento em consulta dos usuéarios, em caso de
existir demanda de usudarios com hipertensdo organizar a agenda para dar

atendimento de todos sim excec¢édo de nenhum deles.

Eixo engajamento publico.

Acéo:

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

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida pelos agentes comunitarios em cada uma

de suas visitas aos usuarios, sera desenvolvida também pelo médico e
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enfermeira durante as visitas domiciliares, consultas individuais e reunifées com

usuarios hipertensos.

Acéo:

Esclarecer as pessoas com hipertensdo e a comunidade quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como a
alimentacao).

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelos ACS em cada uma de suas as
visitas domiciliares as distintas familias, pelo médico e enfermeira durante as
visitas domiciliares, consultas individuais e reunides de grupos com o0s
usuarios, assim como pela técnica de enfermagem e secretaria durante o

acolhimento e a realizacdo da triagem aos usuarios.

Eixo qualificacdo da pratica clinica.

Acéo:

Capacitar a equipe para realizara estratificacdo de risco segundo o
escore de Framinghan ou de lesdes em 6rgéos alvo.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelo médico onde se capacitara e se
explicara a equipe de saude sobre os distintos parametros que devem ter em
conta para realizara a estratificacao de risco segundo o escore de Framinghan
assim como as distintas pontuacdes que se deve dar segundo 0s parametros
(diabetes, tabaquismo, pressao arterial media, idade) e os resultados
encontrados nos exames complementares indicados (colesterol HDL e LDL). A
capacitacdo sera realizada em nossa UBS uma das sextas feiras aproveitando

0 marco das reunides da equipe.

Acéo:

Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.

Detalhamento da acéo:

Esta capacitagdo serd desenvolvida pelo médico em nossa UBS uma
das sextas feiras aproveitando o marco das reunides onde se explicara a

importancia da realizacao desta avaliacdo pois com ela nos permite colocar ao
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usuario j& seja em nivel baixo, médio ou alto e segundo o risco podemos tomar
distintas condutas com o0s usuarios como encaminhamentos para

especialidades que eles requeiram ou para colocar determinados tratamentos.

Acao:

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

Detalhamento da acéo:

Esta capacitagdo sera desenvolvida pela enfermeira, médico
conjuntamente com o educador fisico que pertence ao NASF do qual
pediremos seu apoio para desenvolver esta acdo, onde se explicard aos
membros da equipe sobre as distintas estratégias para modificar fatores de
riscos modicaveis como a alimentacdo, sobrepeso e obesidade, tabagismo
entre outros. A capacitagdo sera desenvolvida em nossa UBS uma das sextas

feiras aproveitando o marco das reunifes da equipe.

META: 5.2- Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100%
das pessoas com diabetes.

Eixo monitoramento e avaliagéo.

Acéo:

Monitorar o numero de pessoas com diabetes com realizacdo de pelo
menos uma verificacao da estratificacéo de risco pelano.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelo médico e enfermeira, o

monitoramento sera feito todas as sextas feiras de cada més na UBS.

Eixo organizacao e gestao do servico.

Acéo:

Priorizar o atendimento das pessoas com diabetes avaliadas como de
alto risco.

Detalhamento da acéo:

Esta agdo sera desenvolvida pela secretaria e a técnica de

enfermagem durante o acolhimento e realizacdo da triagem aos usuarios.
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Acao:

Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida também pela secretaria e técnica de
enfermagem durante o atendimento em consulta dos usuérios, em caso de
existir demanda de usuarios com diabetes organizar a agenda para dar

atendimento de todos sim excecédo de nenhum deles.

Eixo engajamento publico.

Acéo;

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

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida pelos agentes comunitarios em cada uma
de suas visitas aos usuarios, sera desenvolvida também pelo médico e
enfermeira durante as visitas domiciliares, consultas individuais e reunides com

usuarios diabéticos.

Acao:

Esclarecer as pessoas com diabetes e a comunidade quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como a
alimentacao).

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelos ACS em cada uma de suas as
visitas domiciliares as distintas familias, pelo médico e enfermeira durante as
visitas domiciliares, consultas individuais e reunides de grupos com O0S
usuarios, assim como pela técnica de enfermagem e secretaria durante o

acolhimento e a realizagdo da triagem aos usuarios.

Eixo qualificacéo da pratica clinica.

Acao:

Capacitar a equipe para realizara estratificagcdo de risco segundo o
escore de Framinghan ou de lesdes em 6rgéos alvo.

Detalhamento da acéo:
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Esta acdo sera desenvolvida pelo médico onde se capacitara e se
explicara a equipe de saude sobre os distintos parametros que devem ter em
conta para realizara a estratificacdo de risco segundo o escore de Framinghan
assim como as distintas pontuacdes que se deve dar segundo 0s parametros
(diabetes, tabaquismo, pressao arterial media, idade) e o0s resultados
encontrados nos exames complementares indicados (colesterol HDL e LDL). A
capacitacdo sera realizada em nossa UBS uma das sextas feiras aproveitando

0 marco das reunifes da equipe.

Acao:

Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.

Detalhamento da acéo:

Esta capacitacdo serd desenvolvida pelo médico em nossa UBS uma
das sextas feiras aproveitando o marco das reunides onde se explicara a
importancia da realizacao desta avaliacao pois com ela nos permite colocar ao
usuario ja seja em nivel baixo, médio ou alto e segundo o risco podemos tomar
distintas condutas com o0s usuarios como encaminhamentos para

especialidades que eles requeiram ou para colocar determinados tratamentos.

Acéo:

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

Detalhamento da acéo:

Esta capacitacdo serda desenvolvida pela enfermeira, médico
conjuntamente com o educador fisico que pertence ao NASF do qual
pediremos seu apoio para desenvolver esta acdo, onde se explicard aos
membros da equipe sobre as distintas estratégias para modificar fatores de
riscos modicaveis como a alimentacdo, sobrepeso e obesidade, tabagismo
entre outros. A capacitagdo sera desenvolvida em nossa UBS uma das sextas

feiras aproveitando o marco das reunides da equipe.
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Objetivo 6. Promover a saude de pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes.

META: 6.1- Garantir orientacdo nutricional ao 100% das pessoas com
hipertenséao.

Eixo monitoramento e avaliag&o.

Acao:

Monitorar a realizacdo de orienta¢cdes nutricionais as pessoas com
hipertenséao.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida pelo médico e enfermeira, onde se
monitorara a realizacdo de orientacfes nutricionais pelos ACS durante as
visitas domiciliares, pela técnica de enfermagem e pelo proprio médico e

enfermeiro.

Eixo organizacao e gestao do servico.

Acéo:

Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida principalmente pelo médico e enfermeira
ja gque em nossa area ndo contamos com nutricionista para realizar esta acao
pois seria a pessoa ideal para dar os melhores conselhos aos usuarios sobre
alimentacdo saudavel, se organizaram praticas coletivas com 0s usuarios
hipertensos em nossa UBS, a organizacdo e 0S recursos necessario para o
desenvolvimento desta acdo sera responsabilidade também do gestor de

saude municipal pelo que também formara parte da realizacdo desta acgéo.

Acao:

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

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida totalmente pelo gestor de saude municipal
gue em nosso caso 0 mesmo secretario de saude, pois ele é guem tem toda a
responsabilidade e facilidade para poder contratar um nutricionista para brindar

uma vida mais saudavel a nossos usuarios.
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Eixo engajamento publico.

Acéo:

Orientar a pessoas com hipertensdo e seus familiares sobre a
importancia da alimentacéo saudavel.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelos ACS em cada uma de suas visitas
aos usuarios hipertensos e familiares, pelo médico e enfermeira durante as
visitas domiciliares este grupo de usuarios, nas consultas de atendimento
individual realizadas a cada um deles assim como durante as reunides de

grupos com os hipertensos.

Eixo qualificac@o da pratica clinica.

Acao:

Capacitar a equipe sobre préticas de alimentacao saudavel.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida pelo médico e enfermeira ja que em
nossa area nao contamos com nutricionista como principal capacitado no tema,
a capacitacdo serd em nosso centro uma das sextas feiras de cada més
aproveitando o marco das reunides da equipe e assim falar e transmitir nossos

conhecimentos sobre praticas de alimentacdo saudavel a nossos colegas.

Acao:

Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educacdo em
saude.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelo médico e enfermeira em nossa UBS,
realizaram uma previa preparacao individual sobre metodologias de educacédo
em salde no Brasil e logo se capacitara a equipe de saude no tema, a
capacitacdo se realizara em uma das sextas feiras onde se realizam as

reunides da equipe.

META: 6.2 - Garantir orientagao nutricional ao 100% das pessoas com

diabetes.
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Eixo monitoramento e avaliagéo.

Acao:

Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional as pessoas com
diabetes.

Detalhamento da acéo:

Esta acéo sera desenvolvida pelo médico e enfermeira, se monitorara a
realizacdo de orientacdo nutricional aos hipertensos durante as consultas
realizadas assim como durante as visitas domiciliares realizadas pelos ACS,
enfermeiro e o proprio médico, deve existir constancia no prontuario de cada

usuario a orientagao nutricional realizada.

Eixo organizacao e gestao do servico.

Acao:

Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida principalmente pelo médico e enfermeira
j& que em nossa area nao contamos com nutricionista para realizar esta acao
pois seria a pessoa ideal para dar os melhores conselhos aos usuarios sobre
alimentacdo saudavel, se organizaram praticas coletivas com 0S USUArios
diabetes em nossa UBS, a organizacdo e 0S recursos necessario para o
desenvolvimento desta acdo serd responsabilidade também do gestor de

salde municipal pelo que também formara parte da realizacao desta acéo.

Acéo:

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

Detalhamento da acéo:

Esta acéo sera desenvolvida totalmente pelo gestor de saude municipal
gue em nOSSO caso 0 mesmo secretario de saude, pois ele € quem tem toda a
responsabilidade e facilidade para poder contratar um nutricionista para brindar

uma vida mais saudavel a nossos usuarios.
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Eixo engajamento publico.

