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Resumo

GARCIA, Giraldo Nixy. Melhoria da Atencdo aos Usuarios com Hipertenséo
Arterial Sistémica e/ou Diabetes mellitus, na UBS Alberto Lima, Santana-AP
2015. 117f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de Especializacdo em Saude
da Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) é uma doenca crbnica caracterizada por
niveis elevados e sustentados de pressdo arterial (PA), associando se
frequentemente a alteracbes funcionais e/ou estruturais dos o6rgdos-alvos. Ja a
Diabetes Mellitus (DM) é uma doenga metabdlica caracterizada pela alta taxa de
glicose no sangue, ocorrendo pela auséncia ou deficiéncia da excrecao de insulina.
A HAS e DM sédo doengas muito frequentes em nossa populagéo, pois 7% da
populacao brasileira adoecem de DM enquanto a prevaléncia de HAS no Brasil varia
entre 22% e 44% para adultos. Diante do exposto e da elevada morbimortalidade
por DM e HAS presente na nossa area de abrangéncia, decidimos realizar a nossa
intervencdo com o objetivo de melhorar a atencdo a saude dos usuarios com HAS
e/ou DM, contribuindo para melhorar a qualidade de vida deles, promovendo o
cadastramento e acfes especificas para 0s usudrios pertencentes a area de
abrangéncia da Unidade Basica de Saude Alberto Lima, mediante acbes de
assisténcia, promocéao e prevencao destas doencas. O trabalho apresentado trata de
uma intervencéo realizada entre os meses de abril a julho de 2015, na Unidade
Bésica de Saude Alberto Lima, do municipio de Santana do estado do Amapa.
Assim iniciamos o levantamento dos dados mediante o monitoramento constante
dos usuérios, com preenchimento dos prontuarios e planilha de coleta de dados
disponibilizados pela especializacdo. No transcurso da intervencdo foi possivel
cadastrar 545 usuérios hipertensos e 166 usudrios diabéticos, correspondendo
respectivamente a 24,5% e 30,2% dos mesmos. Em todos 0s usuarios participantes
na intervencdo foi realizado o exame clinico apropriado e a estratificacdo do risco
cardiovascular. Todos os hipertensos e diabéticos cadastrados tiveram indicacédo de
exames. Além disso, todos os usuarios cadastrados no projeto receberam acbes de
promocdo em saude através de orientacdes sobre alimentacdo saudavel, pratica de
atividade fisica regular, riscos do tabagismo e importancia da higiene bucal. E
importante destacar que o esforco realizado pela nossa equipe foi reconhecido pelos
usuarios, que demonstraram satisfacdo frente a intervencdo. Concluindo, posso
garantir que as acles desenvolvidas durante a intervencdo foram incorporadas a
rotina do servico, melhorando o estado de saude dos usuarios hipertensos e
diabéticos e a adesdo ao programa, que permite aumentar a qualidade de vida dos
mesmos da nossa area de abrangéncia.

Palavras-chave: Saude da familia; Atencdo Priméria a Saude; Doenca Cronica;
Diabetes Mellitus; Hipertenséao.
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Apresentacao

Tomando como referéncia a populacdo e localizacdo estratégica pode-se
dizer que Santana foi contemplada. Assim, foi em busca de parcerias com 0s
gestores do Sistema Unico de Saude (SUS) no ambito municipal que se encontram
vinculados a area de abrangéncia de nossa UBS que procuramos colocar a
importancia de nossa presenca como reforco pela execucdo dos servicos de
atencdo primaria, principalmente pela questdo deste servico ser prestado em
parceria com o0 curso de Especializacdo em Saude de familia e Comunidade da
Universidade Federal de Pelotas (UFPEL).

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

O volume estd organizado em sete unidades de trabalho, sequenciais e
interligado. Na primeira parte observamos a analise situacional desenvolvida na
unidade um do curso. Na segunda parte é apresentada a andlise estratégica por
meio da construcdo de um projeto de intervencéo que ocorreu ao longo da unidade
dois. A terceira parte apresenta o relatorio da intervencao realizado ao longo de 12
semanas durante a unidade trés do curso. Na quarta se¢cdo encontra-se a avaliacdo
dos resultados da intervencdo, com os gréaficos correspondentes aos indicadores de
saude, construidos ao longo da unidade quatro. Na quinta e sexta parte,
apresentamos o relatério para o gestor de salde do municipio Santana e o relatério
para a comunidade que foi atendida da nossa area de abrangéncia. Na sétima e

ultima parte a reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem no
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decorrer do curso e da implementagédo da intervencgéo. Finalizando o volume, estéao
0s anexos utilizados durante a realizacao deste trabalho.

Procuramos abordar de forma analitica e critica as acfes executadas,
sempre observando a resposta da comunidade a nossa investida. Entendendo
sempre que toda acdo pro-melhoria ja deve ser encarada como esfor¢o positivo e
implantada como rotina para que o0 sucesso absoluto e o impacto na rede sejam
visualizados.

Esperamos que nosso trabalho sirva de exemplo para outras unidades de
saude e de inspiracdo para nossos gestores, para que 0S mesmos invistam mais em

projetos que visem potencializar os objetivos propostos pelo SUS.



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

Sou a doutora Nixy Garcia Giraldo, Cubana, e cheguei ao Brasil no més de
novembro de 2013 para participar do Programa de saude “Mais Médicos”. Fui
designada para desenvolver minha pratica profissional no municipio de Santana
localizada no estado do Amapa.

Ao chegar a Santana fui lotada na Policlinica Alberto Lima, na equipe
namero 11 onde me encontro trabalhando desde entdo. Desde minha chegada
recebi uma boa acolhida pelos membros de minha equipe de trabalho com os quais
tenho boas relacdes trabalhistas, baseadas na ética profissional e o respeito mutuo.
Com relacdo a comunidade encontrei boa aceitacdo dentro da mesma, ja que € uma
area que estava ha mais de 2 anos sem médico. Assim, se manifestam de forma
positiva com meu trabalho.

Nossa equipe encontra-se integrada por: uma enfermeira a qual € a chefe da
equipe, uma técnica em enfermagem e 6 agentes de saude. Além disso, temos trés
areas descobertas em que nao temos agentes comunitarios de saude, sendo uma
populacdo total de 5.096 habitantes. Com a chegada de novos médicos no
municipio, minha equipe foi dividida para diminuir a populacdo de nossa area de
abrangéncia para poder melhorar atencdo a populagéo.

Nossa unidade basica de saude (UBS) tem aceitaveis condi¢des estruturais
para o trabalho, mas existem poucas salas de consultas médicas que precisamos
compartilhar entre todos os médicos que ali trabalham, delas s6 uma sala de
ginecologia e quatro salas para consultas, sendo um total de cinco salas. Atualmente
somos cinco equipes de saude familiar com cinco médicos dos quais quatro tém
meédicos cubanos. Nossa policlinica realiza varios servicos a populacdo de nossa

comunidade como servico de odontologia, um nucleo de apoio a saude da familia



12

(NASF) que apoia a nossas equipes de trabalho com psicélogo, nutricionista,
preparador fisico, reabilitador e que participa de acordo com a programacdo de
acOes de saude que desenvolvemos em nossa comunidade.

Também contamos com a presenca de algumas especialidades que
favorecem a resolutividade da policlinica como, por exemplo, -cardiologia,
dermatologia, pediatria, gastrenterologia, cirurgido geral e ortopedia. Todas essas
especialidades estdo a disposicdo da populacdo que € remetida a elas, a partir da
avaliacao realizada pelo clinico geral.

Em minha UBS apresentamos dificuldades com o equipamento das
consultas. Existe apenas uma sala de triagem para todas as técnicas de
enfermagem, 0 que aumenta o tempo de espera dos usuarios. Nao temos
estetoscépio de pinar nem glicosimetro e apenas um aparelho “sonar” para nossa
equipe. Apresentamos também dificuldades com o abastecimento de medicamentos
para as principais afecgbes que atendemos com  anti-hipertensivos,
hipoglicemiantes, antinflamatérios e antibiéticos para administrar as gestantes
fundamentalmente.

Existem dificuldades para a realizacdo de exames ja que na UBS sé se
realiza a coleta e ndo o processamento dos mesmos e, as vezes, demora a chegar o
resultado. Também se esta realizando o preventivo ginecoldgico (PCCU) para todas
as mulheres da comunidade e fazemos a prevencao do cancer de colo de atero a
cada visita domiciliar ou consulta que realizamos.

Minha equipe de trabalho realiza visitas domiciliarias duas vezes na semana
e o resto do tempo & médica e a enfermeira realizam consulta, permitindo cumprir
com a frequéncia de atendimento de gravidas e doencas cronicas que sdo muitas. A
proposta para minha equipe € ficar com 816 familias, 2866 pessoas sendo que 180
com HAS, 50 com Diabetes mellitus, 254 idosos, 14 acamados e 809 adolescentes.
Uma vez ao més realizamos a reunido de equipe, onde participam todos o0s
membros para planejarmos as visitas do préximo més. Também fazemos avaliacao
dos casos mais preocupantes da comunidade, assim como da conduta adequada a
seguir em alguns deles segundo a situacao apresentada.

Na minha comunidade existe dificuldade com o saneamento ambiental
devido a existéncia de zona de pontes onde vive mais de 50% da populagéo. Pela

falta de educacdo sanitaria e prevencdo de saude, as principais doencas
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apresentadas por minha comunidade sdo: infec¢des respiratérias, parasitismo
intestinal, infec¢des urinarias, hipertensao arterial e diabetes mellitus.

1.2 Relatério da Analise Situacional

O municipio de Santana localiza-se no sul do estado do Amapa e faz
fronteira com 0s municipios de Macapa, Mazagao e Porto Grande estado do Amapa.
De acordo com dados estatisticos do ano de 2013, possui um total de 102.868
habitantes, 50.361 (49,76%) homens e 50.842 (50,24%) mulheres; 97,92% dos
habitantes (99.094 pessoas) residem em zona urbana e 2% (2.109), na area rural.
Santana foi elevada a categoria de municipio através do decreto-lei n°® 7639 de 17 de
dezembro de 1987 (PORTAL DA CIDADANIA, 2015).

O municipio conta com 10 (UBS) com equipes de saude da familia (ESF), 5
unidades estdo sendo reformadas nas quais as equipes se encontram trabalhando
em locais provisorios. Segundo informacgfes da secretaria de salde do municipio, a
UBS Paraiso serd a primeira unidade a ser finalizada com previsdo para
dezembro/2014. Existem quatro Nucleos de Apoio a Saude da (NASF) que ofertam
atencdo a todas as UBS. As UBS contam com atendimento especializado de varias
especialidades, por exemplo, dermatologista, gastroenterologista, pediatra,
obstetricia, ginecologista, cardiologista, urologista, ortopedista otorrinolaringologista
e cirurgido geral. Outros servicos que compde a rede de saude do municipio um
hospital geral com pronto socorro e servico de maternidade, um centro de atencéo
integral a mulher, uma sala de reabilitacdo integral, um laboratério municipal que da
cobertura a todas as UBS onde se processam as mostras coletadas em cada UBS, o
que é insuficiente para a demanda do atendimento da populacao.

A UBS Alberto Lima, vinculada ao Sistema Unico de Salde (SUS) é
subordinada a secretaria de saude do municipio, assiste a uma populagédo urbana
através do programa de saude da familia e de consultas com varias especialidades
tais como dermatologista, gastroenterologista, pediatra, cardiologista, urologista,
ortopedista otorrinolaringologista e cirurgiao geral.

Minha equipe esta composta por uma enfermeira, uma técnica de
enfermagem, seis agentes comunitarios de saude (ASC) e um meédico clinico geral.
As outras quatro ESF contam com médicos, enfermeiras, técnico de enfermagem e
ACS; em uma delas faltam trés ACS, somente duas ESF tem cirurgido dentista na

equipe.
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A capacidade de atendimento da UBS Alberto Lima fica aguém da demanda
da populagéo, pois as cinco equipes de ESF compartilham o uso dos consultérios,
nao existe um para a cada equipe, conforme descrito no manual de estrutura fisica
de UBS. Os mesmos estdo em bom estado, mas somente tém duas cadeiras (uma
para o usuario e uma para o médico), 0 acompanhante tem que aguardar de pé. As
calgcadas possuem um bom tamanho e ndo ha tapetes que dificultem o acesso a
idosos ou cadeiras de rodas.

Minha UBS estruturalmente tem boas condi¢cdes estruturais, foi construida
para esse fim ha aproximadamente 20 anos, possui uma constru¢cdo de concreto
com janelas de cristal, localizadas em uma zona central relacionado a area de
abrangéncia da mesma. A estrutura conta com uma sala de recepcdo, uma sala de
vacinacdo, trés consultérios médicos, um consultério de enfermagem, também
chamado de ginecoldgico, dois consultérios odontolégicos, uma sala de triagem,
uma sala de procedimentos uma farmacia, uma cozinha e uma diregéo.

Na UBS também sdo realizados consultas com especialistas o que gera
grande numero de atendimentos e exige rodizio dos consultérios, ja que nao existe
um numero adequado de salas, conforme descrito no Manual do Ministério da
Saude. Existe somente um consultério com mesa ginecologica na UBS, assim
alterna-se 0 uso, cada equipe tem acesso uma vez por semana por equipe, 0 que
dificulta a coleta do exame. Apenas o consultério da sala de ginecologia tem
banheiro, os demais ndo possuem. Também existe s6 um banheiro para pessoas
em cadeira de rodas o qual é pouco.