Acao:

Orientar a pessoas com diabetes e seus familiares sobre a importancia
da alimentacao saudavel.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida pelos ACS em cada uma de suas visitas
aos usuarios diabetes e familiares, pelo médico e enfermeiro durante as visitas
domiciliares este grupo de usuarios, nas consultas de atendimento individual
realizadas a cada um deles assim como durante as reunides de grupos com 0s

diabetes.

Eixo qualificacdo da pratica clinica.

Acao:

Capacitar a equipe sobre praticas de alimentacédo saudavel.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelo médico e enfermeira ja que em
nossa area nao contamos com nutricionista como principal capacitado no tema,
a capacitacdo serd em nosso centro uma das sextas feiras de cada més
aproveitando o marco das reunides da equipe e assim falar e transmitir N0Ssos

conhecimentos sobre praticas de alimentacdo saudavel a nossos colegas.

Acao:

Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educagdo em

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelo médico e enfermeira em nossa UBS,
realizaram uma previa preparacao individual sobre metodologias de educacao
em salde no Brasil e logo se capacitara a equipe de saude no tema, a
capacitacdo se realizard& em uma das sextas feiras onde se realizam as

reunides da equipe.

META: 6.3- Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de
atividade fisica a 100% das pessoas com hipertensao.

Eixo monitoramento e avaliacéo.
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Acao:

Monitorar a realizacdo de orientacdo de atividade fisica regular as
pessoas com hipertensao.

Detalhamento da acéo:

Esta acéo sera desenvolvida pelo médico e enfermeira, se monitorara a
realizacdo de orientacdo de atividade fisica regular aos hipertensos durante as
consultas realizadas assim como durante as visitas domiciliares realizadas
pelos ACS, enfermeiro e o proprio médico, deve existir constancia no
prontuario de cada usuério as orientacfes de a realizacdo de atividade fisica

regular.

Eixo organizacao e gestao do servico.

Acao:

Organizar praticas coletivas para orientagcdo de atividade fisica.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelo educador fisico de nossa area
pertencente ao NASF conjuntamente ao gestor de salde municipal quem se
encargaram de planejar e garantir os recursos e locais para a realizagdo das

atividades.

Acéo:

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

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida pelo gestor de saude e medico onde se

envolvera ao educador fisico do NASF nestas atividades.

Eixo engajamento publico.

Acéo:

Orientar pessoas com diabetes e a comunidade sobre a importancia da
préatica de atividade fisica regular, inclusive para o tratamento da hipertensao.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida pelos ACS em cada uma de suas visitas

aos usuarios com hipertensdo assim como a seus familiares, pelo médico e
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enfermeira em cada uma de suas visitas domiciliares e nas consultas
individuais a cada usudrio assim como nas reunifes de grupo com 0S usuarios

hipertensos.

Eixo qualificacdo da pratica clinica.

Acao:

Capacitar a equipe sobre a promocdo da pratica de atividade fisica
regular.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelo educador fisico do NASF, a
capacitacdo sera realizada em nossa UBS uma das sextas feiras aproveitando

0 marco das reunifes da equipe.

Acao:

Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educacdo em
saude.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo também sera desenvolvida pelo educador fisico do NASF, a
capacitacdo sera realizada também a mesma sexta feira que se realizara a

capacitacdo antes mencionada aproveitando o marco da reunido da equipe.

META: 6.4- Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de
atividade fisica & 100% das pessoas com diabetes.

Eixo monitoramento e avaliagéo.

Acéo:

Monitorar a realizacdo de orientacdo de atividade fisica regular as
pessoas com diabetes.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelo médico e enfermeira, se monitorara a
realizacdo de orientacdo de atividade fisica regular aos diabéticos durante as
consultas realizadas assim como durante as visitas domiciliares realizadas
pelos ACS, enfermeiro e o proprio médico, deve existir constancia no
prontuario de cada usuario as orientagfes de a realizagdo de atividade fisica

regular.
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Eixo organizacao e gestao do servigo.

Acéo:

Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.

Detalhamento da acéo:

Esta agcdo sera desenvolvida pelo educador fisico de nossa éarea
pertencente ao NASF conjuntamente ao gestor de salde municipal quem se
encargaram de planejar e garantir os recursos e locais para a realizacdo das

atividades.

Acéo:

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

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelo gestor de saude e medico onde se

envolvera ao educador fisico do NAFS nestas atividades.

Eixo engajamento publico.

Acao:

Orientar pessoas com diabetes e a comunidade sobre a importancia da
préatica de atividade fisica regular, inclusive para o tratamento da diabetes.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida pelos ACS em cada uma de suas visitas
aos usuarios com diabetes assim como a seus familiares, pelo médico e
enfermeiro em cada uma de suas visitas domiciliares e nas consultas
individuais a cada usuario assim como nas reunides de grupo com 0S usuarios

diabéticos.

Eixo qualificacdo da pratica clinica.
Acéo
Capacitar a equipe sobre a promocéo da pratica de atividade fisica

regular.
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Detalhamento da acéo:
Esta acdo sera desenvolvida pelo educador fisico do NASF, a
capacitacdo sera realizada em nossa UBS uma das sextas feiras aproveitando

0 marco das reunifes da equipe.

Acao:

Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educacdo em
saude.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo também sera desenvolvida pelo educador fisico do NASF, a
capacitacdo serd realizada também a mesma sexta feira que se realizara a

capacitacdo antes mencionada aproveitando o marco da reunido da equipe.

META: 6.5- Garantir orientagéo sobre os riscos do tabagismo ao 100%
das pessoas com hipertenséo.

Eixo monitoramento e avaliacao.

Acao:

Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo as
pessoas com hipertensao.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelo médico e enfermeira, se monitorara a
realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos hipertensos durante as
consultas realizadas assim como durante as visitas domiciliares realizadas
pelos ACS, enfermeiro e o médico, deve existir constancia no prontuario de

cada usuério sobre as orienta¢des dos riscos do tabagismo.

Eixo organizacao e gestao do servico.

Acéo:

Demandar ao gestor a adesado ao Programa Nacional de Controle do
Tabagismo do Ministério da Saude.

Detalhamento da acéo:

Esta agdo sera desenvolvida pelo médico onde se informara a adeséo
da UBS ao Programa Nacional de Controle ao gestor de saude, e bom

esclarecer que eu como médico durante as consultas com usuarios fumadores
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0S encorajo para erradicar o tabagismo e também pelo NASF temos uma
psicologa que os usuarios fumadores com bondade de deixar o tabagismo som

encaminhados para a consulta com a psicologa.

Eixo engajamento publico.

Acao:

Orientar as pessoas com hipertenséo tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelos ACS durante as visitas domiciliares
aos usuarios hipertensos tabagistas, serd desenvolvida também pelo médico e
enfermeira durante as consultas individuais e visitas domiciliares realizadas a
este grupo de usuarios. Durante as reunides com o grupo de usuarios também
se falara sobre a existéncia da consulta com a psicéloga e a possibilidade de
acessibilidade que eles tém para se consultar e como ajudaria a erradicar o

tabagismo.

Eixo qualificacé@o da pratica clinica.

Acao:

Capacitar a equipe para o tratamento de pessoas tabagistas.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelo médico, enfermeira conjuntamente a
psicologa, a capacitacdo se realizara em nosso centro uma das sextas feiras
onde som realizadas as reunides da equipe. Além de falar do tratamento para
pessoas tabagistas também falaremos da construcédo que esta sendo realizada
nestes momentos no municipio do CAPS (Centro de Atencao Psicossocial) que
forma parte do Programa Nacional do Controle do Tabagismo do Ministério da
Saude.

Acéo:

Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educacdo em

saude.
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Detalhamento da acéo:
Esta acdo sera desenvolvida pelo médico, enfermeira conjuntamente a
psicologa em nossa UBS uma das sextas feiras aproveitando o marco das

reunides da equipe.

META: 6.6- Garantir orientagéo sobre 0s riscos do tabagismo ao 100%
das pessoas com hipertenséo.

Eixo monitoramento e avaliacao.

Acao:

Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo as
pessoas com diabetes.

Detalhamento da acéo:

Esta acéo sera desenvolvida pelo médico e enfermeira, se monitorara a
realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos diabéticos durante as
consultas realizadas assim como durante as visitas domiciliares realizadas
pelos ACS, enfermeiro e o médico, deve existir constancia no prontuario de

cada usuério sobre as orienta¢des dos riscos do tabagismo.

Eixo organizacao e gestao do servico.

Acéo:

Demandar ao gestor a adesdo ao Programa Nacional de Controle do
Tabagismo do Ministério da Saude.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida pelo médico onde se informara a adesao
da UBS ao Programa Nacional de Controle ao gestor de saude, e bom
esclarecer que eu como médico durante as consultas com usuarios fumadores
0S encorajo para erradicar o tabagismo e também pelo NASF temos uma
psicéloga que os usuarios fumadores com bondade de deixar o tabagismo som

encaminhados para a consulta com a psicéloga.

Eixo engajamento publico.
Acao:
Orientar as pessoas com diabetes tabagistas sobre a existéncia de

tratamento para abandonar o tabagismo.
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Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelos ACS durante as visitas domiciliares
aos usuarios hipertensos tabagistas, sera desenvolvida também pelo médico e
enfermeira durante as consultas individuais e visitas domiciliares realizadas a
este grupo de usuarios. Durante as reunides com o grupo de usuarios também
se falara sobre a existéncia da consulta com a psicéloga e a possibilidade de
acessibilidade que eles tém para se consultar e como ajudaria a erradicar o

tabagismo.

Eixo qualificacao da pratica clinica.