Existe sinalizacdo nas portas identificando os consultorios, horérios de
atendimento e marcacdo das mesmas. Nao existe sinalizacdo dos ambientes que
permita a comunicacdo em Braille, através de figuras, comunicacdo através de
recursos auditivos (sonoros), o que dificulta a orientagdo aos usuarios com
incapacidades auditivas, visuais. Existem poucas cadeiras na sala de espera e nao
h& uma sala de reunido para as equipes, sendo que as reunides ocorrem dentro dos
consultorios.

Em relagdo as atribuicbes dos profissionais, cumprimos as atividades de
mapeamento e territorializacdo das areas. Minha area foi dividida com outra equipe
garantindo uma populagdo adequada, assim estamos refazendo o mapeamento.
Realizamos atendimentos no domicilio e em alguns pontos onde existe bastante

populacdo a receber atengcdo na comunidade, ja que na UBS existem poucas salas
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de consulta. Assistimos pessoas acamadas devido a avancada idade, impedimento
fisico ou mental e ndo podem ir a UBS. Priorizamos em nossas atividades na
comunidade, a busca de usuarios faltosos e a realizacdo de a¢cbes programaticas e
grupos. Insistimos na busca de usuarios com doencas e agravos de notificacdo
compulsoria para evitar o contagio de outras pessoas e 0 agravamento dos ja
doentes, como € o caso da tuberculose e doenca de Hansen.

Além disso, realizamos o encaminhamento dos usuarios com necessidades
de atencdo especializada e pronto atendimento, utilizando os protocolos de
atendimento e o sistema de referéncia e contra referéncia. No caso dos usuarios
atendidos em hospitais ou outras especialidades, fazemos o acompanhamento de
sua doenca em nossa UBS, facilitando a atencdo dos mesmos e ofertando todos os
medicamentos e exames que esta a nosso alcance.

Na UBS, trés equipes realizam reunides quinzenais e duas mensais,
espacos utilizados para a construcdo de agenda de trabalho, organizacdo do
processo de trabalho, discussdo de casos, monitoramento e andlise de indicadores e
informacdes em saulde.

Existem algumas atribuicbes dos profissionais que nao podem ser
cumprimentadas em virtude da estrutura da UBS, como por exemplo, poucos
consultérios no servico, o que dificulta o atendimento dos usuéarios. Como
enfrentamento da questdo estrutural, planejamos atividades de consulta em locais
da propria comunidade como em casas emprestadas pelos donos. Também
apresentamos dificuldades quando realizamos encaminhamento dos doentes com
necessidades de atencdo para outras especialidades, pois ndo recebemos contra
referéncia com o diagndstico ou conduta tomada pelo especialista. Diante dessa
situacdo tomamos a decisdo de que estes usuarios sejam visitados pela equipe para
ter conhecimento de sua situacao e, as vezes, discutimos esses casos na reunido de
equipe. Outras dificuldades referem-se a realizacdo de exames (poucas cotas para a
UBS e a demora em receber os resultados) assim como também temos pouca
cobertura de medicamentos padronizados. Estas situagdes foram informadas a
secretaria de saude e aguardamos resposta.

Segundo as estimativas, minha UBS tem uma populacdo de 14.641
pessoas. A distribuicdo da populacdo da UBS Alberto Lima pode ser verificada no

quadro 1. A populagédo da UBS esta adequada em relagdo ao numero de equipes, ja
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que todas as areas de abrangéncia estdo cobertas, embora ainda faltem trés ACS
para a totalidade da area de abrangéncia da UBS.

Populacao (grupo especifico) Numero absoluto
NuUmero de criangcas menores de 1 ano 183 (98 femininos e 85 masculinos)
Numero de crian¢cas menores de 5 anos 621 (316 mulheres e 305 homens)
Numero de criancas de 5 a 14 anos 3407 (1721 mulheres e homens 1686)

Numero de pessoas de 15 a 59 anos 8952 (4503 mulheres e 4449 homens)

Numero de pessoas com 60 anos ou 687 (352 mulheres e 335 homens)

mais

Quadro 1: Descricdo da populagéo estimada da UBS Alberto Lima, municipio de
Santana, estado do Amapa.

Em relacdo a atencdo a demanda espontanea ainda temos dificuldades no
processo do acolhimento na minha UBS, pois ndo temos um local adequado para
fazer a triagem, ele é feito na sala de enfermagem ou sala de procedimentos. O
primeiro contato do usuario na unidade é através da recepcionista. Apés, as técnicas
de enfermagem recebem o mesmo e fazem a classificacdo de sua situacdo, nao
levando em conta a relacdo da gravidade do usudrio com o tempo que devem
esperar para ser atendido, o que provoca mal-estar na populacdo em alguns casos.
Levando em conta essas dificuldades, fizemos revisdo dos critérios de prioridade de
atencdo a consultas agendadas em relacdo a demanda espontanea, para garantir
gue as pessoas com doencas agudas possam ser atendidas pelo médico ou pela
enfermeira.

Minha ESF ndo conta com um cirurgido dentista, o que dificulta o acesso a
saude bucal para a populacédo da nossa area de abrangéncia. Algumas vagas para o
atendimento foram disponibilizadas de outras equipes para resolver as necessidades
mais urgentes de nossa populacgéo.

Em relacdo a saude da crianca devo dizer que na minha UBS utiliza-se o
protocolo do Ministério da Saude, mas ndo existe uma pessoa designada para fazer
o controle destas acfes programéticas. Além disso, existe um médico clinico geral
que realiza somente os atendimentos de puericultura, assim atendo poucas

criancas, situacdo que dificultava a realizacdo deste tipo de atendimento no meu
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caso. Salienta-se que algumas mudancgas ocorreram no servi¢go e estamos mudando
com esforco, realizando mais a¢des de promocédo de saude.

No caso das criancas menores de um ano encontramos que na minha UBS
deveriamos ter 309 e temos somente 183, representa um indicador de cobertura de
59,22%. No caso de minha ESF, deveriamos ter 61 criangas menores de um ano e
temos 45 (73,77%) em acompanhamento. Fazendo uma avaliacdo destes
indicadores posso dizer que ainda se precisa pesquisar mais nossa populacdo, para
realizar um cadastramento mais completo da mesma, incluindo as criancas, a fim de
melhorar alguns indicadores como, por exemplo, a assisténcia a primeira consulta
antes dos sete dias de nascido e depois continuar a assisténcia segundo o protocolo
do Ministério de Saude. O mesmo acontece com a vacina¢do que sabemos que
algumas criancas estdo com o calendario em atraso conforme preconizado pelo
Ministério de Saude.

Apbs nossa chegada a UBS, comecamos a trabalhar com as gestantes que
atendemos para conseguir que suas criangas sejam acompanhadas por nossas
equipes na puericultura, explicando para elas a importancia do acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento destas. Neste grupo populacional desenvolvemos
atividades de promocéao e prevencdo de saude bucal através das consultas, visitas
domiciliares e atividades desenvolvidas na comunidade, embora ndo contamos com
cirurgido dentista na nossa equipe, assim como capacitar os ACS e méaes das
criangas nestes aspectos.

Fazendo uma avaliagcdo desta situacdo posso dizer que ainda se precisa
aprimorar o cadastro de nossas criangcas e melhorar alguns indicadores, como, por
exemplo, a assisténcia a primeira consulta antes dos sete dias de nascimento.
Sabemos que o esquema vacinal de algumas criancas esta em atraso conforme o
Ministério da Saude. Realizamos acdes com as gestantes sobre a necessidade da
vacinagao, prevencdo de acidentes, etc. Também devemos intensificar as visitas
domiciliares e interagir mais com as familias, para garantir que todas as criancas
sejam acompanhadas em consultas de puericultura e recebam atencdo que
precisam pelo nossa equipe de saude.

Em relagdo ao pré-natal, em minha UBS utiliza-se o protocolo do
atendimento do Ministério de Saude, mas néo existe um registro consolidado destes
dados. Cada equipe faz atua de maneira separada, ndo existe um profissional

responsavel pelo monitoramento e avaliagcdo das acbes programaticas relativas ao
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pré-natal. Como aspecto positivo posso dizer que existe boa aceitacdo da populagéo
ao atendimento com nossa equipe de salde. Atualmente o numero de gestantes que
atendemos aumentou, onde contamos com 49 gestantes sendo que 18 séo de fora
de nossa area de abrangéncia, mas que preferem ser atendidas com nossa equipe.
Observo que existe melhora em alguns aspectos como, por exemplo, estao
buscando nossos atendimentos no primeiro trimestre de gravidez e sdo assiduas as
consultas programadas. Como aspecto negativo posso destacar que existe demora
na realizacdo dos exames indicados nas consultas. Também ha dificuldade com a
realizacdo do ultrassom obstétrico, pois ele é realizado no centro de atencédo a
mulher e h& poucas cotas para este exame, assim como demora no seu
agendamento. Além disso, ha demora no recebimento dos resultados dos exames,
assim como ha instabilidade na oferta de medicamentos como Acido félico e Sulfato
ferroso na unidade, o que afeta muito a qualidade da atencdo e a satisfacdo da
populacao.

Sobre os indicadores do pré-natal, identificamos que a UBS deveria ter 219
gestantes e temos 126, representando um indicador de cobertura de 57%. No caso
de minha equipe, deveriamos ter 43 gravidas em acompanhamento, entretanto,
temos 48 (salienta-se quel0 s&o fora da nossa area de abrangéncia). Analisando
estes indicadores verifica-se que ainda se precisa pesquisar mais em nossa
populacao, a presenca de gravidas, além de ser necessario melhorar os indicadores
de qualidade do pré-natal, pois apenas 25% delas iniciaram a atencdo pré-natal no
primeiro trimestre; 71% destas estdo com as consultas em dia de acordo com
calendario do Ministério da Saude; 74% foram vacinadas contra hepatite B.
Encontramos dificuldade na realizacdo do exame de ultrassom obstétrico em virtude
das poucas cotas para a rede publica e muitas delas ndo tém dinheiro para fazer no
setor privado.

Em relacdo puérperas minha UBS deveria ter avaliadas 309 puérperas nos
altimos 4 meses, mas temos somente 67, 0 que representa 22%. Minha equipe tem
37 puérperas cadastradas de 62 que deveria ter e delas, s6 se acompanharam em
nossa UBS 19, o que representa 29,03%. O atendimento a puérpera encontra-se
baixo tanto na nossa UBS como na minha equipe. Avaliando os indicadores antes
mencionados, posso dizer que a atencdo a puerpério em nossa UBS ainda é
deficiente de forma geral, pois temos pouca cobertura de atendimento. Aquelas que

chegam a nossa consulta tem registrado o controle e recebem informacéo sobre
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planejamento familiar, aleitamento materno e outros aspectos que se considerem
importante. As dificuldades de acompanhamento ocorrem, ja que muitas mulheres
depois do parto ndo acham necessario assistir a consulta. Outras nao tém o apoio
de sua familia para chegar até a UBS para receber a atencdo no puerpério ou nao
tem quem cuide dos outros filhos para que ela possa assistir a consulta.

Nesta populacdo conseguimos vagas para o atendimento das gravidas e
puérperas com o0s odontologistas de outras equipes, promovendo acdes de
promocao e prevencado de saude para melhorar a saude bucal.

Em relagdo a Prevencdo do Cancer de Colo de Utero e Controle do Cancer
de Mama existe protocolo de atendimento para essas patologias oferecido pelo
Ministério de Saude. No caso de cancer de mama a situacdo na minha UBS e no
municipio todo é muito complexa, ja que o mamoégrafo do estado esta quebrado.
Assim ndo se estdo fazendo este exame pelo SUS, sé as mulheres que podem fazer
na rede privada tem acesso a este exame. Nao existe registro dessas acoes,
somente registra-se a realizacdo do preventivo, assim como dos resultados
recebidos. Este registro é de boa qualidade, apesar de ndo existir uma pessoa
responsavel por controlar as a¢des programaticas.

A Prevencdo do Céancer de Colo de Utero é realiza todos os dias nos dois
turnos e feito por enfermeiras. Como aspecto positivo devo assinalar que a
populacdo aceita a indicacdo da realizacdo do citopatoldégico e temos pessoal
qualificado para a coleta da mostra de forma segura. JA& como aspecto negativo
posso apontar a auséncia de mamografo e a demora em receber os resultados, que
geralmente ocorre depois de um més, o que contribui na reducdo, no desejo e na
confianca das mulheres para realizar o preventivo. Além disso, temos a cobertura de
realizacdo do mesmo abaixo das expectativas do Ministério de Saude. Realizamos
muitas acdes de promocdo de saude na propria UBS e na comunidade. Nestas
acOes participa a equipe de saude toda, os ACS, técnico de enfermagem, enfermeira
e, as vezes, contamos com a participacdo da equipe do NASF nas acdes
comunitarias de saude que ajudam também neste tema.

Sobre a cobertura de Prevenc&o do Cancer de Colo de Utero na minha UBS
a cobertura € de 54% das mulheres, sendo que 15% delas estdo com exame em
atraso, no entanto, temos poucas amostras insatisfatorias, o que mostra a boa

técnica aplicada pelas profissionais.
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A UBS realiza atendimentos aos usuérios com HAS e/ou DM atraves dos
protocolos do atendimento fornecidos pelo Ministério de Saude. Ndo contamos com
registro do controle do controle destas ac¢Bes, no entanto realizamos o0s
atendimentos destas doencas em consultas, visitas domiciliares e acdes de saude
na comunidade. A estimativa de hipertensos com mais de 20 anos em residentes na
area de atendimento de minha UBS néo corresponde com a realidade, pois existe
um subregistro de pessoas com estas doencas que ainda néo foi identificado pelas
ESF. Temos apenas 33% (734) hipertensos identificados de um estimado na nossa
populacdo de 2227 pessoas, 0 que mostra uma baixa cobertura de diagnoéstico,
acompanhamento e avaliagédo dos hipertensos.

Avaliando os poucos indicadores disponiveis posso-lhe dizer que sdo muito
deficientes nesse momento na minha unidade, onde 12% dos hipertensos realizaram
a avaliagao de risco cardiovascular e tem os exames em dia e 79% estdo com a
consulta atrasada.

A estimativa do numero de diabéticos com 20 anos ou mais residentes na
area nao corresponde com o estimado, pois temos uma cobertura de 52% (283) de
um total estimado de 549 pessoas, o que mostra baixa cobertura de diagnéstico e
avaliacdo diabéticos da nossa area de abrangéncia.

Realizando uma avaliagdo dos poucos indicadores de qualidade de atencéo
ao diabético acredito que ainda que seja muito deficiente, pois 27 % dos diabéticos
realizaram o exame fisico dos pés nos ultimos trés meses, 11% tém os exames em
dia e 79% est4 com a consulta atrasada.

Temos muitas dificuldades no acompanhamento, registro e atencdo as
pessoas com estas doencas cronicas. Ndo contamos com glicosimetro para fazer
pesquisa na comunidade. No entanto, nossa equipe esta desenvolvendo atividades
para tentar melhorar aspectos do processo de trabalho que poderiam contribuir para
ampliar a cobertura e melhorar a qualidade da atencdo destas pessoas, dentro
delas: fazer recadastramento dos doentes crénicos que tenham sido diagnosticados
em outras unidades de saude ou que se transfiram para nossa area de abrangéncia;
capacitar os agentes de saude sobre possiveis complicacdes, reconhecimento de
algumas condicbes que podem ser avaliadas como de risco de descompensarao da
doenca, desenvolver atividades de promocéo e prevencdo de saude nas consultas,

visitas domiciliarias e em todos os senarios onde nos encontramos também nas
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palestras realizadas na UBS envolvendo nestas atividades aos membros da equipe
do NASF de nossa UBS.

Também devo dizer que o atendimento da saude bucal dos usuarios com
HAS e DM é muito dificil, pois minha equipe ndo tem odontologista que oferte
atencdo a eles. Somente se realiza atendimentos nessa populacdo quando se
encaminha formalmente e se consegue uma vaga com algum odontologista do outra
equipe.

Em relacdo a saude da pessoa idosa existe 0 protocolo de atencdo para
eles, existe respaldo constitucional a salde da pessoa idosa o que garante algumas
prioridades da atencdo para essa faixa etaria que sdo respeitadas na minha UBS,
entretanto, ndo existe um registro ou uma pessoa responsavel de controlar as acdes
programaticas deste grupo. Segundo os dados do CAP, a estimativa de idosos da
minha UBS néo corresponde com a realidade, pois deveriamos ter 749 e temos 687,
0 que faz pensar que ainda temos pessoas idosas que néo foram identificadas pelas
equipes da minha. Estes dados mostram que temos dificuldade com o
cadastramento, cobertura, acompanhamento e avaliacdo dos idosos da nossa area
de abrangéncia. Avaliando os poucos indicadores que encontrei posso-lhe dizer que
sdo muito deficientes, pois ndo existe a caderneta de atencao a pessoa idosa.

Como aspecto negativo devo dizer que existe dificuldade com os
medicamentos que eles precisam, faltam cadernetas de atencdo a pessoa idosa,
nao realizamos a avaliacdo integral da pessoa idosa, situacdo que alerta sobre a
falta de qualidade no acompanhamento dos idosos na minha unidade Existem
dificuldade com o agendamento de consultas para as especialidades que eles
precisam, assim como 0s exames que sao solicitados para eles. Existem aspectos
do processo de trabalho poderiam ser melhorados de forma positiva para ampliar a
cobertura e melhorar a qualidade da atencdo aos idosos, envolvendo todos os
profissionais no atendimento a pessoa idosa buscando melhorar a qualidade de vida
desta faixa etaria, como por exemplo, preparador fisico, psicélogo nutricionista e
outras especialidades no caso que se precise.

Além disso, existem outras atividades que podem ser feitas pelas equipes
de saude como um novo cadastramento das pessoas idosas que recém chegaram
aos 60 anos e ainda ndo estdo registrados ou que chegaram a nossa area de
abrangéncia e ndo esta cadastrado. Também devemos capacitar aos agentes de

saude em aspectos importantes da saude do idoso como prevencao de acidentes do
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lar, fundamentalmente as quedas, diminuicdo da audic&o e visdo, principais causas
de morbidade como HAS, DM para prevenir sequelas destas doencas. Devemos
desenvolver atividades da promocédo e prevencédo da saude nas consultas, visitas
domiciliares e em todos os cenarios possiveis. Com a saude bucal desta faixa etaria
acontece o mesmo das outras faixas etarias, pois somente recebem assisténcia
guando se consegue alguma vaga com os odontologistas de outra equipe.

Os maiores desafios que minha UBS apresenta estdo relacionadas ao
cumprimento das acfes programaticas estabelecidas pelo ministério de saude, na
qualificagdo do cadastramento de toda a populacdo adstrita a nossa area de
abrangéncia, elevando os indicadores de atendimento e acompanhamento a
criancas, gravidas, puérperas, programa de prevencdo do cancer de colo de atero e
mama, Hiperdia, atencdo aos idosos e da saude bucal para alcancar a total
cobertura desta especialidade as cinco equipes de saude de nossa area.

Em relacdo aos questionarios fiquei surpresa com as baixas coberturas que
temos de atendimento as criangas, principalmente a escassa realizacdo da
puericultura na wunidade, consultas a gestantes e puérperas com baixo
acompanhamento, pouca realizacdo de preventivo ginecolégico, a inexistente
possibilidade de fazer a mamografia pelo SUS para prevenir o cancer de mama e as
dificuldades com os medicamentos padronizados para fazer acompanhamento das
doencas crbnicas e outras patologias.

Depois de aplicacdo dos gquestionarios algumas coisas ja mudaram, por
exemplo, reavaliamos as prioridades para o0 atendimento em consultas,
incrementamos as visitas domiciliares e a realizagdo de consultas em alguns
cenarios da comunidade, aumentamos a relacdo e os atendimentos em conjunto
com o NASF aos usuarios de nossa area. Comecamos a ofertar consultas de
puericultura pelos clinicos das equipes de saude familiar, aumentamos a realizacdo
do exame citopatolégico e 0 acompanhamento dos idosos, hipertensos, diabéticos e
melhoramos as relagBes com as equipes de saude bucal para obter algumas vagas

para 0s casos prioritarios da nossa equipe.

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

Ao realizar um comparativo com a tarefa da segunda semana “Qual a

situacdo da ESF/APS em seu servico?" eu consegui compreender a grande



23

importancia que representa ter analisado no inicio a situagdo da ESF/APS no meu
servico, pois me permitiu comparar quanto conseguimos avancgar na melhoria da
atencdo aos usuarios de Hiperdia neste periodo de tempo. Posso descrever que
através destas atividades, consegui conhecer as caracteristicas particulares da
populacdo de abrangéncia da minha equipe, suas condi¢cdes de moradia, principais
motivos de atendimentos, incidéncia e prevaléncia de doencas cronicas, tendo uma
visdo mais ampla da situacdo da saude da populacdo da minha area.

Dentro das mudancas mais significativas posso sinalar a melhora do
acolhimento dos usuarios e da priorizagdo do atendimento aos hipertensos e
diabéticos, realizando uma assisténcia qualificada, integral e humanizada. Com isto
pude avaliar o quanto temos avancado neste periodo de tempo e o quanto nos falta
por fazer para melhorar os indicadores de saude da populacdo da minha area de

abrangéncia.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

O controle da Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e do Diabetes Mellitus
(DM) tem grande importancia na atualidade, pois 7% da populacédo brasileira adoece
de DM e enquanto a prevaléncia de HAS no Brasil varia entre 22% e 44% para
adultos (32% em média), chegando a mais de 50% para individuos com 60 a 69
anos e 75% em individuos com mais de 70 anos (GRAVINA, ROSA, FRANKEN,
FREITAS, LIBERMAN et al, 2010) cifras muito alarmantes tendo em conta a grande
populacdo do Brasil assim como as consequéncias negativas que tem o descontrole
destas doencas. Além de ser causa direta de cardiopatia hipertensiva, é fator de
risco para a aparicdo dos ataques cardiacos, morte prematuras, acidente vascular
cerebral, insuficiéncia renal entre outras.

O foco da intervencédo da HAS e DM envolve uma populacdo com diferentes
condicbes de moradia e nivel econébmico de vida, pois temos desde urbanizacdes
fechadas com casas de concreto até moradores em zonas de pontes onde tenho
grande diversidade, o que faz que o acompanhamento destes usuarios seja
diferente segundo o nivel de intelectual e econdmico dos doentes.

Na minha UBS temos identificados com 734 hipertensos com mais de 20
gue representa 33% do total de 2227, resultado muito longe da necessidade da
populacdo, o0 que mostra baixa cobertura de diagnostico, acompanhamento e
avaliacdo dos hipertensos da nossa area de abrangéncia. Em relacdo ao niamero de
diabéticos com 20 anos ou mais residentes na area tém identificados 283, o que
representa 52% do total de 549, segundo estimativas do VIGITEL/2014. Dentro dos
indicadores de qualidade dos hipertensos, apresentamos 12,9% com a estratificacao
do risco cardiovascular por critério clinico, 79% tem atraso na consulta agendada em

mais de sete dias e somente 12% tem 0s exames complementares periddicos em
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dia. Ja para os diabéticos, nossos indicadores de qualidade demonstram que s6 2%
dos usuérios tem a estratificacdo do risco cardiovascular por critério clinico, 11%
estdo com os exames complementares periodicos em dia e 27% com exame fisico
dos pés nos ultimos 3 meses

Assim, avaliando os resultados obtidos no caderno de a¢cbes programaticas
nossa equipe decidiu fazer a intervengdo em Hipertensdo Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus tendo em conta a grande repercussdo que tem estas doencas na
populacdo brasileira, além dos baixos niveis de cobertura que existem em nossa
UBS. J4 estamos implementando algumas atividades como, por exemplo, reunidao
com as enfermeiras das equipes que ndo tem médicos, pesquisando USUAarios
portadores destas patologias entre a populacdo de mais de 20 anos de idade,
cadastramento dos hipertensos, diabéticos a fim de encontrar 0s novos na area e
aqueles que tém recente diagnostico e nao foram diagnosticados pela nossa equipe
de saude.

As principais dificuldades que apresentamos para este trabalho estdo dadas
pelas faltas de medicamentos padronizados para hipertensdo e diabetes na minha
unidade, ja que existe muita instabilidade com estes insumos. Além destes, existe
poucas vagas para a realizacdo dos exames laboratoriais e a demora em receber os
resultados. Esta intervencdo pode melhorara atencdo a saude da populacéo alvo da
mesma, qualificando os atendimentos e acompanhamento destes, propiciando
modificacdo no estilo de vida desta populacdo, tentando deter o progresso das
doencas e impedir o aparecimento de danos a 6rgdos importantes como coracao,

rins e cérebro, a fim de evitar sequelas e complicacdes que possam aparecer.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo aos Usuéarios com Hipertenséo Arterial Sistémica e/ou

Diabetes mellitus, na UBS Alberto Lima, Santana-AP.
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2.2.2 Objetivos especificos e metas

1. Ampliar a cobertura do Programa de Hiperdia.

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

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

4. Melhorar o registro das informacoes.

5. Incrementar a avaliacdo de risco dos Hipertensos e Diabéticos da area de
abrangéncia.

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

Relativas ao objetivo 1

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

Meta 1.2. Cadastrar 65% dos diabéticos da éarea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Relativas ao objetivo 2

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

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

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

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

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

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

Meta 2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico

em 100% dos hipertensos.
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Meta 2.8. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos diabéticos.

Relativas ao objetivo 3

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

Meta 3.2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.

Relativas ao objetivo 4.

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

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

Relativas ao objetivo 5.

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

Meta 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Relativas ao objetivo 6.

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

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

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

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

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

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

usuarios diabéticos.
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Meta 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.
Meta 6.8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios

diabéticos.

2.3 Metodologia

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas na Unidade Basica de Saude (UBS) Alberto Lima, do municipio de
Santana, estado do Amapa-AP. Conforme orientacdo do curso houve a necessidade
do encurtamento da intervencdo de 16 para 12 semanas, para que fosse possivel
ajustar as defesas e a finalizacdo da Turma 7 ao calendéario estabelecido com a
Universidade. Nosso trabalho consiste num projeto de intervencdo que vai ser
realizado através de estudos, levantamento de dados e desenvolvimento de acdes
programaticas de assisténcia, promocdo e prevencdo a saude dos hipertensos e
diabéticos da area de abrangéncia da unidade situada no municipio Santana estado
Amapa. O trabalho sera realizado com todos os hipertensos e diabéticos de nossa

area gque possuem 20 ou mais anos.
2.3.1Detalhamento das acdes

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos
Meta 1: Cadastrar 60% dos hipertensos da é&rea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude

Monitoramento e avaliacédo

Acado: Monitorar o numero de hipertensos cadastrados no Programa de
Atencao a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Detalhamento: Os Agentes comunitarios de saude realizaram 0 novo
cadastramento dos hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia da UBS
incluindo os casos novos diagnosticados recentemente e 0s que ndo estavam sendo
acompanhados na UBS. Definir os hipertensos e diabéticos que estavam sendo

acompanhados pelas equipes da unidade que ndo pertencem a mesma, ou que ja
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ndo moram em nossa area de abrangéncia, e retira-los do cadastrado até agora. O
médico e a enfermeira fardo monitoramento semanal do niumero de hipertensos
cadastrados no Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da

unidade de saude.