Acéo:

Capacitar a equipe para o tratamento de pessoas tabagistas.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelo médico, enfermeira conjuntamente a
psicologa, a capacitacdo se realizara em nosso centro uma das sextas feiras
onde som realizadas as reunifes da equipe. Além de falar do tratamento para
pessoas tabagistas também falaremos da construcéo que esta sendo realizada
nestes momentos no municipio do CAPS (Centro de Atencdo Psicossocial) que
forma parte do Programa Nacional do Controle do Tabagismo do Ministério da

Saude.

Acao:
Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educacdo em

Detalhamento da acéo:
Esta acéo sera desenvolvida pelo médico, enfermeira conjuntamente a
psicologa em nossa UBS uma das sextas feiras aproveitando o marco das

reunides da equipe.

META: 6.7- Garantir orientacdo sobre higiene bucal ao 100% das

pessoas com hipertensao.
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Eixo monitoramento e avaliagéo.

Acao:

Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal as pessoas
com hipertenséo.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida pelo médico, enfermeira e a dentista o0s
dias que ela brinda servico em nosso centro. O monitoramento sera realizado
aos ACS durante as visitas domiciliares assim como também durante as
consultas individuais a cada usuario, devera quedar constancia no prontuario

da orientacao sobre higiene bucal as pessoas com hipertenséo.

Eixo organizacao e gestao do servico.

Acao:

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

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pela dentista e auxiliar de dentista onde
organizaram seu tempo meédio de consulta a ndo menos de 20 minutos por
usuario pois devo lembrar que as consultas de dentista em meu centro som s6
uma vez por semana pelo que para garantir a atencdo da populacdo e dos
distintos grupos, entre eles o grupo de hipertensos, em dependéncia na
necessidade do usuario o tempo ndo pode ser muito longo e também néo pode

ser muito corto para garantir as orientacdes em nivel individual.

Eixo engajamento publico.

Acao:

Orientar as pessoas com hipertensdo e seus familiares sobre a
importancia da higiene bucal.

Detalhamento da acéo:

Esta acéo sera desenvolvida pelos agentes comunitarios em cada uma
das visitas realizadas aos usuarios hipertensos e familiares, pelo médico e
enfermeira durante as visitas realizadas e durante as consultas individuais a

cada usuario, pela auxiliar de dentista e pela dentista durante o dia de
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atendimento em nosso centro nas consultas realizadas a cada usuario com

hipertenséao.

Eixo qualificacdo da pratica clinica.

Acao:

Capacitar a equipe para oferecer orientagcoes de higiene bucal.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pela dentista e auxiliar de dentista em um
dos dias que oferecem atendimento em nosso centro, sera destinada 30
minutos de uma das quintas feiras que € oferecido o servico para capacitar a

equipe sobre orientacdes de higiene bucal.

META: 6.8- Garantir orientagcdo sobre higiene bucal ao 100% das
pessoas com diabetes.

Eixo monitoramento e avaliacao.

Acéo:

Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal as pessoas
com diabetes.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pelo médico, enfermeiro e a dentista os
dias que ela brinda servico em nosso centro. O monitoramento sera realizado
aos ACS durante as visitas domiciliares assim como também durante as
consultas individuais a cada usuario, devera quedar constancia no prontuario

da orientacao sobre higiene bucal as pessoas com diabetes.

Eixo organizacao e gestao do servico.

Acao:

Organizar tempo médio de consulta com a finalidade de garantir as
orientagcdes em nivel individual.

Detalhamento da acéo;

Esta agdo sera desenvolvida pela dentista e auxiliar de dentista onde
organizaram seu tempo médio de consulta a ndo menos de 20 minutos por
usuario pois devo lembrar que as consultas de dentista em meu centro som s6

uma vez por semana pelo que para garantir a atencdo da populacdo e dos
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distintos grupos, entre eles o grupo de diabéticos, em dependéncia na
necessidade do usuério o tempo ndo pode ser muito longo e também né&o pode

ser muito corto para garantir as orientacdes em nivel individual.

Eixo engajamento publico.

Acao:

Orientar as pessoas com diabetes e seus familiares sobre a
importancia da higiene bucal.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo serd desenvolvida pelos agentes comunitarios em cada uma
das visitas realizadas aos usuarios diabéticos e familiares, pelo médico e
enfermeira durante as visitas realizadas e durante as consultas individuais a
cada usuario, pela auxiliar de dentista e pela dentista durante o dia de
atendimento em nosso centro nas consultas realizadas a cada usuario com

diabetes.

Eixo qualificacé@o da pratica clinica.

Acao:

Capacitar a equipe para oferecer orientacoes de higiene bucal.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo sera desenvolvida pela dentista e auxiliar de dentista em um
dos dias que oferecem atendimento em nosso centro, sera destinada 30
minutos de uma das quintas feiras que é oferecido o servico para capacitar a

equipe sobre orientacdes de higiene bucal.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1 - Ampliar a cobertura a pessoas hipertensas e/ou
diabéticas

Meta 1.1: Cadastrar 85% das pessoas com hipertensdo no Programa
de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Indicador: 1.1. Cobertura do Programa de Atengcdo a Hipertensao

Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.
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Numerador: NUumero de pessoas com hipertensdo residentes na area
de abrangéncia da UBS cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertenséo
Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensao residentes na

area de abrangéncia da UBS.

Meta 1.2. Cadastrar 85% das pessoas com diabetes no Programa de
Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Indicador: 1.2. Cobertura do Programa de Atencdo a Hipertensao
Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes residentes na area de
abrangéncia da UBS cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo
Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensédo residentes na

area de abrangéncia da UBS.

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

Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas
com hipertenséo.

Indicador 2.1. Propor¢cdo de pessoas com hipertensdo com o exame
clinico apropriado de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de pessoas com hipertensdo com exame
clinico apropriado.

Denominador: NUumero total de pessoas com hipertensdo cadastradas
no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes
Mellitus.

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas
com diabetes.

Indicador 2.2. Proporcdo de pessoas com diabetes com o exame
clinico apropriado de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de pessoas com diabetes com exame clinico

apropriado.
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Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencao a Hipertens&o Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.3. Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes
a cada 03 meses (com palpacédo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida
da sensibilidade).

Indicador 2.3 Proporcdo de pessoas com diabetes com o exame dos
pés em dia

Numerador: Niumero de pessoas com diabetes com exame dos pés em
dia

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.4. Garantir a 100% das pessoas com hipertensdo a
solicitacao/realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

Indicador 2.4. Proporcéo de pessoas com hipertensdo com 0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de pessoas com hipertensdo com exames
complementares em dia.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastrados
no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes
Mellitus.

Meta 2.5. Garantir a 100% das pessoas com diabetes a
solicitacdo/realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

Indicador 2.5. Propor¢do de pessoas com diabetes com 0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de pessoas com diabetes com exames
complementares em dia.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.
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Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular
para 100% das pessoas com hipertenséo cadastradas na UBS.

Indicador 2.6. Proporcdo de pessoas com hipertensdo com prescricao
priorizada de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Numerador: NUmero de pessoas com hipertensdo com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo com
prescricio de medicamentos cadastrados no Programa de Atencdo a

Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.7. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% das pessoas com diabetes cadastradas na UBS.

Indicador 2.7. Proporcdo de pessoas com diabetes com prescricao
priorizada de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

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

Denominador: Niumero de pessoas com diabetes com prescricdo de
medicamentos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico em 100% das pessoas com hipertensao.

Indicador 2.8. Proporgcdo de pessoas hipertensas com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Numerador: Niumero de pessoas com hipertensdo com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensédo cadastradas
no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes

Mellitus.

Meta 2.9. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldogico em 100% das pessoas com diabetes.
Indicador 2.9. Proporcao de pessoas com diabetes com avaliacdo da

necessidade de atendimento odontoldgico.
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Numerador: Numero de pessoas com diabetes com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.
Denominador: Numero total pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Objetivo 3. Melhorar a ades&o de pessoas com hipertensao e/ou
diabetes

Meta 3.1. Buscar 100% das pessoas com hipertensao faltosas as
consultas na UBS conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1. Proporcdo de pessoas com hipertensdo faltosas as
consultas médicas com busca ativa.

Numerador: Numero de pessoas com hipertenséo faltosas as consultas
médicas na UBS com busca ativa

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas
no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes

Mellitus.

Meta 3.2. Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosas as
consultas na UBS conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.2. Proporcdo de pessoas com diabetes faltosas as
consultas médicas com busca ativa.

Numerador: Niumero de pessoas com diabetes faltosas as consultas
médicas com busca ativa.

Denominador: NUumero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas
com hipertensao.

Indicador 4.1. Proporcdo de pessoas com hipertensdo com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

Numerador: Numero de pessoas hipertensas com registro adequado na

ficha de acompanhamento.
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Denominador: Numero total de pessoas hipertensas cadastradas no
Programa de Atencao a Hipertens&o Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas
com diabetes.

Indicador 4.2. Proporcdo de pessoas com diabetes com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes com registro adequado
na ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Objetivo 5. Mapear o risco para doenca cardiovascular das
pessoas com hipertensdo e/ou diabetes.

Meta 5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com hipertensao.

Indicador 5.1. Proporcdo de pessoas com hipertensdo com
estratificacéo de risco cardiovascular.

Numerador: Niumero de pessoas com hipertensdo com estratificacao
do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas
no Programa de Atengdo a Hipertensdo Arterial Sistémica e a pessoas com
diabetes Mellitus.

Meta 5.2. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com diabetes.

Indicador 5.2. Proporgcéo de pessoas com diabetes com estratificacao
de risco cardiovascular.

Numerador: Niamero de pessoas com diabetes com estratificacdo do
risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencao a Hipertens&o Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus.
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Objetivo 6. Promover a saude de pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes

Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional a 100% das pessoas com
hipertenséao.

Indicador 6.1. Proporcao de pessoas com hipertensdo com orientacao
nutricional.

Numerador: NUumero de pessoas com hipertensdo que receberam
orientacao nutricional.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas
no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes

Mellitus.