Organizacgéo e gestao do servico

Acao: Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa.

Detalhamento: Solicitar aos agentes de saude e enfermeiras da unidade o
registro atualizado dos hipertensos e diabéticos da é&area de abrangéncia. Os
cadastros serdo realizados pelos ACS na UBS e nas visitas domiciliares.

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

Detalhamento: Dialogar com os profissionais da unidade sobre o processo
de acolhimento dos hipertensos para melhorara a qualidade do mesmo e garantir as
condi¢cBes minimas deste processo tdo importante. Sera definido o local fixo para a

triagem e acolhimento.

Acado: Garantir material adequado para a tomada da medida da presséo
arterial

Detalhamento: A enfermagem solicitara a diretora da UBS o0s equipamentos
gue forem necessarios para realizar a triagem completa dos hipertensos e diabéticos
sempre que fora preciso, (balangas, fitas métricas esfigmomandmetros,

estetoscopios).

Engajamento publico

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

Detalhamento: A equipe realizara palestras na UBS informando a existéncia
do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus. Serdo
elaboradas propagandas graficas que informem a populacdo a existéncia do
programa. Estes programas seréo divulgados nas visitas comunitarias e agdes de

salde feitas na comunidade.
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Acado: Informar a comunidade sobre a importancia de medir a presséao
arterial a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente.

Detalhamento: Informar a comunidade nas acfes comunitarias, Vvisitas
domiciliares e consultas médicas sobre a importancia de medir a pressao arterial a
partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente assim como capacitar a os agentes de
saude nestes aspectos para que facam divulgacdo desta pratica. Esta acdo sera

realizada por todos os profissionais.

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

Detalhamento: Informar a comunidade através de palestras na UBS,
consulta médica e visitas domiciliares sobre a importancia do rastreamento para DM
em adultos com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg, assim como
capacitar os agentes de saude para que ajudem na divulgacdo desta situacdo. Esta

acao sera realizada por todos os profissionais.

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

Detalhamento: Oferecer informacgéo a populacdo da nossa unidade sobre os
fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensdo e diabetes aproveitando
todos 0s cenarios possiveis jA seja na consulta, na comunidade ou na UBS
enquanto aguardam ser atendidos. Esta acdo sera realizada por todos os
profissionais das equipes da UBS .

Qualificacao da pratica clinica

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

Detalhamento: A enfermagem utilizara a reunido da equipe para ensinar a 0s
agentes de saude como fazer o correto cadastramento dos hipertensos de sua area

de abrangéncia.

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude para verificagdo da pressao

arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.
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Detalhamento: Médico e enfermeira realizardo demonstracdo da técnica
adequada da tomada da presséao arterial ao pessoal da equipe da unidade de saude

e logo avaliar sua realizacdo por parte deles.

Meta 2: Cadastrar 65% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencédo a Hipertensao Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Monitoramento e avaliacéo

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

Detalhamento: Solicitar as enfermeiras das equipes e o0s agentes de saude o
novo cadastramento dos diabéticos de sua area de abrangéncia excluindo os que ja
ndo moram na area de UBS, os que faleceram e incluindo os de recente
diagndsticos e os que ndo estavam sendo acompanhados na UBS. O médico e a
enfermeira fardo monitoramento semanal do niumero de hipertensos cadastrados no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude.

Organizacéao e gestdo do servico

Acao: Garantir o registro dos diabéticos cadastrados no Programa.

Detalhamento: Solicitar aos agentes de saude e enfermeiras da unidade o
registro atualizado dos diabéticos da area de abrangéncia e participar com eles nas
visitas domiciliares em o cadastramento dos diabéticos dando a conhecer a os
agentes de salde 0s casos novos que aparecem na consulta para ser incluidos no

registro.

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

Detalhamento: Dialogar com os profissionais da unidade sobre o processo
de acolhimento dos hipertensos para melhorara a qualidade do mesmo e garantir as
condicbes minimas deste processo tdo importante. Sera definido o local fixo para a

triagem e acolhimento.
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Acdo: Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na
unidade de saude.
Detalhamento: A enfermagem solicitara a diretora da UBS o glicosimetro

para todas as equipes da UBS.

Engajamento publico

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

Detalhamento: A equipe realizaréa palestras na UBS informando a existéncia
do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus. Fazer
divulgacao da existéncia do programa mediante propagandas graficas que informem
a populacéo a existéncia do programa. Informar sobre estes programas nas visitas
comunitérias e acfes de saude feitas na comunidade. Esta acéo sera realizada por

todos os profissionais.

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

Detalhamento: A equipe explicard a comunidade nas aclBes de saude
comunitarias, visitas domiciliares e consultas médicas, sobre a importancia de medir
a pressdo arterial a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente assim como
capacitar a os agentes de saude nestes aspectos para que facam divulgacédo desta
pratica e posam reagir ante os doentes com necessidades especiais. Esta acdo sera
realizada por todos os profissionais.

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

Detalhamento: A equipe oferecera informacdo a comunidade sobre a
importancia e principais complicacbes que podem aparecer e diabéticos com
pressdo sustentada maior que 135/80 mmhg aproveitando todos o0s cenarios

possiveis. Esta acao sera realizada por todos os profissionais.

Acdo: Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o

desenvolvimento de hipertensao e diabetes.
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Detalhamento: A equipe informara a comunidade mediante palestras na
UBS, comunidade, visitas, consultas médicas sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensdo e diabetes assim como capacitar aos agentes
comunitarios de salude para que eles possam realizar atividades de prevencéo e

promocao de saude na comunidade.

Qualificacao da pratica clinica

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

Detalhamento: Aproveitar a reunido da equipe para ensinar a 0s agentes de
saude como fazer o correto cadastramento dos diabéticos de sua éarea de

abrangéncia. Os responsaveis serdo o meédico e a enfermeira.

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

Detalhamento: Ensinar aos membros de equipe como realizar o
hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80

mmHg. Os responsaveis serdo o médico e a enfermeira.

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

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

Monitoramento e avaliacdo

Acao: Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos hipertensos.

Detalhamento: Realizar uma consulta de qualidade que inclua o anamneses,
exame fisico completo avaliando a fungdo respiratoria, cardiovascular pulsos
periféricos pele, assim como nivel de consciéncia e estado neurolégico. O médico e

a enfermeira fardo monitoramento desta acdo semanalmente.

Organizagéo e gestao do servico
Acao: Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico dos

hipertensos.
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Detalhamento: Capacitar a equipe de saude na realiza¢do do correto exame
clinica do doente garantindo que a técnica de enfermagem faca uma adequada

tomada da presséao arterial. O responsavel serd o médico.

Acdo: Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s
protocolos adotados pela unidade de saude.
Detalhamento: O medico realizara capacitacdo para a equipe de saude na

reunido mensal sobre o protocolo de atendimento de HAS.

Acao: Estabelecer periodicidade para atualizagao dos profissionais.
Detalhamento: O medico conveniara com a gestora da UBS a realizacdo das

atividades de atualizacéo dos profissionais da UBS.

Acao: Dispor de versdo atualizada do protocolo impressa na unidade de
saude.
Detalhamento: A enfermagem solicitard ao gestor da unidade a existéncia

dos protocolos atualizados de forma impressa na unidade.

Engajamento publico

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

Detalhamento: A equipe de saude oferecera informacdo aos usuarios e a
comunidade quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e neurologicas
decorrentes da hipertensdo e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e
sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente nas atividades
comunitarias, visitas domiciliares consultas palestras oferecidas na UBS enquanto

aguardam ser atendidos.

Qualificacao da pratica clinica
Acao: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.
Detalhamento: O médico capacitara e fard demonstracdo a equipe da

técnica de realizacdo do exame fisico apropriado.
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Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Monitoramento e avaliacédo

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

Detalhamento: Ofertar consulta de qualidade que inclua anamneses
profunda tendo em conta os antecedentes de salude pessoal e familiares, exame
fisico completo avaliando a funcdo respiratéria, cardiovascular pulsos periféricos
pele, extremidades fazendo énfases no estado dos pés e a sensibilidade dos

mesmos. O médico e a enfermeira fardo monitoramento desta acdo semanalmente.

Organizacéo e gestdo do servico

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

Detalhamento: A enfermagem capacitar a equipe de saude na realizacdo do
correto exame clinica do diabético garantindo que a técnica de enfermagem faca
uma adequada tomada da pressao arterial, a glicemia se tiver glicometro que a

enfermagem possa dar continuidade ao tratamento que realiza o diabético.

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

Detalhamento: Esta acdo sera desenvolvida pela enfermeira e médico da
unidade, através de organizacdo da capacitacdo dos profissionais conforme os

protocolos.

Acao: Estabelecer periodicidade para atualizagdo dos profissionais.
Detalhamento: A enfermagem conveniar com a gestora da UBS a realizagcao

das atividades de atualizacao dos professionais da UBS.

Acao: Dispor de versdo atualizada do protocolo impressa na unidade de
saude.
Detalhamento: A enfermagem solicitara ao gestor da unidade a existéncia

dos protocolos atualizados de forma impressa na unidade.
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Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes do diabetes e sobre a importancia de
ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Detalhamento: A equipe ofertard informacdo aos usuarios e a comunidade
guanto aos riscos de doencas cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da
diabetes e sobre a importancia de cuidar os pés, pulsos e sensibilidade de
extremidades fazendo énfases no cuidado dos pés, avaliando periodicamente nas
atividades comunitarias, visitas domiciliares consultas médicas e palestras

oferecidas na UBS enquanto aguardam ser atendidos.

Qualificacao da pratica clinica

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

Detalhamento: Capacitar e fazer demonstracdo a equipe da técnica de
realizacdo do exame fisico apropriado do diabético fazendo énfases na avaliacdo

dos pés e a sensibilidade. Os responsaveis serdo o médico e a enfermeira.

Meta 2.3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Monitoramento e avaliacdo

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

Detalhamento: Fazer revisdo dos hipertensos que tem feitos exames
laboratoriais de acordo como protocolo adotado na unidade de saude em as
consultas e visitas domiciliares. O médico e a enfermeira fardo monitoramento desta

acao semanalmente.

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

Detalhamento: Revisar nos prontuarios dos hipertensos para conhecer
guantos tem exames laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade
recomendada. O médico e a enfermeira fardo monitoramento desta acgéo

semanalmente.
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Organizacgéo e gestao do servico
Acao: Garantir a solicitagdo dos exames complementares.
Detalnamento: O medico e a enfermagem solicitaram o0s exames

complementares segundo o protocolo do atendimento.

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

Detalhamento: A enfermagem solicitar ao gestor municipal incrementar a
guantidade de vagas e diminuir o tempo da chegada dos resultados dos exames
complementares definidos no protocolo.

Acdo: Estabelecer sistemas de alerta o0s exames complementares
preconizados.

Detalhamento: O medico e a enfermagem revisaram 0S exames que se
recebem semanalmente para ajudar com a entrega e avaliacdo dos mesmos
informando aos agentes de saude dos resultados mais significativos quando seja

preciso.

Engajamento publico

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

Detalhamento: A equipe aproveira as palestras e acfes de educacdo em
saude oferecidas na UBS e comunidade para explicar a importancia e necessidade

de realizacdo de exames complementares.

Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que
devem ser realizados exames complementares.
Detalhamento: A equipe explicara nas consultas e visitas domiciliares a

periodicidade com que devem ser realizados exames complementares.

Qualificacao da pratica clinica
Acédo: Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de

saude para solicitacdo de exames complementares.
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Detalhamento: Realizar capacitacdo as equipes de saude que inclua o
protocolo adotado na comunidade para a solicitacdo de exames complementares. O

meédico e a enfermeira serdo responsaveis pela acao.

Meta 2.4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Monitoramento e avaliacéo

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

Detalhamento: Revisdo dos diabéticos que tem feitos exames laboratoriais
de acordo como protocolo adotado na unidade de saude nas consultas e visitas
domiciliares. O médico e a enfermeira fardo monitoramento desta acao

semanalmente.

Acdo: Monitorar 0 numero de diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: Supervisar os prontuarios dos diabéticos para conhecer
guantos tem feitos os exames laboratoriais solicitados de acordo com a
periodicidade recomendada. O médico e a enfermeira fardo monitoramento desta

acdo semanalmente.

Organizacgéo e gestao do servico
Acdo: Garantir a solicitacdo dos exames complementares.
Detalhamento: Solicitar os exames complementares segundo o protocolo do

atendimento.

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

Detalhamento: A enfermagem solicitara ao gestor municipal incrementar a
guantidade de vagas e diminuir o tempo da chegada dos resultados dos exames

complementares definidos no protocolo.
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Acdo: Estabelecer sistemas de alerta o0s exames complementares
preconizados.

Detalhamento: O medico e a enfermagem revisaram 0S exames que se
recebem semanalmente para ajudar com a entrega e avaliacgdo dos mesmos
informando aos agentes de salde dos resultados mais significativos quando seja

preciso.

Engajamento publico

Acéo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de
realizagéo de exames complementares.