Meta 6.2. Garantir orientagdo nutricional a 100% das pessoas com
diabetes.

Indicador 6.2. Propor¢cdo de pessoas com diabetes com orientacao
nutricional.

Numerador: NUmero de pessoas com diabetes que receberam
orientacao sobre nutricional.

Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacéo a prética regular de atividade
fisica a 100% das pessoas com hipertensao.

Indicador 6.3. Proporcao de pessoas com hipertensdo com orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.

Numerador: NUumero de pessoas com hipertensdo que receberam
orientacdo sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de pessoas com hipertensdo cadastradas no

Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% das pessoas com diabetes.
Indicador 6.4. Propor¢cao de pessoas com diabetes com orientacéo

sobre pratica regular de atividade fisica.



95

Numerador: NUumero de pessoas com diabetes que receberam
orientagcdo sobre prética regular de atividade fisica.
Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.5. Garantir orientacéo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com hipertensao.

Indicador 6.5. Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo que receberam
orientacdo sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de pessoas com hipertensdo cadastradas no
Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.6. Garantir orientacéo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com diabetes.

Indicador 6.6. Proporcdo de pessoas com diabetes com orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

Numerador: NUmero de pessoas com diabetes que receberam
orientagdo sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.7. Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% das pessoas
com diabetes.

Indicador 6.7. Proporcao de pessoas com hipertensdo com orientacao
sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo que receberam
orientacao sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de pessoas com hipertensdo cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.8. Garantir orientagéo sobre higiene bucal a 100% das pessoas
com diabetes.
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Indicador 6.8. Propor¢cdo de pessoas com diabetes com orientacao
sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam
orientacao sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas no
Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencédo com o grupo de pessoas com Hipertensao
Arterial Sistolica e/ou Diabetes Mellitus, vamos adotar o Manual técnico de
Hipertensédo Arterial Sistémica do Ministério da Saude, 2013 e o Manual
Técnico de Diabetes Mellitus do Ministério da Saude, 2013. Utilizaremos a ficha
espelho de hipertensdo e diabetes disponibilizada pelo curso e a ficha
complementar elaborada pelo médico e enfermeira pois a ficha espelho
disponibilizada pelo curso ndo prevé a coleta de informacdes sobre
acompanhamento de saude bucal. Estimamos alcan¢ar com a intervencao 124
hipertensos e 31 diabéticos, estimativa realizada pela planilha de coleta de
dados. Faremos contato com o gestor municipal para dispor de 180 fichas
espelho, necessarias para hipertensos e diabéticos respectivamente, imprimir
180 fichas complementares que serdo anexadas as fichas espelho. Para o
acompanhamento mensal da intervencao sera utilizada a planilha eletrénica de
coleta de dados.

Para organizar o registro especifico do programa, a medida que 0s
hipertensos e diabéticos venham a consulta para atendimento clinico sera
preenchido a ficha espelho em uso na intervengéo pelo médico e enfermeiro
durante as consultas realizadas. A ficha espelho serd completada pela
enfermeira com base nos registros existentes no prontuario de hipertensos e
diabéticos e no sistema de registro de vacinas da Unidade béasica de Saude.

A andlise situacional e a definicdo de um foco para a intervencéao ja
foram discutidas com a equipe da UBS. A partir da definicho do foco
comecamos a realizar reunibes semanais para conversar sobre o manual
técnico de Hipertensdo Arterial Sistélica e Diabetes Mellitus que serd utilizado

durante a intervencdo. Estas reunibes de capacitacdo da equipe estdo
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ocorrendo semanalmente na propria UBS, nas 2 horas ao final do expediente,
no horério tradicionalmente utilizado para reunido de equipe. Esta atividade
ocorrerd ao longo de toda a intervencdo mantendo o espaco para esclarecer
duvidas relativas ao projeto de intervencéao.

O acolhimento aos usuéarios com hipertenséo e diabetes que buscarem
0 servico serd realizado pela técnica de enfermagem e pela secretaria.
Usuarios com presséao alta ou sintomas sugestivos de diabetes ou hipertensao
serdo atendidos no mesmo turno para ampliar o cadastro de usuarios com
hipertensdo e/ou diabetes. Hipertensos e diabéticos com problemas agudos
serdo atendidos no mesmo turno para agilizar o tratamento das intercorréncias
da hipertensdo e/ou diabetes. Usuarios com hipertensdo e/ou diabetes que
buscam consulta de rotina terdo prioridade no agendamento, sendo que a
demora devera ser menor do que 3 dias. Os usuarios com hipertensao e/ou
diabetes que vierem a consulta sairdo da UBS com a préxima consulta
agendada.

A primeira sexta feira o médico e enfermeira fardo contato com a
associacdo de moradores e com o0s representantes da comunidade nas trés
igrejas da area de abrangéncia e apresentaremos 0 projeto esclarecendo a
importancia da realizacdo das consultas de usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes. Durante as visitas domiciliares, consultas e reunides realizadas com
os distintos grupos o médico, enfermeira e agentes de saude solicitardo apoio
da comunidade no sentido de ampliar o cadastro e registro e de esclarecerdo a
comunidade sobre a necessidade de priorizacdo do atendimento deste grupo
populacional.

Semanalmente a enfermeira examinara as fichas espelho dos
hipertensos e/ou diabéticos identificando aquelas que estdo com consultas,
exames clinicos, exames laboratoriais ou vacinas em atraso. Os agentes
comunitarios fardo busca ativa de todos os hipertensos e diabéticos em atraso,
estima-se de 5 hipertensos por semana totalizando 20 por més e de 1 usuario
diabéticos por semana e alguma semana do més seriam 2 usuarios o que
seriam 4 ou 5 por més mais ou menos. Ao fazer a busca o ACS ja agendara o
hipertenso e/ou diabético para uma consulta de sua conveniéncia. Os
atendimentos clinicos a usuarios hipertensos e diabéticos sera realizado pelo

meédico e enfermeira a medida que foram chegando & UBS todos os dias da
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semana, e as reunides e palestras com os grupos de diabéticos e hipertensos
serdo realizadas de 15 em 15 dias em nossa UBS as sextas feiras.



2.3.4 Cronograma

~ SEMANAS

ACOES

¢ 6 7 10 | 11 | 12

Capacitacao dos professionais de saude da UBS sobre o protocolo de Hipertenséo X X X X X
Arterial Sistélica e Diabetes mellitus.
Estabelecimento do papel de cada profissional na agdo programatica.
Cadastramento de hipertensos e/ou diabéticos na &rea adstrita do programa. X X X X X
Contato com liderangas comunitérias para falar sobre a importéncia da acéo
programatica de hipertenséo e/ou diabetes solicitando apoio para o cadastro e
registro de hipertensos e diabéticos e para as demais estratégias que serao
implantadas.
Atendimento clinico de hipertensos e/ou diabéticos. X X X X X
Grupo de hipertensos e/ou diabéticos. X X
Capacitacao dos ACS para realizagdo de busca ativa de usuarios hipertensos e/ou
diabéticos faltosos.
Busca ativa de usudrios hipertenso e diabéticos faltosos a consultas. X X X X X
Monitoramento da intervencéo. X X X X X
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3 Relatério da Intervencéo

3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Durante todo o processo de intervencdo as acdes aconteceram em sua
grande maioria como planejado. A capacitacdo a todos os integrantes da equipe,
conforme o protocolo de Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus, planejada para a
primeira semana da intervengdo foi realizada com sucesso e sem nenhuma
dificuldade, logo durante o processo de intervencéo todas as sextas-feiras de cada
més, aproveitamos o0 marco das reunifes da equipe para falar sobre atualizacdes
destas doencas que estava sendo desenvolvido nosso processo de intervencao.
Durante a capacitacdo, definimos o papel de cada profissional na acdo programatica
e dos agentes comunitarios, para a realizacdo de busca ativa de usuarios
hipertensos e/ou diabéticos, principalmente por meio das visitas as distintas familias
pelos ACS, pelo médico e a enfermeira nos dias correspondentes as visitas
domiciliares da semana.

Para viabilizar a busca ativa foi realizado o contato prévio com a secretaria
de saude e a prefeitura, as quais disponibilizaram para o processo de intervencao,
12 litros de combustivel para cada ACS utilizar no transporte e conseguir visitar 0s
usuarios. Isto se deve a dificuldade de nosso terreno e a longa distancia que ficam
as residéncias na nossa area de abrangéncia. Por parte da secretaria também foram
fornecidas as distintas ferramentas necesséarias para o processo de intervengao
como as folhas necessarias para as fichas espelho de cada usuério
esfigmomandmetros e glicometros. Tudo isto foi através do contato mantido com o
gestor de saude para garantir uma intervencao de qualidade.

Para ter uma maior participacdo de nossa comunidade e em especial de
Nnossos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes, nossa equipe fez contato com as

principais liderancas de nossa populacdo para receber apoio na divulgacdo do
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importante processo de intervencdo que estava sendo desenvolvido em nossa UBS.
A divulgacdo de nossa intervencdo também foi realizada em nossa UBS pelos
distintos funcionarios e por meio dos murais de informacéo, assim como também
foram realizadas as reunides com os grupos de usuarios neste proprio local.

O cadastro dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos foi realizado pela
técnica de enfermagem e a secretéria da equipe até a semana oito da intervencao. A
partir da semana nove tomamos a decisdo que o cadastro seria realizado pelo
médico e a enfermeira, para melhor controle dos usuarios, na realizacdo dos
exames complementares, avaliacdo de risco cardiovascular e avaliagao
odontoldgica, acdes estas que apresentavam os indicadores mais baixos e assim
trabalhar dia a dia com estas dificuldades e ndo ter que esperar até a sexta- feira
para avaliar e monitorar a intervencdo. O atendimento clinico aos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos foi realizado pelo médico e a enfermeira conforme
planejado, durante todo o processo da intervencdo. A busca ativa de usuarios com
hipertensdo e/ou diabetes foi realizada em sua grande maioria, pelos agentes
comunitarios de saude, pois tivemos dificuldades de transporte disponivel para
realizar visitas domiciliares em algumas semanas o que dificultou ocasionalmente a
busca pelo médico e a enfermeira. O monitoramento da intervencao foi realizado
sem nenhuma dificuldade. No inicio da intervencao foi necessario mudar o dia de
realizacdo de algumas acfGes em especifico, mais as mesmas foram desenvolvidas
segundo o planejado. Como exemplo o primeiro encontro com o grupo de
hipertensos e/ou diabéticos, planejado para a terceira semana de intervencéo, nédo
foi possivel devido ao pequeno numero de participantes. Logo remarcamos 0
encontro para préxima semana e assim, como também as demais reunides com o
grupo, foram realizadas segundo o planejado. Aproveitamos estes encontros para
palestrar sobre a Hipertensdo e Diabetes, enfatizando sobre a importancia de ter
uma vida mais saudavel, que € possivel tendo uma dieta adequada pobre em
gorduras, carboidratos e sal sendo rica em verduras e frutas; a importancia da
realizagcdo de exercicios fisicos, onde tivemos o apoio do educador fisico do
municipio. Para esta atividade fisica, os usuarios foram convidados a participar nos
distintos grupos, uma vez por semana.

Na semana numero dez da intervencdo, foi realizada uma divulgacao por
parte de todos os membros da equipe sobre consultas de urologia que seriam

realizadas no municipio, assim como também exames de antigeno de superficie
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prostatico e ultrassom de préstata, onde também foram convidados, todos os
homens com hipertensdo e/ou diabetes. Mesmo que estas pesquisas de cancer de
prostata ndo estejam dentro das atividades a realizar durante o processo de
intervencao, consideramos valido fazer mencéo sobre a realizacdo da mesma.

Depois de concluir nossa intervencdo podemos ver que o envolvimento da
equipe foi fundamental, as principais dificuldades encontradas durante o processo
de intervencdo e que ainda enfrentamos séo as dificuldades geogréaficas de nossa
area, as casas dos usuarios ficam distante, a regido ndo € asfaltada, em algumas
semanas a equipe ficou sem a disponibilidade de transporte para a realizacao de
visitas domiciliares e para fazer a busca ativa de usuérios hipertensos e diabéticos.
Neste caso, o médico e a enfermeira foram os mais afetados, os agentes
comunitarios de saude realizam seu trabalho com seu préprio meio de transporte
(motos). A participagdo e o envolvimento dos ACS na intervengcdo foram de
fundamental importancia para maior busca e cadastro dos usuarios com Hipertensao
Arterial e/ou Diabetes Mellitus.

Uma importante dificuldade € a situacdo geografica de nossa area pela
distancia do centro do municipio; muitos usuarios tiveram dificuldade na realizacao
dos exames complementares indicados, prejudicando os resultados dos indicadores.
Um dos indicadores mais afetado, durante o processo da intervencéo, foi avaliagao
de risco cardiovascular, por depender em parte, da realizacdo de exames
complementares como o colesterol. Depois da exaustiva insisténcia da equipe sobre
a importancia da realizacdo dos exames complementares, foi possivel a grande
maioria realizar todos os exames indicados, ficando somente um usuério sem

realizar, devido a dificuldade mencionada.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas
Todas as ac¢les previstas foram desenvolvidas integralmente durante todo o

processo da intervencéo.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Durante todo o processo da intervengao nao houve dificuldade com a coleta
e sistematizacdo dos dados, nem com o fechamento das planilhas, assim como
também néo existiu dificuldade com o calculo dos indicadores.
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3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servigos

As acdes previstas no projeto de intervencao estdo sendo incorporadas a
rotina do servico. O cadastramento dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes ja
estdo incorporada a nossa rotina de atendimento, o preenchimento da ficha espelho
e 0 correto exame clinico. A avaliagdo odontoldgica e atendimento clinico séo
agendados para o dia de atendimento com a dentista; as orientacbes nutricionais,
contra o tabagismo, a realizacdo de exercicios fisicos formam parte do atendimento
realizado a estes grupos de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes. Também
atividades como a busca ativa de usuarios hipertensos e/ou diabéticos esta
incorporada a rotina do servico da UBS, mais é bom dizer que em nosso municipio
deve melhorar a disponibilidade de transporte para a realizacdo de visitas
domiciliares e assim a busca ativa destes usuarios. Os encontros com 0s grupos de
usuarios diabéticos e hipertensos também esta fazendo parte da rotina de nossa
UBS, esta implantado ter pelo menos um encontro por més.

A capacitacdo aos integrantes da equipe em cada reunido realizada esta
incorporada também a nossa rotina. Acredito que podem ser realizadas
capacitacdes sobre outros programas, uma vez terminada a intervencdo, como
também acredito que cada uma destas atividades, que hoje formam parte de nossa

rotina, deve continuar como plano de trabalho.



4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

A intervencdo tratou da Melhoria da Atencdo aos Usuarios com Hipertensao
Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus na UBS Jodo Evangelista, situada na zona
rural do municipio Sdo Luiz do Anaua/ RR. A populacdo adstrita da area de
abrangéncia da UBS é de 961 usuarios, segundo a estimativa da Planilha de Coleta
de dados séo 146 usuarios com HAS e 36 usuarios com DM. Na UBS existia um
registro de 64 usuarios portadores de HAS o que representava 44% da estimativa e
18 usuérios portadores de DM, o que representava 50% da estimativa. Durante o
preenchimento do caderno de a¢cfes programaticas para estes grupos, identificamos
gue a realidade na UBS, ndo correspondia com o estudo feito no Brasil para
estimativa destes usudrios. Além disto, os registros de cadastro de nossa area
estavam desatualizados, a qualidade das consultas e muitos parametros nao eram
cumpridos como estabelecia o protocolo; tomamos a decisdo de fazer a intervencao
nestes grupos de usuarios fazendo um novo cadastro, melhorando assim a
qualidade das consultas e cumprir com o0s objetivos, as metas e os indicadores
previstos durante o processo da intervencao.

Objetivo 1 - Ampliar a cobertura a pessoas hipertensas e/ou diabéticas

Meta 1.1: Cadastrar 85% das pessoas com hipertensdo no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Indicador 1.1. Cobertura do Programa de Atencédo a Hipertensdo Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Segundo a estimativa da planilha de coleta de dados, para populacdo de
nossa area, o numero de pessoas com hipertensdo deve ser 146, por tanto, para
cadastrar 85% deveriamos cadastrar um total de 124 usuarios para cumprir com a
meta proposta. Durante o trabalho desenvolvido pelos ACS, médico e enfermeira no
primeiro més de intervencdo foi possivel cadastrar 39 usuarios com HAS; no
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segundo més o cadastro de mais 40 usuérios, chegando assim a 79 usuarios, 54,1%
da meta proposta. No terceiro més da intervencdo foi possivel cadastrar mais 47
usuarios com HAS, 126 usuarios cadastrados no final da intervencdo, o que
representa 86,3% da populacdo com HAS em nossa area.

Esta acdo de cadastro aos usudrios com Hipertensdo Arterial Sistémica foi
desenvolvida até a semana oito pela técnica de enfermagem e a secretaria da UBS
sendo supervisada a acdo pelo médico e a enfermeira as sextas-feiras de cada
semana. A partir da semana namero nove, por decisdo minha e para ter um maior
controle dos usuarios todos os dias da semana, decidimos fazer o cadastro dos
usuarios pessoalmente e assim verificar agées e indicadores para cada um deles, a
cada dia da semana e trabalhar sobre as dificuldades para resolver cada uma
destas; esta decisdo foi consultada com a equipe e todos os integrantes apoiaram a
proposta. Apesar do cadastramento de usuarios realizado maravilhosamente pela
técnica de enfermagem e a secretaria da UBS, minha deciséo de realizar esta acao,
a partir da semana nove, foi desenvolvida em sentido geral sem nenhum tipo de

problema e o resultado final demostrou o éxito do cumprimento desta meta.

86,3%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 1: Cobertura do Programa de Atencédo a Hipertenséo Arterial Sistémica na
UBS Jodo Evangelista, Sdo Luiz do Anaua/RR.

Meta 1.2. Cadastrar 85% das pessoas com diabetes no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS

Indicador 1.2. Cobertura do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.
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Segundo a estimativa da planilha de coleta de dados, para a populacao de
nossa area, o numero de pessoas com diabetes deve ser 36 usuérios, por tanto,
para cadastrar 85% deveriamos cadastrar um total de 30 usuarios para cumprir com
a meta proposta. Durante o trabalho desenvolvido pelos ACS, médico e enfermeira,
no primeiro més de intervencdo, foi possivel cadastrar 13 usuarios com Diabetes
Mellitus; no segundo més foi possivel fazer o cadastro de mais 10 usuarios,
chegando assim aos 23 usuarios (63,9%). No terceiro més da intervencao foi
possivel cadastrar mais nove usuarios, que junto aos 23 cadastrados nos dois
meses anteriores somaram 32 usuarios cadastrados no final da intervencgéo, o que
representa 88,9% da populacdo com diabetes em nossa area.

Esta acdo de cadastro aos usuarios com Diabetes Mellitus foi desenvolvida
até a semana oito pela técnica de enfermagem e a secretaria da UBS, sendo
supervisada a acao pelo médico e a enfermeira as sextas-feiras de cada semana. A
partir da semana namero nove, para ter um maior controle dos usuérios todos os
dias da semana, decidimos fazer o cadastro dos usuarios pessoalmente e assim
verificar as acdes e indicadores para cada um deles, cada dia da semana e trabalhar
sobre as dificuldades para resolver cada uma destes; esta decisdo foi consultada
com a equipe e todos os integrantes apoiaram a proposta.

88,9%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 2: Cobertura do Programa de Atencao a Diabetes Mellitus na
UBS Joao Evangelista, Sao Luiz do Anaua/RR.
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Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos

Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
hipertenséao.