Detalhamento: A equipe oferecera informacdo nas palestras e acbes de
educacdo em saude oferecidas na UBS e comunidade sobre a importancia e

necessidade de realizagdo de exames complementares.

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

Detalhamento: Aproveitar nas consultas e visitas domiciliares para informar
0S usudrios quanto a periodicidade com que devem ser realizados exames

complementares. Sera realizado por toda a equipe.

Qualificacao da pratica clinica

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

Detalhamento: Realizar capacitacdo as equipes de saude da unidade para
informar o protocolo adotado na unidade de salde para solicitacdo de exames

complementares. Os responsaveis serdo o médico e a enfermeira.

Meta 2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para

100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacéo
Acao: Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia.
Detalhamento: O medico solicitara ao técnico da farméacia da UBS a listagem

atualizada dos medicamentos existentes na farmacia da unidade.
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Organizacgéo e gestao do servico
Acao: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.
Detalhamento: Supervisar o estoque dos medicamentos existente na UBS

avaliando a validade dos mesmos. A responsavel sera a técnica de enfermagem.

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

Detalhamento: Fazer registro dos medicamentos dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude. Os responsaveis serdo a enfermeira e a técnica

de enfermagem.

Engajamento publico

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

Detalhamento: A equipe informara os usuarios e familiares e comunidade em
geral sobre os direitos dos usuérios de ter acesso aos medicamentos Farmacia
Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este acesso.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Realizar atualizacéo do profissional no tratamento da hipertensao.

Detalhamento: O medico conveniara com gestor da UBS para realizar
atividades de atualizacéo dos profissionais sobre o tratamento com HAS.

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

Detalhamento: A enfermagem Informar os membros de equipe sobre as
alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia

aproveitando as reunides da equipe.

Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para

100% dos diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Monitoramento e avaliacéo
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Acao: Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia.
Detalhamento: O medico solicitara ao técnico da farmacia da UBS a listagem

atualizada dos medicamentos existentes na farmacia da unidade.

Organizacgéo e gestao do servico

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

Detalhamento: Participar da supervisdo do estoque dos medicamentos
existente na UBS avaliando a validade dos mesmos. A responsavel sera a técnica

de enfermagem.

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

Detalhamento :A enfermagem solicitara aos agentes comunitarios de saude
atualizar o registro das necessidades de medicamentos dos diabéticos cadastrados

na unidade de saude.

Engajamento publico

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

Detalhamento: Fornecer informacédo aos usuarios e comunidade sobre o0s
direitos dos usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e
possiveis alternativas para obter este acesso. Esta acdo sera realizada por toda a

equipe.

Qualificacao da pratica clinica
Acao: Realizar atualizagdo do profissional no tratamento dos diabéticos.
Detalhamento: O medico solicitara ao gestor da UBS a data para realizar

atividades de atualizag&o dos profissionais sobre Diabetes Mellitus.

Acado: Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas

para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
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Detalhamento: A enfermagem Informar a equipe para que possam orientar
0S usuarios sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia

Popular/Hiperdia.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acdo: Monitorar o0s hipertensos que necessitam de atendimento
odontolégico.

Detalhamento: O medico e a enfermagem realizaram exame bucal nas
consultas e visitas domiciliares para determinar as necessidades atendimento

odontolégicos em 100% dos hipertensos.

Organizacéo e gestdo do servico

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

Detalhamento: Aproveitar nas consultas e atividades comunitarias de saude
e visitas domiciliares para fazer avaliagdo da necessidade de atendimento
odontologico dos hipertensos. Solicitar aos agentes de saude identificar os

hipertensos com necessidade de atendimento odontoldgico.

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

Detalhamento: Solicitar ao gestor da unidade a contratacdo de um
odontologista para cada equipe de saude o as vagas para o atendimento dos

hipertensos com necessidades de atendimento odontoldgico.

Engajamento publico

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

Detalhamento: O medico, enfermeiras e integrantes do NASF Incluiram nas

palestras e atividades de promocao e prevencao de saude feitas na unidade ou na
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comunidade o tema da importancia de realizar avaliacdo da saude bucal,

especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Qualificacao da pratica clinica

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

Detalhamento: Solicitar a ajuda dos odontologistas da unidade para
capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico dos

hipertensos.

Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico

em 100% dos diabéticos.

Monitoramento e avaliacéo

Acao: Monitorar os diabéticos que necessitam de atendimento odontolégico.

Detalhamento: O medico e a enfermagem faram o exame bucal nas
consultas e visitas domiciliares para determinar as necessidades atendimento

odontoldgicos em 100% dos diabéticos.

Organizacéao e gestdo do servico

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

Detalhamento: Incluir na rotina das consultas e atividades comunitarias de
saude e visitas domiciliares a avaliacdo das necessidades de atendimento

odontoldgico dos hipertensos.

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

Detalhamento: Solicitar ao gestor da unidade a assinacdo de um
odontologista para cada equipe de saude o as vagas para o atendimento dos

diabéticos com necessidades de atendimento odontoldgico.

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

Detalhamento: O medico, enfermeiras e integrantes do NASF Incluiram nas
palestras e atividades de promocédo e prevencao de saude feita na unidade e na
comunidade sobre o tema da importancia de realizar avaliagdo da saude bucal,
especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Qualificacao da pratica clinica

Acado: Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos diabéticos.

Detalhamento: Capacitar a equipe na realizacdo da avaliacdo das
necessidades de atendimento odontolégico dos hipertensos. Com ajuda dos

odontologistas e técnicos de saude bucal da unidade.

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

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

Detalhamento: Solicitar aos agentes de saude o agendamento de consultas
o visitas domiciliares aos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.

Monitoramento e avaliacédo

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

Detalhamento: Habilitar registro para controle assisténcia das consultas para
conhecer o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo. O

médico e a enfermeira fardo monitoramento desta agdo semanalmente.

Organizacéo e gestao do servico
Acao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.
Detalhamento: Priorizar o agendamento de visitas domiciliares para buscar

os faltosos a consulta.
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Acdo: Organizar a agenda para acolher os hipertensos provenientes das
buscas domiciliares.
Detalhamento: Fixar na visita domiciliaria a data da consulta e a prioridade

dos hipertensos provenientes das buscas domiciliares.

Engajamento publico

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

Detalhamento: Fornecer informacédo nas visitas e palestras, acdes de saude
comunitéria da importancia de realizacdo das consultas. Esta acdo sera realizada

por todos os profissionais.

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

Detalhamento: Solicitar aos agentes de salde o coleta da opinido da
comunidade em relacdo a estratégias para ndo ocorrer evasdo dos portadores de

hipertenséo, e escutar as propostas feitas por eles.

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

Detalhamento: Explicar a os hipertensos a periodicidade preconizada para a
realizacdo das consultas assim como aos agentes de salde para que monitorem

junto com o apoio do médico e enfermeira.

Qualificacao da pratica clinica

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

Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo uma capacitacédo para os ACS

sobre orientacdo de hipertensos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Acao: Capacitar os ACS sobre o protocolo de HAS fazendo énfase na
periodicidade das consultas.
Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo uma capacitagédo para os ACS

sobre o protocolo de HAS fazendo énfase na periodicidade das consultas.
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Meta 3.2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.

Monitoramento e avaliacéo

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

Detalhamento: Priorizar o agendamento de consultas aos diabéticos faltosos
as consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada
solicitando a ajuda dos ACS. O médico e a enfermeira fardo monitoramento desta

acdo semanalmente.

Organizacgéo e gestao do servico

Acao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Detalhamento: Priorizar o agendamento das visitas domiciliares aos
diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude conforme a periodicidade

recomendada.

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

Detalhamento: Estabelecer na visita domiciliaria a data da consulta e a
prioridade dos hipertensos provenientes das buscas domiciliares evitando que

tenham que ir a unidade a agendar a consulta.

Engajamento publico

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

Detalhamento: Informar nas visitas e palestras, acdes de saude comunitaria
da importancia de realizagdo das consultas no controle da Diabetes Mellitus. . Esta

acao sera realizada por todos os profissionais.

Acao: Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos

portadores de diabéticos (se houver numero excessivo de faltosos).
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Detalhamento: Realizar coleta da opinido da comunidade em relacdo a
estratégias para ndo ocorrer evasao dos portadores de diabetes, e escutar as
propostas feitas por eles no caso que tenhamos o niumero excessivo de faltosos.

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

Detalnamento: A enfermagem explicara aos ACS a periodicidade
preconizada para a realizacdo das consultas dos diabéticos assim como a doentes e

familiares para que ajudem a manter a periodicidade da realizacdo das consultas.

Qualificacao da pratica clinica

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

Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo uma capacitacédo para os ACS

para a orientacdo de diabéticos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Acado: Capacitar os ACS sobre o protocolo de Diabetes Mellitus fazendo
énfase na periodicidade das consultas.

Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo uma capacitacdo os ACS
sobre o protocolo de Diabetes Mellitus fazendo énfase na periodicidade das

consultas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliagcéo

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

Detalhamento: Criar o registro de hipertensos acompanhados na unidade e

manter atualizado.

Organizacéo e gestao do servi¢o
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Acao: Manter as informagdes do SIAB atualizadas.
Detalhamento: A enfermeira cumprimentar as informacdes solicitadas pelo
SIAB.

Acao: Implantar a ficha de acompanhamento.
Detalhamento: Realizar o0 atendimento utilizando a ficha de

acompanhamento de forma obrigatéria

Acao: Pactuar com a equipe o registro das informacgoes.
Detalhamento: Estabelecer data da entrega das informagdes e revisao dos

registros do més

Acao: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.
Detalhamento: A enfermeira selecionar o profissional responsavel pelo

monitoramento dos registros na proxima reunido do cada equipe.

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

Detalhamento: Implementar um registro que inclua data de consulta se tem
assistido o ndo, realizacdo e de examines, estratificacdo de risco e
comprometimento de 6érgdos alvos e estado de compensacdo da doenca ao que

tenha acesso todo o equipe de saude.

Engajamento publico

Acao: Orientar os usuérios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de saude e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento: A equipe orientard a comunidade a existéncia destes

registros nas atividades de consulta e visitas domiciliares.

Qualificacdo da pratica clinica
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Acéo: Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario
ao acompanhamento do hipertenso.

Detalnamento: Realizar capacitacdo das equipes de saude no
preenchimento de todos 0s registros necessario ao acompanhamento do hipertenso
aproveitando a reunido mensal dos mesmos. Os responsaveis serdo o médico e a

enfermeira.

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

Detalhamento: O medico ensinara a as equipes de saulde registro
adequadas dos procedimentos clinicos em todas as consultas mediante atividades

tedrico-praticas.

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

cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacéo

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

Detalhamento: Realizar a revisdo semanal dos registros de diabéticos
acompanhados na unidade de saude. O médico e a enfermeira fardo monitoramento

desta acdo semanalmente.

Organizacéao e gestdo do servico
Acdo: Manter as informac¢des do SIAB atualizadas.

Detalhamento: Cumprimentar as informagdes solicitadas pelo SIAB

Acéo: Implantar a ficha de acompanhamento.
Detalhamento: Realizar o atendimento utiizando a ficha de

acompanhamento de forma obrigatéria

Acao: Pactuar com a equipe o registro das informacgoes.
Detalhamento: Estabelecer data da entrega das informagdes e revisao dos

registros do més



50

Acéo: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.
Detalhamento: A enfermeira selecionara o profissional responsavel pelo

monitoramento dos registros na proxima reunido do cada equipe.

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

Detalhamento: Implementar registro que inclua data de consulta se tem
assistido o ndo, realizacdo e de examines, estratificacdo de risco e
comprometimento de érgaos alvos e estado de compensacdo da doenca ao que

tenha acesso todo o equipe de saude.

Engajamento publico

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

Detalhamento: Explicar a comunidade a existéncia destes registros nas
atividades de consulta e visitas domiciliares e seus direitos a que extem atualizados.

Esta acdo sera realizada por todos os profissionais.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario
ao acompanhamento dos diabéticos.

Detalnamento: Realizar capacitacdo das equipes de saude no
preenchimento de todos os registros necessario ao acompanhamento do diabético
de forma prética aproveitando a reunido mensal dos mesmos. Os responsaveis

serdo o médico e enfermeira.

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

procedimentos clinicos em todas as consultas.
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Detalhamento: Demonstrar a as equipes de saude registro adequadas dos
procedimentos clinicos em todas as consultas mediante atividades teorico-praticas
para eles aprender a fazer o registro adequado dos mesmos. Os responsaveis serao

0 médico e a enfermeira.

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular

Meta 5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude
Detalhamento: Realizar em cada consulta seja na unidade ou em visita

domiciliar, a estratificacédo do risco cardiovascular a todo hipertenso atendido.

Monitoramento e avaliacéo

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

Detalhamento: Estabelecer dentro dos registros um eixo que permita
conhecer os hipertensos com realizacdo de pelo menos uma verificacdo da

estratificagéo de risco por ano.

Organizacéao e gestdo do servico
Acdo: Priorizar o atendimento dos usuérios avaliados como de alto risco.
Detalhamento: Ter identificados os usuarios avaliados como de alto risco no

cartdo de Hiperdia para priorizar seu atendimento.

Acao: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.
Detalhamento: Definir um ndamero de vagas dentro da agenda para

hipertensos o implementar uma consulta sé para Hiperdia.

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

acompanhamento regular.
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Detalhamento: Explicar aos usuarios seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular em cada consulta o visita para garantir sua assisténcia as
consultas segundo protocolo.