Indicador 2.1: Proporcéo de pessoas com hipertensdo com o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo.

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
diabetes.

Indicador 2.2: Proporcdo de pessoas com diabetes com o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo.

No inicio da intervencdo os usuarios existentes com Hipertensao Arterial
Sistémica e/ou Diabetes Mellitus ndo tinham o exame clinico adequado segundo
indica o protocolo do Ministério da Saude. Com a colaborag¢do dos ACS realizando
busca ativa as metas puderam ser alcancada, o exame clinico realizado pelo médico
e a enfermeira durante as consultas na UBS e nas visitas domiciliares. Foram
cadastradas e acompanhadas 126 pessoas com HAS e 32 com DM, atendendo
100% dos usuérios. A divulgacdo realizada pelas diferentes liderancas da
comunidade (lgrejas), assim como as palestras durante as reuniées com Usuarios,
colaborou para esta a¢do, aproveitavamos o momento para falar sobre o trabalho
gue estava sendo realizado em nossa UBS. Pela boa estrutura de nossa UBS,
consultério individual para o médico e enfermeira, foi possivel exame clinico de

melhor qualidade a cada usuério.

Meta 2.3. Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes a
cada 03 meses (com palpacao dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade).

Indicador 2.3. Proporcado de pessoas com diabetes com o exame dos pés
em dia:

Os 32 usuarios cadastrados com Diabetes Mellitus tiveram avaliacdo do
exame dos pés no momento do exame clinico chegando a cumprir com a meta

proposta de examinar o 100% dos usuarios.
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Meta 2.4. Garantr a 100% das pessoas com hipertensdo a
solicitagcdo/realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

Indicador: 2.4. Proporcdo de pessoas com hipertensdo com 0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

A UBS esta situada na zona rural o que dificulta para que o0s usuarios
realizem os exames complementares. No caso dos usuarios com HAS ficou um
usuario sem realizar os exames indicados justificando pela falta de tempo e a
distancia até o hospital onde esta localizado o laboratdrio. Podemos observar que
dos 126 usuarios HAS, 125 realizaram os exames 0 que representa 99,2% dos
usuarios cadastrados. Podemos dizer que a distancia da nossa UBS do centro da
cidade, onde fica o hospital que tem o laboratorio, dificulta para os usuarios realizar
os exames indicados. Penso que uma forma para melhorar este aspecto, é que ter
um laboratério na UBS, pelo menos um posto de coleta disponibilizado pela

prefeitura e secretaria de saude para facilitar a realizacdo destes exames.

100,0% 100,0% 99,2%

Figura 3: Proporcao de hipertensos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo, UBS Jo&o Evangelista, S&o Luiz do Anau&/RR.

Meta 2.5. Garantr a 100% das pessoas com diabetes a
solicitagcdo/realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o

protocolo.
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Indicador 2.5: Proporcdo de pessoas com diabetes com o0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Foram indicados exames complementares aos 32 usuarios com DM, todos
realizaram o que permitiu 100% dos usuarios cadastrados com exames
complementares em dia segundo o protocolo. Isto foi possivel pelo trabalho
realizado, especialmente pelos ACS, médico e enfermeira, assim como também o
esforco dos usuarios para estar em dia. Durante o processo de intervencao
conseguimos garantir a realizacdo dos exames complementares indicados, a todos

usuérios no hospital do municipio

Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% das pessoas com hipertenséo cadastradas na UBS.

Indicador 2.6: Proporcdo de pessoas com diabetes com prescricao
priorizada de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Meta 2.7. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% das pessoas com diabetes cadastradas na UBS.

Indicador 2.7: Proporcdo de pessoas hipertensas com avaliagcdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Durante todo o processo de intervencao e durante as consultas aos Usuarios
com hipertensdo e/ou diabetes foi priorizada a prescricdo de medicamentos da
farmacia popular. Os usuarios com HAS (126) e DM (32) cadastrados com
prescricdo de medicamentos da farméacia popular, alcangcando assim a prescricdo
para 100% dos usuérios cadastrados durante o processo da intervencao. Esta acéo
foi desenvolvida principalmente pelo médico e a enfermeira favorecendo assim a
cada um dos usuarios, mais econémico e seguro para adquirir a medicagéo indicada

e ter um bom controle de sua doenca de base.

Meta 2.8. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% das pessoas com hipertenséo.

Indicador 2.8: Proporcdo de pessoas hipertensas com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

Meta 2.9. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% das pessoas com diabetes.
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Indicador 2.9: Proporcdo de pessoas com diabetes com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

No Inicio da intervencdo a avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico estava sendo realizada exclusivamente pela dentista e a técnica de
saude bucal, as consultas ocorrem as quintas- feiras na UBS com agendamento
para avaliagdo. A partir da semana nove da intervencéo, por sugestdo de minha
orientadora, a avaliacdo de necessidade de atendimento odontolégico também
comecou a ser realizada pelo médico e a enfermeira da unidade, depois de fazer
esta sugestdo a equipe e ter orientagdes do odontélogo e da técnica de saude bucal.
A partir desse momento a enfermeira e o médico também foram incorporados a esta
tarefa, o que permitiu ter uma maior cobertura de avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico aos usuarios com HAS e/ou DM. Foram avaliados os 126
usuérios cadastrados com hipertenséo e os 32 usuarios com diabetes, alcancando
100% dos cadastrados no final da intervencéo.

Objetivo 3. Melhorar a adesao de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes.

Meta 3.1. Buscar 100% das pessoas com hipertenséo faltosas as consultas
na UBS conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1: Proporcéo de pessoas com hipertensao, faltosos as consultas
médicas com busca ativa.

Durante todo o processo de intervencdo em nossa UBS nao foi preciso
realizar busca ativa de usuérios faltosos, todos os usuérios com HAS cumpriram
com as consultas agendadas.

Meta 3.2. Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosas as consultas na
UBS conforme a periodicidade recomendada.

Indicador: 3.2: Proporcdo de pessoas com diabetes faltosas as consultas
médicas com busca ativa.

Durante todo o processo de intervengcdo em nossa UBS nao foi preciso
realizar busca ativa de usuarios faltosos, pois todos 0s usuarios com DM cumpriram

com as consultas agendadas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informagoes.
Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com

hipertenséao.
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Indicador 4.1: Propor¢cdo de pessoas com hipertensdo com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
diabetes.

Indicador 4.2: Proporgéo de pessoas com diabetes com registro adequado
na ficha de acompanhamento.

Durante todo processo de intervencdo foram mantidas as fichas de
acompanhamento de todos usuarios com HAS e/ou DM. Esta acéo foi desenvolvida
em conjunto pela secretéria da UBS, a técnica de enfermagem, a enfermeira e pelo
médico. A cada usuario cadastrado era registrado na ficha de acompanhamento
para seu seguimento em préximas consultas. O que permite ter um melhor controle
e acompanhamento do usuario, assim como o tratamento que estd realizando,
garantir melhor atencdo durante as consultas e visitas domiciliares. Os 126 usuérios
com HAS (100%) e 32 usuarios com DM (100%), tiveram as fichas de
acompanhamento preenchidas, o que permitiu melhorar o registro das informacoes

em nossa UBS.

Objetivo 5. Mapear o risco para doenca cardiovascular das pessoas com
hipertensao e/ou diabetes.

Meta 5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com hipertensao.

Indicador 5.1: Proporcao de pessoas com hipertensdo com estratificacao de
risco cardiovascular.

A estratificacdo de risco cardiovascular foi realizada na maior parte dos
usuarios com HAS, dos 126 usuérios cadastrados, somente um ficou sem avaliagéo,
0 mesmo usuario que ficou sem realizar os exames complementares indicados,
necessarios em parte para realizacdo desta avaliacdo. A estratificacdo de risco

cardiovascular foi realizada em 125 pessoas (99,2%).
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100,0% 100,0% 99,2%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 4. Proporcao de pessoas com hipertensao com estratificacdo de risco

Cardiovascular, por exame clinico, UBS Jodo Evangelista, S&o Luiz do Anaua/RR.

Meta 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com diabetes.

Indicador 5.2: Proporcdo de pessoas com diabetes com estratificacdo de
risco cardiovascular.

Todos os usuéarios com Diabetes Mellitus, 32 cadastrados, realizaram a
estratificacdo de risco cardiovascular alcancando 100% da meta. Esta acéo foi
desenvolvida com éxito gracas ao apoio da enfermeira da UBS e do médico,
permitindo assim ter uma ideia do risco de nossos usuarios e saber as orientacoes e

tratamentos indicados para melhor qualidade de vida.

Objetivo 6. Promover a saude de pessoas com hipertenséo e/ou diabetes

Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional a 100% das pessoas com
hipertensao.

Indicador 6.1: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientacdo
nutricional.

Meta 6.2. Garantir orientacédo nutricional a 100% das pessoas com diabetes.

Indicador 6.2: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientacao
nutricional.

A orientagdo nutricional aos usuarios cadastrados, 126 com Hipertensdo

Arterial e/ou 32 com Diabetes Mellitus foi realizada individualmente pelo médico e a
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enfermeira, durante as consultas na UBS e durante as visitas domiciliares realizadas
pela equipe, também pelos ACS durante a busca ativa na comunidade. Na UBS néo
temos nutricionista como principal profissional para dar estas orientacdes, a equipe
foi preparada durante os encontros realizados nas sextas-feiras, quando realizamos
capacitacdo e atualizacdes. O médico e a enfermeira foram o0s principais
responsaveis em capacitar sobre os temas escolhidos. Durante as reunibes
realizadas com os usuarios hipertensos e/ou diabéticos também foi falado sobre as
principais orientacdes nutricionais que eles precisam saber para conviver com sua
doenca. Pelas atividades antes mencionadas e pelos encontros que tivemos com 0sS
grupos de hipertensos e diabéticos foi possivel garantir a orientacdo nutricional ao

100% de usuarios com Hipertenséo Arterial e/ou Diabetes Mellitus.

Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% das pessoas com hipertenséao.

Indicador 6.3: Proporcéo de pessoas com hipertensdo com orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% das pessoas com diabetes.

Indicador 6.4: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Igualmente as orientacdes em relacédo a pratica regular de atividade fisica foi
desenvolvida pelos ACS, pelo médico e a enfermeira durante as visitas domiciliares
e a busca ativa; durante as consultas individuais realizadas pelo médico e
enfermeira, nas reunides de grupo durante todo o processo de intervencdo. Temos
que dizer também que em nossa area temos a presenc¢a de um educador fisico o
qual participou durante um encontro realizado com o0s usuarios, incentivando a
realizagcdo de atividade fisica e convidando aos mesmos para participar nas
atividades planejadas pelo educador fisico todas as semanas em nosso municipio.
Durante a capacitacdo dos funcionarios neste tema, também recebemos o apoio do
educador fisico para garantir uma capacitacdo de qualidade e assim orientar a
Nossos usuarios sobre a necessidade e os beneficios da realizacdo de atividade
fisica regular, garantindo assim orientacdo em relacdo a pratica de atividade fisica
para 100% dos usuarios cadastrados, 126 com HAS e 32 com DM.
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Meta 6.5. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com hipertensao.

Indicador 6.5: Proporgcédo de pessoas com hipertensdo com orientacdo sobre
0s riscos do tabagismao.

Meta 6.6. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com diabetes.

Indicador 6.6: Proporcéao de pessoas com diabetes com orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

A orientacao sobre risco de tabagismo foi desenvolvida pelos ACS durante a
busca ativa de usuérios, pelo médico e a enfermeira durante as consultas individuais
e nas visitas domiciliares. Durante a capacitacdo dos funcionarios sobre este tema,
tivemos a oportunidade de contar com a psicéloga da area, assim como sua
presenca em um dos encontros com 0s grupos de usuarios, enfatizando para eles a
importancia de eliminar o tabaquismo e o prejudicial que este habito pode resultar
para sua saude e os agravantes para sua doenca de base. No final da intervencéo
foi possivel garantir que 100% dos 126 usuarios com HAS e 32 com DM, receber as
informagdes sobre o risco do tabagismo gracas ao trabalho desenvolvido por cada

um dos funcionarios antes mencionados.

Meta 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com
diabetes.

Indicador 6.7: Proporgéao de pessoas com hipertensdo com orientacao sobre
higiene bucal.

Meta 6.8. Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% das pessoas com
diabetes.

Indicador 6.8: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientacdo sobre
higiene bucal.

Durante o processo de intervencao foi desenvolvida principalmente pelos
ACS durante a busca ativa, pelo médico e a enfermeira durante as visitas
domiciliares e as consultas realizadas na UBS. A odontéloga e técnica de saude
bucal, que atendem consultas nas quintas-feiras, também tiveram um papel
fundamental no desenvolvimento desta acdo, em cada consulta programada as
orientacdes de saude bucal nunca faltaram. As principais responsaveis em capacitar

os funcionarios da UBS foram estes profissionais, tiveram participacdo em uma das
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reunides com o0s usuarios para falar sobre o tema e assim explicar e orientar a
importéancia de manter uma adequada higiene bucal. No final da intervengéo foi
possivel que o 100% dos usuarios, 126 com HAS e 32 com DM estivessem com as

orientacdes de higiene bucal.

4.2 Discussao

Com a intervencdo em minha unidade basica de saude permitiu a ampliacéo
da cobertura da atencdo aos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes, a melhoria
dos registros em nossa UBS, a qualificacdo da atencdo com destaque no exame dos
pés dos diabéticos, a correta indicacdo dos exames complementares precisos para
cada grupo de usuarios, a avaliacdo do risco cardiovascular a cada usuario e assim
saber como trabalhar e com

o deve ser o0 atendimento ou encaminhamento preciso de cada um deles, ou
se requer de alguma medicagdo segundo o resultado encontrado. Com nossa
intervencdo também foi possivel indicar tratamentos que foram possiveis sua
aguisicdo na farmacia popular de nosso municipio, e assim facilitar que os usuarios
realizaram o tratamento indicado com a regularidade necessaria. Conseguimos
ampliar o conhecimento sobre sua doenca de base em cada usuério cadastrado, e
como melhorar seu estilo de vida por meio das orientagcdes nutricionais e da
realizacdo de atividade fisica. Com o inicio da intervencao foi necessario capacitar a
equipe de trabalho para assim seguir as recomendacdes do protocolo do Ministério
da Saude relativas ao rastreamento, diagnéstico, tratamento e monitoramento da
Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus.

Com o desenvolvimento da intervencéo toda a sexta-feira a equipe tinha um
encontro para debater sobre os avancos do trabalho que estava sendo realizado, o
que comprometeu cada vez mais a nossa equipe e permitiu que as acodes
desenvolvidas na comunidade realizadas atualmente com mais entusiasmo e uniao
entre 0s integrantes. Também cada semana durante os encontros da equipe eram
abordados distintos temas sobre o bom seguimento e tratamento medicamentoso e
nao medicamentoso para usuarios com hipertensdo e/ou diabetes o que permitiu
capacitar ainda mais a nossos funcionarios. Estas atividades proveram o trabalho
integral da equipe e principalmente do médico, enfermeiro, técnica de enfermagem,

recepcionista e dos agentes comunitarios de nossa area.
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Antes da intervencdo em nossa UBS, o atendimento a estes grupos de
usuarios estava sendo realizada somente pelo médico da atencao bésica, mas com
a intervencao, revisamos as atribuicbes da equipe, viabilizando a atencdo a um
maior nimero de pessoas; a avaliacdo da saude bucal, que anteriormente ndo eram
realizadas pelo odontdlogo, foi organizada como plano de trabalho com estes grupos
segundo indica o protocolo. Com a intervencao foi possivel ter um maior controle
dos usuarios portadores de hipertensdo e/ou diabetes, assim como o cadastro
realizado, permitiu ter um melhor agendamento das consultas e otimizar agenda
para atencéo a demanda espontanea; com a classificagao de risco, realizada nestes
usuarios, € possivel priorizar o atendimento que precisa cada um deles.

Ainda que o impacto da intervencdo na comunidade seja pouco percebido,
0s usuarios hipertensos e diabéticos demonstram satisfacdo com a prioridade no
atendimento, as vezes gera insatisfacdo na sala de espera entre 0s outros membros
da comunidade que desconhecem o motivo desta priorizagdo. A técnica de
enfermagem e a recepcionista, estdo encarregadas de explicar aos usuarios o
motivo da prioridade aos usuarios com estas doencas. Apesar do trabalho
desenvolvido em nossa comunidade e o cadastro realizado de usuarios com
hipertenséo e/ou diabetes, ter alcancado a meta proposta sabemos que ainda temos
hipertensos e diabéticos sem cobertura, mas com a incorporagdo da intervencao na
rotina do servico, acredito que serd bem mais facil cadastrar os novos casos e
continuar com uma atencdo de maior qualidade a todos nossos usuarios.

Para isto, vamos ampliar o trabalho de conscientizacdo da comunidade em
relacdo a necessidade de priorizacdo da atencdo dos hipertensos e diabéticos, em
especial os de alto risco. Durante o desenvolvimento da intervencdo todos os
indicadores foram desenvolvidos sem muitas dificuldades, com a incorporagédo da
intervencdo ao servico, pretendemos atualizar constantemente o sistema de
informacdo que utilizamos e dar continuidade as consultas de hipertensos e
diabéticos nos diferentes servicos necessarios, segundo indica o protocolo do
Ministério da Saude. Com a incorporacdo da intervengdo, pretendemos manter a
organizacdo das consultas que anteriormente eram em sua maioria, por demanda
espontanea.

Nosso préximo passo, como principal objetivo, € continuar aumentando a

cobertura de usuarios hipertensos e/ou diabéticos com o apoio dos ACS. Também
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estamos pensando em implementar o programa de ateng&o ao idoso pois 0s demais
programas funcionam bastante bem em nossa UBS.



5 Relatério da intervencao para gestores

Estimado gestor,

Considerando a baixa cobertura da atencdo as pessoas com Hipertensédo
Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus, o pouco conhecimento sobre estas
doencas por parte da populacdo, o inadequado preenchimento dos registros de
dados e as dificuldades de adesdo dos usuarios nas consultas programadas que
existia anteriormente em nossa UBS, nossa equipe realizou uma intervencdo por
trés meses com o objetivo de ampliar a cobertura e melhorar a atencdo a saude das
pessoas com hipertensao e diabetes.

Participaram as pessoas com HAS e/ou DM com 20 anos ou mais residentes
na area de abrangéncia da UBS Jodo Evangelista, Sdo Luiz/RR. Foram
desenvolvidas as acbes de acordo com 0S quatros eixos programaticos,
estabelecidos pelo curso da Universidade Federal de Pelotas: Organizacédo e Gestdo
do Servico; Monitoramento e Avaliacdo; Engajamento Publico e Qualificacdo da
Pratica clinica.

Os indicadores de cobertura atingidos no final da intervengé&o foram 86,3% e
88,9%, respectivamente, para a cobertura das pessoas com HAS e/ou DM. Além
disso, atingimos 100% nos seguintes indicadores de qualidade: proporgcéo de
pessoas com DM com o exame clinico em dia; propor¢cdo de pessoas diabéticas
com exame dos pés em dia; propor¢cdo de pessoas com HAS e DM faltosas a
consulta com busca ativa; proporcdo de pessoas hipertensas e diabéticas com
registro adequado na ficha de acompanhamento; proporcdo de pessoas diabéticas
com avaliacéo do risco cardiovascular ; proporcéo de pessoas com HAS e DM com
orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel; proporcédo de pessoas com HAS
e DM com orientacdo sobre pratica de atividades fisicas; propor¢cdo de pessoas
hipertensas e diabéticas que receberam orientacdo sobre os riscos do tabagismo e
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proporcao de pessoas com HAS e DM que receberam orientacdo sobre higiene
bucal.