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

Detalhnamento: O medico, a enfermeiras e o0s integrantes do NASF
realizaram palestras, atividades de promocao e prevencdo de saude na unidade e
na comunidade sobre a importancia do adequado controle de fatores de risco

modificiveis fazendo énfases na alimentacao e pratica de exercicio.

Qualificacao da pratica clinica

Acado: Capacitar a equipe para realizar estratificagdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesdes em 6rgéos alvo.

Detalhamento: O medico realizara a capacitacdo da equipe com
demonstracdo do como deve ser feita a estratificacdo de risco segundo o escore de

Framingham ou de les6es em 6rgéos alvo.

Acao: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.
Detalhamento: O medico explicara a equipe sobre a importancia do registro

desta avaliacao.

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

Detalhamento: O medico informara a equipe sobre os fatores de risco
modifichveis e as estratégias para sua modificacdo aproveitando as reunides de

equipe e as visitas domiciliares.

Meta 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Detalhnamento: Fazer em cada consulta, a estratificacdo do risco

cardiovascular aos diabéticos atendidos na unidade.

Monitoramento e avaliacéo
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Acdo: Monitorar o numero de usuérios diabéticos com realizacdo de pelo
menos uma verificacao da estratificagédo de risco por ano.

Detalhamento: Fazer controle nos registros que permita conhecer o0s
diabéticos com realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de risco

por ano. O médico e a enfermeira fardo monitoramento desta acdo semanalmente.

Organizacéo e gestdo do servico
Acéao: Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.
Detalhamento: Identificar os diabéticos avaliados como de alto risco no

cartdo de Hiperdia para priorizar seu atendimento

Acao: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.
Detalhamento: Definir um numero de vagas dentro da agenda para

hipertensos o implementar uma consulta s6 para hiperdia.

Engajamento publico

Acdo: Orientar 0s usudrios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.

Detalhamento: Explicar a os diabéticos seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular em cada consulta o visita para garantir sua assisténcia as

consultas agendada. Est acdo sera realizada por todos os profissionais.

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

Detalhamento: O medico, a enfermeiras e o0s integrantes do NASF
realizaram palestras, atividades de promocéo e prevencao de saude na unidade e
na comunidade sobre a importancia do adequado controle de fatores de risco

modificaveis fazendo énfases na alimentacao e pratica de exercicio.

Qualificacao da pratica clinica
Acado: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o

escore de Framingham ou de lesGes em 6rgaos alvo.
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Detalhamento: Realizar capacitacdo a equipe sobre a estratificacdo de risco
segundo o escore de Framingham ou de lesdes em 6rgdos alvo. Os responsaveis

serdo o médico e a enfermeira.

Acao: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacéo.
Detalhamento: Explicar a equipe sobre a importancia do registro desta

avaliacdo. Os responsaveis serdo o meédico e a enfermeira.

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

Detalhamento: Fornecer informacdo a equipe sobre os fatores de risco
modificaveis e assim como das estratégias que podem ser utilizadas para sua
modificacdo aproveitando as reunides de equipe e as visitas domiciliares. Os

responsaveis serdo o médico e a enfermeira.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Monitoramento e avaliacdo

Acao: Monitorar a realizagéo de orientagéo nutricional aos hipertensos.

Detalhamento: Encaminhar a os hipertensos com o nutricionista do NASF
para receber orientacfes especificas quando seja necessario e monitorizar a
orientacao recebida por eles e pelos membros de equipe de saude em relagdo com
estes temas. O médico e a enfermeira fardo monitoramento desta acao

semanalmente.

Organizagéo e gestao do servico
Acao: Organizar praticas coletivas sobre alimentagéo saudavel.
Detalhamento: Participar das praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel

com o acompanhamento do nutricionista quando seja possivel
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Acdo: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
nutricionistas nesta atividade.
Detalhamento: Solicitar a equipe do NASF especialmente o nutricionista a

participacdo em parcerias com as equipes de saude da unidade.

Engajamento publico.

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

Detalhamento: Informar os hipertensos e familiares sobre a importancia da
alimentacdo saudavel em as atividades comunitarias e nas consultas. Esta acéo

sera realizada por todos os profissionais.

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de salde sobre préaticas de
alimentacao saudavel.

Detalhamento: A nutricionista do NASF Realizar capacitacdo para a equipe

de saude sobre préticas de alimentacdo saudavel nas visitas, reunides de equipe.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de salde sobre metodologias de
educacdo em saude.
Detalhamento: Realizar capacitacdo a equipe da unidade de saude sobre

metodologias de educacdo em saude com ajuda do NASF sempre que seja possivel.

Meta 6.2. Garantir orientac&o nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%

dos diabéticos.

Monitoramento e avaliacéo

Acao: Monitorar a realizagéo de orientagdo nutricional aos diabéticos.

Detalhamento: Encaminhar os hipertensos para a nutricionista do NASF para
receber orientacdes especificas quando seja necessario e monitorizar a orientacao
recebida por eles ou pelos membros de equipe de saude em relacdo com estes
temas e verificar no prontuario. O médico e a enfermeira fardo monitoramento desta

acao semanalmente.
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Organizacgéo e gestao do servico
Acdo: Organizar préticas coletivas sobre alimentacdo saudavel.
Detalhamento: Participar das praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel

com o acompanhamento do nutricionista quando seja possivel

Acdo: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
nutricionistas nesta atividade.
Detalhamento: Solicitar a equipe do NASF especialmente o nutricionista a

participacdo em parcerias com as equipes de saude da unidade.

Engajamento publico

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

Detalhamento: Informar os hipertensos e familiares sobre a importancia da
alimentacdo saudavel em as atividades comunitarias e nas consultas. Esta acdo

sera realizada por todos os profissionais.

Qualificacao da pratica clinica

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

Detalhamento: A nutricionista de o NASF realizar capacitacao para a equipe

de saude sobre préticas de alimentacdo saudavel nas visitas, reunides de equipe.

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

Detalhamento: Realizar capacitacdo a equipe da unidade de salude sobre
metodologias de educacdo em saude com ajuda do NASF quando for possivel.

Meta 6.3. Garantir orientagdo em relacdo a prética regular de atividade fisica

a 100% dos usuarios hipertensos.

Monitoramento e avaliagcéo
Acao: Monitorar a realizacdo de orientagdo para atividade fisica regular aos

hipertensos.
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Detalhamento: A enfermagem e o medico realizar orientagdo para atividade
fisica regular aos hipertensos e revisar nos prontuérios para conhecer se o resto de

equipe realiza esta orientacao.

Organizacgéo e gestédo do servi¢o
Acdo: Organizar préticas coletivas para orientagdo de atividade fisica.
Detalhamento: Participar em praticas coletivas para orientacdo de atividade

fisica e solicitar a participacéo do preparador fisico do NASF quando possivel.

Acado: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
Detalhamento: Solicitar a equipe do NASF especialmente o preparador fisico

a participacdo em parcerias com as equipes de saude da unidade.

Engajamento publico

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

Detalhamento: Informar os hipertensos e familiares sobre a importancia da
pratica de atividade fisica regular em as atividades comunitarias e nas consultas.

Esta acdo sera realizada por todos os profissionais.

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocéo da pratica
de atividade fisica regular.

Detalhamento: Realizar capacitacdo para a equipe de saude sobre a
promocédo da pratica de atividade fisica regular nas visitas, reuniées de equipe. Os

responsaveis serdo a enfermeira e o médico.

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

Detalhamento: Realizar capacitacdo a equipe da unidade de saude sobre
metodologias de educacdo em saude com ajuda do NASF quando for possivel. Os

responsaveis serdo a enfermeira e o médico.
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Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacao a prética regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios diabéticos.

Monitoramento e avaliacéo

Acéo: Monitorar a realizag@o de orientacdo para atividade fisica regular aos
diabéticos.

Detalnamento: Realizar orientacdo para atividade fisica regular aos
diabéticos e revisar nos prontuarios para conhecer si o resto de equipe brinda esta
orientagdo. O médico e a enfermeira fardo monitoramento desta acao

semanalmente.

Organizacéo e gestdo do servico
Acdo: Organizar préticas coletivas para orientagdo de atividade fisica.
Participar em préticas coletivas para orientacdo de atividade fisica e solicitar

a participacao do preparador fisico do NASF quando possivel.

Acdo: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
educadores fisicos nesta atividade.
Detalhamento: Solicitar a equipe do NASF especialmente o preparador fisico

a participacdo em parcerias com as equipes de salde da unidade.

Engajamento publico

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

Detalhamento: Informar os diabéticos e familiares sobre a importancia da
pratica de atividade fisica regular em as atividades comunitarias e nas consultas.

Esta acao sera realizada por todos os profissionais.

Qualificacdo da pratica clinica

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

Detalhamento: O medico realizara capacitacdo a equipe de saude sobre a

promocdao da pratica de atividade fisica regular nas reunifes de equipe.
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Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacdo em saude.
Detalhamento: Realizar capacitacdo a equipe da unidade de saude sobre

metodologias de educacdo em saude com ajuda do NASF quando possivel.

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

usuarios hipertensos.

Monitoramento e avaliacédo

Acao: Monitorar realizacdo de orientagcdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos.

Detalhamento: Revisar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo
aos hipertensos nos prontuarios para conhecer se o resto de equipe realiza esta
orientacao.

Organizacéo e gestdo do servico

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

Detalhamento: A enfermagem solicitara ao gestor da unidade a compra de

medicamentos para o tratamento do abandono ao tabagismo.

Engajamento publico

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

Detalhamento: Explicar a os hipertensos tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo. Esta acdo serd realizada por todos os

profissionais.

Qualificacdo da pratica clinica

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

Detalhamento: Fornecer informacéo a equipe de saude para o tratamento de
usuarios tabagistas nas reunides de equipes e atividades comunitérias. Esta agéo

sera realizada por todos os profissionais.
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Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacdo em saude.
Detalhamento: O medico realizar capacitacdo a equipe da unidade de saude

sobre metodologias de educacdo em saude com ajuda do psicologista da unidade.

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

usuarios diabéticos.

Monitoramento e avaliacédo

Acado: Monitorar realizacdo de orientagcdo sobre riscos do tabagismo aos
diabéticos.

Detalhamento: Revisar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo
aos diabéticos nos prontuarios para conhecer se o0 resto de equipe realiza esta
orientacao.

Organizacéo e gestdo do servico

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

Detalhamento: Solicitar ao gestor da unidade a compra de medicamentos

para o tratamento do abandono ao tabagismo.

Engajamento publico

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

Detalhamento: Explicar a os diabéticos tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo. Esta acdo serd realizada por todos os

profissionais.

Qualificacdo da pratica clinica
Acao: Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.
Detalhamento: O medico realizar capacitacdo a equipe para o tratamento de

usuarios tabagistas nas reunides de equipe.
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Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacdo em saude.
Detalhamento: Realizar capacitacdo a equipe da unidade de saude sobre

metodologias de educacao em saude com ajuda do psicologista da unidade.

Meta 6.7. Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos usudrios

hipertensos.

Monitoramento e avaliacéo

Acdo: Monitorar a realizacdo de orientagdo sobre higiene bucal aos
hipertensos.

Detalhamento: Revisar os prontuarios e perguntar aos hipertensos sobre o
recebimento de orientacdo sobre higiene bucal. Esta acdo sera realizada por todos
os profissionais.

Organizacéo e gestdo do servico

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

Detalhamento: Definir tempo médio de consultas com a finalidade de garantir

orientacdes em nivel individual.

Engajamento publico

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

Detalhamento: A equipe informara os hipertensos e familiares sobre a
importancia da higiene bucal aproveitando as atividades comunitarias e as

consultas.

Qualificacdo da pratica clinica

Acao: Capacitar a equipe para oferecer orientagdes de higiene bucal.

Detalhamento: Realizar capacitacdo para a equipe de saude para que
possam oferecer orientacdes de higiene bucal aproveitando as reunifes de equipe.

O médico e a enfermeira serdo responsaveis pela acéo.
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Meta 6.8. Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos usuérios
diabéticos.

Monitoramento e avaliacéo

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

Detalhamento: Revisar os prontuarios e perguntar aos diabéticos sobre o
recebimento de orientacdo sobre higiene bucal. Esta acdo sera realizada por todos

os profissionais.

Organizacéao e gestdo do servico

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

Detalhamento: Definir tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual.

Engajamento publico

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

Detalhamento: Informar os diabéticos e familiares sobre a importancia da
higiene bucal aproveitando as atividades comunitarias e as consultas. Esta acéo

sera realizada por todos os profissionais.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Capacitar a equipe para oferecer orientagdes de higiene bucal.

Detalhamento: Realizar capacitacdo para a equipe de saude para que
possam oferecer orientacdes de higiene bucal aproveitando as reuniées de equipe.

Os responsaveis serdo o médico e a enfermeira.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1: Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

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

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atenc&o ao hipertenso na unidade
de saude.

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

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

Objetivo 1: Cadastrar 65% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencé@o a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Meta 1.2. Cadastrar 65% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na é&rea de

abrangéncia da unidade de saude.

O objetivo 2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

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

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

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde.

Objetivo 2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
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Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

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

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

Objetivo 2: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

Indicador 2.3: Proporcdo de hipertensos com o0s exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde.

Objetivo 2: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

Indicador 2.4: Proporcao de diabéticos com 0os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

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

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

Obijetivo 2: Priorizar a prescricao de medicamentos da farmécia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia.
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Denominador: NUumero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

Objetivo 2: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Objetivo 2: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico

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

Indicador 2.7: Proporcédo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.

Numerador: Numero de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 2: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% dos diabéticos.

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

Indicador 2.8: Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.

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

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

Objetivo 3: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade
de saude conforme a periodicidade recomendada.

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

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude faltosos as consultas.

Objetivo 3: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de

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

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Objetivo 4: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 4.1: Proporgéao de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

Objetivo 4: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Objetivo 5: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Meta 5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 5.1: Propor¢do de hipertensos com estratificagcdo de risco
cardiovascular.

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

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

Objetivo 5: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

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

Objetivo 6: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos hipertensos.

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

Indicador 6.1: Proporgédo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de usuérios hipertensos que receberam orientacdo
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos diabéticos.

Meta 6.2. Garantir orientacéo nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Indicador 6.2: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios hipertensos.

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

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

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios diabéticos.

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

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

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

Denominador: NUumero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Objetivo 6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.

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

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

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

Denominador: Niumero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Objetivo 6: Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuérios diabéticos.

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

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

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

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.

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

Indicador 6.7: Proporcéo de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de usuérios hipertensos que receberam orientacdo
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.

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

Indicador 6.8: Proporcéo de diabéticos com orientacéo sobre higiene bucal.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3Logistica

Para realizar a intervencdo no programa de Hipertensdo e Diabetes vamos
adotar o Caderno de Atencédo Basica n° 36 (BRASIL, 2013a) o Caderno de Atencao
Basica n°® 37 (BRASIL, 2013b), documentos do Ministério da Saude de estratégias

para o cuidado da pessoa com doencas cronicas. Utilizaremos a ficha de espelho e
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a planilha de coleta de dados disponibilizada pelo curso da UFPEL. Além disso,
serdo utilizados os prontudrios dos hipertensos e diabéticos disponiveis na unidade
basica, o livro controle dos ACS e um registro elaborado pela equipe para coletar os
dados que precisamos para garantir o desenvolvimento adequado da intervencéo e
gue sera entregue a cada enfermeira chefe de equipe que trabalha na minha UBS
para ajudar na coleta de dados.

Para organizar o registro especifico do programa as ACS realizaram 0 novo
cadastramento dos hipertensos e diabéticos de suas areas de abrangéncia para
totalizar o universo dos mesmos. As enfermeiras revisardo 0s registros de
atendimento dos hipertensos e diabéticos realizados pelas equipes de saude.

Sera realizado o0 novo cadastramento dos hipertensos e diabéticos da area
de abrangéncia da UBS incluindo os casos novos diagnosticados recentemente e 0s
gue ndo estavam sendo acompanhados na UBS. Esta acdo serd realizada pelos
agentes de saude nas visitas domiciliares que fazem diariamente a os moradores de
sua area de abrangéncia utilizando o livro registro entregando ao cartdo de HAS/DM
para atualizar o registro de hipertensos e diabéticos da comunidade.

Para a qualificagdo do acolhimento sera realizado reunido com a técnica de
enfermagem e o recepcionista da unidade e a participacdo dos médicos e
enfermeiras na primeira segunda-feira do més a tarde para melhorar a qualidade do
mesmo e favorecer o0 atendimento dos hipertensos e diabéticos e dar
acompanhamento neste processo.

Também solicitaremos a diretora da UBS o0s insumos necessarios para a
triagem dos hipertensos e diabéticos sempre que for preciso (balancas, fitas
métricas esfigmomanometros, estetoscépios). O médico solicitara ao coordenador
da unidade a disponibilidade dos protocolos atualizados de forma impressa na
unidade, uma cépia para cada equipe.

Pretendemos realizar palestras semanais na UBS informando a existéncia
do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus. Esta agéo
sera desenvolvida pela médica e equipe de enfermagem 30 minutos antes das
consultas da populagéo que se encontra na UBS ou na comunidade.

Elaboraremos folhetos informativos que informem a populacdo a existéncia
do programa. A técnica de enfermagem desenhara as propagandas utilizando as

folhas e a impressora da prépria UBS.
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Em relacdo aos exames, sera solicitado ao gestor municipal incrementar a
guantidade de vagas e diminuir o tempo da chegada dos resultados dos exames
complementares definidos no protocolo. Nestas acdes o médico e a enfermagem
vao solicitar aos hipertensos e diabéticos os exames complementares segundo
protocolo nas visitas domiciliares e nas consultas.

Quinzenalmente, durante as reunidbes de equipe, serdo realizadas as
capacitacdes sobre os temas relevantes do projeto de intervencédo (cadastramento
de hipertensos e diabéticos, verificacdo da pressao arterial de forma criteriosa,
exame clinico).

Revisaremos nos prontudrios dos hipertensos para conhecer quantos tem
exames laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada. Neste
aspecto o médico e a enfermagem vao fazer revisdo semanal dos prontuarios dos
diabéticos e hipertensos que tem feitos o ndo examinem laboratoriais de acordo com
a periodicidade estabelecida no protocolo da unidade utilizando para estes fins os
prontudrios e o registro de diabéticos e hipertensos criados ao respeito.

O médico e a enfermagem solicitardo diariamente a lista atualizada dos
medicamentos existentes na farmécia da unidade de forma escrita para incrementar
a prescricdo de medicamentos da farmacia da unidade o da farméacia popular a os
hipertensos e diabéticos

O agente comunitario de saude, enfermagem e o médico identificardo os
hipertensos e diabéticos com necessidades de atendimento odontolégico nas visitas
domiciliares, consultas, realizando o exame bucal dos mesmos sempre que fosse
possivel para priorizar eles no atendimento na UBS segundo possibilidade de vagas
e a enfermagem solicitara ao gestor da unidade de saude a assinacdo de um
odontologista para cada equipe de salude como esta regulamentado no manual de
estrutura da unidade de saude.

Nas visitas domiciliares, consultas e palestras serdo realizadas acfes de
educagcdo em saude sobre a importancia do acompanhamento dos hipertensos e
diabéticos.

A enfermeira sera a responsavel contard& com o0 apoio dos demais
profissionais pelo monitoramento semanal dos registros e monitorara 0 cumprimento
das informagBes no SIAB assim como a entrega no dia 10 de cada més das

informacdes e a técnica sera responsavel pela realizacdo do atendimento utilizando
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a ficha de acompanhamento de forma obrigatéria para o atendimento dos
hipertensos e diabéticos.

O médico e a enfermagem encaminhar&o os hipertensos e diabéticos para o
nutricionista do NASF na UBS para receber orientacbes especificas quando
necessario e monitorizar a orientacdo recebida por eles ou pelos membros de
equipe de saude em relacdo com estes temas nas consultas de acompanhamento

ou nas visitas domiciliares.



2.3.4 Cronograma

ATIVIDADES

SEMANAS

10

11

12

Informar a chefia imediata sobre a intervencgao; Imprimir os
Cadernos de Atencdo Basica n° 16 — Diabetes Mellitus e
de Atencdo Basica n°15 — Hipertensdo Arterial Sistémica,
disponibilizando na unidade;

Levantamento de medicacéo entrega por més;

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

doencas cronicas.

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

bem como cuidados com dieta e atividade fisica;

Revisar prontuarios e verificar se ha usuarios com consulta

em atraso;

Levantamento de todos os faltosos do programa para

organizacao de busca ativa;
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Busca ativa dos hipertensos e diabéticos faltosos as

consultas;

Realizar registro no HIPERDIA se novos casos;

Atendimento clinico dos hipertensos e diabéticos;

Grupos de hipertensos e diabéticos

Realizar consulta periddica com odontologia;

Realizar a orientag&o nutricional,

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

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

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

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

Avaliacdo de dados;

Avaliagéo das acoes;

Possiveis correcoes;

Elaboracéo de relatorio final.
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3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Depois de doze semanas de intenso trabalho, concluimos a intervencéao e ja
podemos descrever sobre as facilidade e dificuldades frente as acfes realizadas,
aguelas que ndo conseguimos realizar neste momento, sobre a coleta e
sistematizacdo de dados relativos a intervencdo, fechamento das planilhas de
coletas de dados, célculo dos indicadores e da incorporacdo das a¢cdes previstas no
projeto a rotina do servico e da viabilidade da continuidade da acédo programéatica
como rotina. Foi um periodo muito importante, pois nos permitiu levar na pratica
todas as ac¢les planejadas para o desenvolvimento da intervencédo, e nao foi nada
facil, pois na minha UBS trabalhamos cinco equipes de saude e nem todas se
esforcaram para me ajudar a cumprimentar as atividades do projeto. O caminho foi
longo e dificil mais finalmente concluimos, ndo com os resultados que gostariamos,
mas sim com a qualidade assistencial necessaria para grande parte da populacéo
alvo da area de abrangéncia da UBS, que foram beneficiadas pelas atividades
desenvolvidas.

Resumindo posso dizer que quase todas as ac¢des foram desenvolvidas no
transcurso da intervencédo, ainda que as vezes, ndo exatamente como haviamos
planejado, mas sim o mais fielmente possivel ao proposto no projeto. Em muitas
ocasifes apresentamos grandes dificuldades, mas também contamos com o apoio
da minha equipe e dos outros trabalhadores da unidade que ajudaram a resolver
estas dificuldades, facilitando o nosso trabalho. Devo sinalar que além das
dificuldades apresentadas na coleta de dados os cinco equipes da UBS participaram
da intervencéo.

Iniciarei falando sobre as acOes de capacitagcdo previstas que foram

realizadas nas primeiras semanas da intervencdo. As mesmas foram realizadas
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integralmente com a participacdo dos os membros da equipe e do pessoal da UBS
que poderiam ajudar na realizacdo da intervencdo. Ao inicio apresentamos algumas
dificuldades, pois ndo dispunhamos de materiais impressos para a confeccédo de
panfletos informativos. No entanto conseguimos suprir esta dificuldade com
conversas ilustrativas, onde exemplifichAvamos o que queriamos dizer estas
atividades. Isto nos permitiu melhorar a qualidade das capacita¢cbes, fazendo a
populacdo compreender melhor nossas orientacées. Também na reunido da equipe
falavamos de temas novos para dar continuidade nas capacitacdes e melhorar os
conhecimentos sobre a aten¢cdo aos usuarios hipertensos e diabéticos. Além disso,
cada semana apresentava para a enfermeira, a técnica da equipe e os agentes de
salude mais interessados na intervencdo, os resultados obtidas nessa semana e
planejavamos novas estratégias para envolver as equipes que ndo estavam
participando do projeto e assim atingir a populacdo da area descoberta que existe
em nossa UBS.

Desde o inicio da intervencédo foi estabelecido o papel de cada profissional
da equipe na intervencdo e sobre as atividades das quais eram de suas
competéncias e responsabilidades em relacdo as mesmas.

O sistema de trabalho da equipe foi organizado em funcdo de melhorar o
acolhimento dos usuarios portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus dando prioridades para os mesmos no agendamento e atendimento em
consulta, estabelecendo que todo hipertenso ou diabético que procurava atencao,
fosse atendido no mesmo dia e com prioridade na ordem de atendimento, para evitar
gue se desestimulassem e fossem embora sem receber a consulta. Nas atividades
de visitas comunitarias também priorizamos a visita dos hipertensos e diabéticos
faltosos a consulta ou que ndo poderiam se deslocar até a UBS por dificuldades
fisicas.

Também desenvolvemos ac¢bes de saude nos finais de semana nas areas
descobertas, escolas e igrejas de nossa area de abrangéncia que solicitaram ou se
ofereceram para que realizassemos consultas. Participamos em a¢fes de saude das
outras equipes da UBS para conseguir atingir mais hipertensos e diabéticos neste
periodo de tempo, além disso, também apresentamos algumas dificuldades nos dias
de chuva que foi quase impossivel sair para realizar busca ativa de hipertensos e

diabéticos faltosos a consulta.
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Minha equipe se esforgou muito para superar as dificuldades e para
melhorar o indicador de cobertura até o final da intervencdo, mis como sempre falei,
um aspecto negativo que impediu de melhorar o desenvolvimento de nosso trabalho
foi a pouca participacdo das outras equipes da nossa UBS, que realmente tiveram
uma participagdo pouco constante e sem aportar muitos hipertensos e diabéticos ao
cadastro do projeto. A verdade € que eles quase ndo apoiaram nosso trabalho, o
que dificultou muito o cadastro de hipertensos e diabéticos. Também associada a
isto esta o fato de termos uma populacdo muito expressiva e o curto periodo de
tempo para desenvolver a intervencgéao.

No inicio da intervencao tivemos a reunido com a gestora da UBS que era
nova, pois a antiga que ja tinha conhecimento do projeto foi trocada de unidade de
saude. Dialoguei com a nova gestora, explicando novamente tudo relativo ao
projeto. A mesma ofereceu todo o0 seu apoio para o desenvolvimento do mesmo,
mas foi preciso ter com ela mais de trés conversas para conseguir que duas das
equipes da UBS repassassem alguns dados para a nossa planilha, pois nao
estavam interessados em participar.

As atividades na comunidade foram feitas totalmente, pois conseguimos
fazer atividade nas igrejas e nas escolas da comunidade com a participacdo das
liderancas que ajudaram de forma positiva na intervencdo. Estas a¢cOes ajudaram a
conseguir o engajamento das atividades na comunidade e ainda hoje continuamos
desenvolvendo as mesmas.