No caso da proporcdo de pessoas hipertensas com exame clinico em dia e
avaliacdo do risco cardiovascular foi possivel alcancar o 99,2% respectivamente,
pois tivemos um usuario que ndo foi possivel realizar a avaliagdo do risco
cardiovascular por ndo se realizar os exames complementares indicados na UBS.

O trabalho possibilitou a qualificacdo da pratica clinica da equipe, o
fortalecimento do controle social, a reorganizacdo do processo de trabalho da
unidade de saude e um melhor registro, monitoramento e avaliacdo de nossas
acOes, conforme aos principios e diretrizes do SUS e da atencéo primaria.

As atividades educativas para a realizacdo de atividade fisica foram
realizadas ocasionalmente com a presenca do educador fisico. No entanto, fica o
desafio para a equipe multidisciplinar da UBS Jo&o evangelista em dar continuidade
ao cronograma de encontros previstos, programar e supervisionar as atividades a
serem desenvolvidas em cada encontro e captar ainda mais usuarios.

Na perspectiva de melhorar o conhecimento dos usuérios, sobre sua
doenca, foram realizadas palestras pelo médico e a enfermeira em lugares
disponiveis de nossa UBS. Essa atividade foi inserida na rotina do servico e esta
sendo avaliada como satisfatoria, pois esses momentos do grupo tém possibilitado a
construcdo de vinculos, o reforco do autocuidado e da responsabilidade com sua
saude de cada um dos usuérios. Durante as atividades desenvolvidas sobre saude
bucal devemos destacar o papel desenvolvido pela dentista e a técnica de
enfermagem que além de ter sé um dia de trabalho na semana em nossa UBS foi
possivel orientar a cada usuario sobre saude bucal em conjunto com o médico e a
enfermeira.

Foram realizadas as capacitacdes para ACS e demais profissionais da
equipe e se dara continuidade das mesmas para proporcionar um maior
conhecimento acerca dos temas de interesse coletivo e possibilite reforcar o
compromisso e as atribuicbes da equipe multidisciplinar da UBS Jodo Evangelista e
garantir uma atencdo de maior qualidade por cada um dos profissionais a todos
nossos usuarios. Neste sentido também é necessario que a gestao central fortaleca
estas iniciativas. E preciso estabelecer e garantir uma rotina de supervisdo das
atividades compartilhada com a equipe de saude e voltada as demandas da

populacao.
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6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Prezada comunidade,

O relatério a seguir € uma apresentacdo de como foi realizado o Projeto de
Intervencdo sobre o tema, Melhoria da atencdo aos usuarios com Hipertensdo
Arterial sistémica e/ou Diabetes Mellitus na UBS Jodo Evangelista, Sdo Luiz do
Anaua/RR, de autoria do médico Yonar Charles Ramajo Dominguez juntamente com
a equipe da UBS. A intervencao ocorreu entre os meses outubro e dezembro do ano
2015.

Nossa motivacdo foi o resultado das atividades realizadas no curso,
identificamos que a realidade na UBS, nao correspondia com o estudo feito no Brasil
para estimativa de pessoas com hipertensdo e diabetes. Além disto, os registros de
cadastro de nossa area estavam desatualizados, a qualidade das consultas e muitos
parametros ndo eram cumpridos como estabelecia o protocolo; tomamos a decisao
de fazer a intervencdo nestes grupos de usuarios fazendo um novo cadastro,
melhorando assim a qualidade das consultas e cumprir com o0s objetivos, as metas e
os indicadores previstos durante o processo da intervencéo para se tornar rotina no
atendimento da UBS.

Com o objetivo de melhorar os problemas encontrados foram planejadas e
desenvolvidas a¢Bes de acordo com os eixos do Projeto Pedagdgico do Curso de
Especializacdo: organizacdo e gestdo do servico, monitoramento e avaliacdo,
engajamento publico, e qualificacédo da pratica clinica.

Com a intervencdo em nossa unidade basica de saude, permitiu a ampliagéo
da cobertura da atengdo aos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes, a melhoria
dos registros em nossa UBS, a qualificacdo da atencédo com destague no exame dos

pés dos diabéticos, a correta indicacdo dos exames complementares precisos para
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cada grupo de usuarios, a avaliacdo do risco cardiovascular a cada usuario e assim
saber como trabalhar e como deve ser o atendimento ou encaminhamento preciso
de cada um deles.

Com a intervencéo foi possivel indicar tratamentos que foram possiveis sua
aquisicdo na farmécia popular de nosso municipio, e assim facilitar que os usuarios
realizaram o tratamento indicado com a regularidade necessaria. Buscamos ampliar
0 conhecimento sobre sua doenca de base em cada usuario cadastrado, e como
melhorar seu estilo de vida por meio das orientagdes nutricionais e da realizacao de
atividade fisica. Com o inicio da intervencao foi necessario capacitar a equipe de
trabalho para assim seguir as recomendac¢des do protocolo do Ministério da Saude
relativas ao rastreamento, diagndstico, tratamento e monitoramento da Hipertenséo
Arterial e Diabetes Mellitus.

Antes da intervencdo em nossa UBS, o atendimento a estes grupos de
usuarios estava sendo realizada somente pelo médico da atencéo basica, mas com
a intervencao, revisamos as atribuicbes da equipe, viabilizando a atencdo a um
maior nimero de pessoas; a avaliacdo da saude bucal, que anteriormente ndo eram
realizadas pelo odontélogo, foi organizada como plano de trabalho com estes grupos
segundo indica o protocolo. Com a intervencado foi possivel ter um maior controle
dos usuérios portadores de hipertensdo e/ou diabetes, assim como o cadastro
realizado permitiu ter um melhor agendamento das consultas e otimizar agenda para
atencdo a demanda espontanea; com a classificacdo de risco, realizada nestes
usuarios, € possivel priorizar o atendimento que precisa cada um deles.

Felizmente pelo apoio recebido pela populacdo, apoio da secretaria de
saude e pelo esforco de nossa equipe de trabalho o projeto de intervencdo foi
realizado com éxito e cada uma das a¢des implementadas seréo inseridas na rotina

de atendimento de nossa UBS.
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7 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O desenvolvimento do trabalho no curso mudou minhas expectativas iniciais,
ja que permitiu um maior crescimento da minha aprendizagem, em diferentes pontos
da minha vida profissional, o relacionamento com outros colegas foi 6timo ao
interagir cada semana nos foruns com orientadores e especializando além das
dificuldades que apresentei para realizar as tarefas em tempo e acessar ao forum
segundo o indicado por problemas da internet em meu municipio. Foi importante
compartilhar diferentes temas com os membros da equipe para enriquecer ainda
mais o conhecimento deles com respeito aos diferentes protocolos do Ministério da
Saude, em especial correspondente ao atendimento aos usuarios com hipertensao
e/ou diabetes. Também permitiu oferecer uma capacitacdo dos profissionais da
equipe com maior qualidade, com a incorporacdo na rotina do trabalho.

O significado do curso para minha prética profissional foi 6timo, através do
curso de Especializacdo em Saude da Familia tive a oportunidade de investigar e
estudar numerosos temas em saude e levar a minha pratica profissional com
intervencdo no servico para melhorar a atengcdo a saude. Foi muito importante
conhecer e desenvolver os principios e diretrizes do SUS e as atribuicbes de cada
membro da equipe, 0 que favoreceu mudancas no processo de trabalho, com maior
vinculo entre usuéarios e profissionais. Tenho que dizer que o curso de
especializacdo em saude da familia significou para minha pratica profissional a
possibilidade de adquirir novos conhecimentos acerca da Estratégia Saude da
Familia (ESF) e a oportunidade de mudanca no meu processo de trabalho e dos

membros da equipe da UBS Jodo Evangelista, aos usuérios hipertensos e/ou
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diabéticos acompanhados na UBS quanto a sua atencdo, além da valorizagédo
profissional

Dentre dos aprendizados mais relevantes decorrentes do curso estdo o
Engajamento Publico na consolidacdo do SUS, conhecimento fundamental devido
as acoes que fortalecem o Controle Social como a apropriagdo pela populacdo da
politica de salde publica em termos de participacdo nas escolhas e decisfes, 0
controle do planejamento e execucao das acfes de saude, e a responsabilizacdo
pela propria saude individual e também pela salde coletiva em seu sentido mais
amplo.

Outro importante assunto aprendido foi o acolhimento, termo muito
importante para a atencdo aos usuarios, onde devemos ficar abertos para perceber
as peculiaridades de cada situacdo que se apresenta, buscando agenciar os tipos de
recursos e tecnologias que ajudem a aliviar o sofrimento, melhorar e prolongar a
vida, evitar ou reduzir danos, construir a autonomia, melhorar as condicdes de vida e
outras situacbes onde podemos planejar acdes e organizacdo do processo de
trabalho. Felizmente, conheci os protocolos disponibilizados pelo Ministério da
Saude relativos a atencdo das acdes programaticas mais comuns, facilitando a
sistematizacdo dos conhecimentos e levar um caminho organizado em conjunto com
todos os membros da equipe. Quero agradecer ao trabalho e dedicagcdo de minha

orientadora que sempre tive a maxima.
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Apéndice A — Fotografias

Figura 6: Orientacao coletiva
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Figura 7: Atendimento clinico
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Anexos
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Ficha espelho
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

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

AssSumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacao de sua imagem:

1. Nao obter vantagem financeira com as fotos e video;

2. Na&o divulgar imagem em que apareca em situagcdo constrangedora;

3. Na&o prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que ndo autorizar o uso das fotos;

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

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 declaracBes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaracbes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de satude a comunidade.

Assinatura do declarante