Muitas acdes foram feitas para garantir o exame clinico coreto dos usuarios
hipertensos e diabéticos. Realizamos a capacitacdo dos membros da equipe
explicando como realizar com qualidade requerida o mesmo. Durante todo este
periodo de tempo a populacéo foi orientada neste sentido principalmente nos temas
referentes aos riscos de doencas cardiovasculares e neuroldgicas que aparecem
como complicacdo da hipertenséo e diabetes e sobre a importancia de alimentacao
saudavel, de se evitar o tabagismo, de realizarem o exame periddico de pés, pulsos,
da afericdo da tenséo arterial e exames complementares correspondentes segundo
sua patologia de base.

Em relagdo a realizagdo dos exames complementares dos usuarios
hipertensos e diabéticos, apresentamos grandes dificuldades, pois foi suspensa a
coleta de dados na UBS por falta de materiais no laboratério do SUS do municipio.

Quando se restabeleceu o servico de laboratério, os usuarios tinham que chegar até
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o laborat6rio central do municipio, que fica longe da minha area e muitos ndo tém
condi¢cdes econbmicas ou fisicas para chegar até esse lugar, o que ocasionou que
muitos tivessem que fazer na rede privada de laboratérios e outros ndo conseguiram
fazer. Desde a primeira consulta explicamos para todos os doentes a importancia da
realizacdo dos exames e de manter o acompanhamento segundo o protocolo.

Antes de iniciar a intervengéo realizamos a atualizagdo do tratamento da
Hipertensédo e a Diabetes segundo os protocolos do Ministério de Saude, para os
membros da equipe e o0 pessoal da farmacia da unidade. Nem todos os usuarios
conseguiram se controlar com os medicamentos disponibilizados na UBS, mas
conseguimos mudar muitos deles para os medicamentos padronizados pelo
ministério. O triste € que a nossa UBS ficou desabastecida de medicamentos
durante quase todo o primeiro semestre do ano, incluindo os medicamentos do
Programa Hiperdia, o que dificultou muito o controle dos doentes. Nesses casos
indichvamos que comprassem na farmécia popular que fica um pouco longe da area
de abrangéncia, mas e possivel chegara ate la e adquirir os remédios a baixos
custos ou gratuitamente. No caso da insulina que ndo a temos na UBS, os usuarios
a recebem gratis no CAF (centro de Assisténcia farmacéutica).

Em relacdo a avaliacdo das necessidades de atendimento odontoldgico,
apresentamos dificuldades no transcurso da intervengdo jA que nossa equipe nao
tem odontologista, logo as cadeiras odontoldgicas ficaram fora de servico quase
todo o periodo da intervencdo, onde cada médico e enfermeira realizavam a
avaliacdo de necessidade de atencao odontolégica e encaminhava para outras UBS
para receber a atencdo. No entanto, as cadeiras odontolégicas foram arrumadas e
conseguimos mediante uma conversa com a diretora da nossa unidade, que nossos
usuarios que precisavam da atencdo odontoldgica, fossem atendidos igualmente
pelos demais odontologistas das outras equipes.

Também apresentamos dificuldades com a ficha espelho que n&o foi
possivel conseguir em numero suficiente, pois na secretaria de saude se imprimiu
algumas mais foram muito poucas, ndo contemplando todos os usuarios. Utilizamos
a ficha de acompanhamento como registro e entreguei uma planilha de coleta de
dados impressa por mim, a todas as equipes do posto para conseguir os dados
deles e assim poder incluir estes hipertensos e diabéticos na intervencéo.

Realizamos a estratificagéo do risco cardiovascular a todos os hipertensos e

diabéticos cadastrados na intervencado, pois oferecemos uma capacitacdo antes do
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inicio da intervencdo deste tema e ensinamos a realiza-lo, o que facilitou a acéo.
Uma vez detectado que o hipertenso ou diabético precisava de avaliacdo pelo
cardiologista, encaminhdvamos o mesmo. Por sorte na minha UBS temos
cardiologista e assim eles avaliavam os usuarios que precisavam. Também tivemos
a facilidade que a enfermeira da equipe marcava a consulta com o cardiologista,
pois ja estava conveniado assim desde o inicio da intervencao.

Todas as acbes de promocdo de saude encaminhadas aos usuarios
hipertensos e diabéticos foram realizadas com qualidade. Conseguimos o apoio do
NASF que realizaram atividades educativas na UBS, as vezes na comunidade e
ofertaram atencao individual a todos os usuarios que foram encaminhados para eles,
por apresentar qualquer sintoma, complicacdo ou necessidade de orientacdo, como
nos casos de tabagismo, obesidade, hipercolesterolemia diabetes recém-
diagnosticada (debut) ou descompensada. A participacdo destes profissionais foi
importante para avaliar e acompanhar nossos hipertensos e diabéticos,

Devo dizer que com relacdo a gestdo municipal, ndo contamos com muito
apoio, somente da coordenacdo de atencdo basica, pois o gestor municipal mudou
em trés ocasides e a disponibilidade de recursos da secretaria de saude esteve
limitada, pelo que ja foi explicado anteriormente (fichas espelhos). Realizamos
reunides com um destes gestores que se comprometeu a ajudar no desenvolvimento
dos projetos principalmente na questdo de recursos, mas isso nunca aconteceu. Por
isso, diante das dificuldades apresentadas com as fichas espelhos, decidimos
entregar a cada equipe uma planilha de coleta de dados para obter a informacao
necessaria e que o registro fosse realizado nos prontudrios.

Fico feliz ao poder dizer que este projeto proporcionou a unido da minha
equipe, onde saimos fortalecidos, mais qualificados do que antes e muito mais
comprometidos com a saude do povo brasileiro, que tanto necessita, e que a pesar
de néo ter todos 0s recursos necessarios disponiveis, muitas vesses conseguimos
resolver os problemas e seguir em frente.

Dentro dos resultados mais importantes obtidos por nossas equipes de
saude durante esta intervencdo, onde eu acredito que € a de maior relevancia, foi
que acOes desenvolvidas durante este periodo ficaram como parte da rotina de
trabalho da nossa UBS, principalmente a minha equipe que ja tem incorporado isto
como parte da atencdo aos usudrios. Assim, continuamos trabalhando no cadastro

e acompanhamento de todos os hipertensos e diabéticos que pertencem a nossa
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area de abrangéncia. Além disso, planejamos outras estratégias para conseguir
melhores resultados baseadas nos erros e dificuldades que apresentamos nestes
trés messes de intervencdo. Também acreditamos que agora que das cinco equipes
de saude da familia da UBS, quatro tem integrantes médicos que estdo cursando a
especializado em saude da familia, e como parte disso desenvolvem muitas agfes
de prevencado e promocédo de saude. Assim, conseguiremos nosso objetivo inicial de
melhorar a atencéo aos hipertensos e diabéticos.

Resumindo eu acredito que todas estas a¢Ges de saude chegaram a minha
UBS para ficar, pois através destas conseguimos o maior objetivo proposto de todos,
que € de ofertar uma atencdo de saude de qualidade, humanizada e que ajude a
melhorar a situacdo de saude da populacdo de nossa area de abrangéncia e de

qualquer pessoa que nos necessite.

3.2 Acodes previstas e nao desenvolvidas

Dentro das acles previstas e ndo desenvolvidas nos afetou o fato de nao
disponibilizarmos a ficha espelho durante a intervencdo por falta de recursos
materiais, pois hdo contamos com 0 apoio dos gestores municipais no transcurso da
intervencao. Isto se deve ao fato de que neste periodo, mudou trés vezes o gestor,

guestao que teve um impacto negativo no desenvolvimento da intervencgéao.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Desde o inicio da intervencdo apresentamos dificuldades com a coleta de
dados, j& que néo foi possivel utilizar a ficha espelho. Assim disponibilizei para cada
equipe da policlinica, uma planilha de coleta de dados para que conseguissem me
entregar os dados que precisava. Tive muitas dificuldades neste aspecto, pois
apesar de solicitar-lhe ajuda em varias ocasibes e mesmo ap0s reunido com a
diretora da UBS, somente duas equipes trabalharam adequadamente na
intervencdo, as outras n&o colaboraram muito com o desenvolvimento da

intervencao, 0 que provocou que as metas de cobertura ndo se cumprissem.
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3.4 Viabilidade da incorporacdo das acfes arotina de servi¢cos

As ac¢les desenvolvidas dentro da intervencéo ja fazem parte da rotina de
trabalho da minha equipe e progressivamente, tem sido adotada pelas outras
equipes da unidade, ja que com o0 nosso trabalho, demostramos que € possivel e
que tem grande importancia o desenvolvimento dessas ac¢fes programaticas para
elevar a qualidade de vida dos hipertensos e diabéticos da nossa unidade de saude.

Baseados nas experiéncias vividas e os problemas encontrados, temos
pensado em desenvolver novas estratégias que permitam dar continuidade a acao
programética nos seguintes meses. Temos o grande desafio de incluir de forma
permanente, outras equipes nestas acfes, pois todos 0s usuarios precisam de
atencao de qualidade, e esta € uma forma de conseguir.

Também precisamos encontrar um modo de conseguir que todos os
hipertensos e diabéticos tenham acesso a realizacdo gratuita dos exames
complementares, segundo protocolo de atendimento, assim como a atencéo
odontoldgica e a disponibilidade dos medicamentos na farmacia da UBS.

Somente ofertando estas acdes, conseguiremos que todos os hipertensos e
diabéticos que pertencem a nossa unidade de saude sejam realmente beneficiado
com uma atencao de saude integral e de qualidade.



4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

Nossa intervencéo foi desenvolvida com o objetivo de Melhorar a atencéo
aos Usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes mellitus, na UBS
Alberto Lima, Santana-AP. No inicio da mesma pretendiamos trabalhar apenas com
0S usuarios pertencentes a nossa equipe, mas ap0s descobrimos que deveriamos
trabalhar com todos os 2227 hipertensos e 549 diabéticos da UBS. Isto foi muito
dificil, pois desde o inicio ndo recebemos o0 apoio das outras equipes, apesar de
todo o esfor¢o possivel, o que dificultou chegar até as cifras de cobertura estimadas.
No entanto, conseguimos no transcurso da intervencao avaliar 615 usuarios sendo
545 hipertensos e 166 diabéticos.

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

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

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

A guantidade dos usuérios hipertensos cadastrados no Programa foi
aumentando progressivamente no transcurso da interveng¢do, mas nao foi possivel
cumprir a meta proposta de 60%. No primeiro més foram cadastrados 139
hipertensos (6,2%), no segundo més 330 hipertensos (14,8%) e no ultimo més
conseguimos cadastrar 545 hipertensos, alcangando uma meta de 24,5%.

Nestes resultados a agdo mais importante na captagdo dos usuarios
hipertensos foi o trabalho continuo realizado pelos ACS nas comunidades, 0s quais
atualizaram os cadastros dos hipertensos mediante visitas domiciliares procurando

eles para consulta e oferecendo acompanhamento com as equipes da ubs. Os
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hipertensos que nao foram cadastrados e acompanhados nestes trés meses serao
procurados pelos ACS nas comunidades para incrementar a cobertura nos préximos
meses, pois estas acdes ja estdo como parte da rotina de trabalho das equipes. As
dificuldades apresentadas que interferiram no resultado desta acdo foram a
existéncia de areas descobertas na UBS que ndo séo atingidas por nenhum ACS e
as relacionadas a néo participacado das outras equipes na coleta de dados, onde
somente trés equipes participaram regularmente e as outras duas apenas no final da
intervencao.

A evolucgédo deste indicador esta apresentada na Figura 1.

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0% 24,5%
20,0%
10,0%

0,0%

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 1 - Gréfico indicativo da cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade
de saude.
Fonte: Planilha de coleta de dados

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

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

Quanto aos diabéticos posso dizer que durante a realizacdo da intervencao
foi aumentando progressivamente a propor¢do destes cadastrados no programa,
mas nédo atingimos a meta proposta no inicio da intervencéo de 60%, pelos motivos

ja explicados anteriormente. No primeiro més foram cadastrados 32 diabéticos
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(5,8%), no segundo més 86 diabéticos (15,7%) e no terceiro e Ultimo més foram
cadastrados 166 diabéticos atingindo 30,2% de cobertura.

Nestes resultados foi decisivo o trabalho realizado pelos ACS nas
comunidades, fazendo visitas domiciliares a todos os usuarios diabéticos para
chama-los para consulta, explicando sobre toda a incidéncia de complicagfes e de
risco cardiovasculares a que os diabéticos estdo expostos, o que contribuiu na
preocupacao e percepc¢ao de risco deste grupo populacional.

A evolucéo deste indicador esta apresentada na Figura 2.
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Figura 2 - Grafico indicativo da cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade
de saulde.
Fonte: Planilha de coleta de dados

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

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

Indicador: Propor¢cdo de hipertensos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Fazendo a analise em quanto a proporcéo de hipertensos com exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo, podemos observar que foi se comportando
da seguinte forma: no primeiro més foi realizado o exame clinico a 121 hipertensos
(87,1%) do total de hipertensos cadastrados no programa. No segundo més foi feito
o exame a 330 hipertensos, correspondendo a 100% dos usuarios cadastrados,
mantendo-se igual no terceiro e uUltimo com 545 hipertensos com exame clinico

apropriado, atingindo a meta proposta no inicio da intervencdo de 100%.
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Realizamos muitas acdes para cumprimentar este indicador como as
capacitacdoes aos membros da minha equipe e das outras equipes, utilizando os
protocolos atualizados do Ministério de Saude, fazendo énfase na responsabilidade
de cada um deles na realizacdo do mesmo. Também se estabelecemos a prioridade
no atendimento dos hipertensos nas consultas e visitas garantindo sua adequada

avaliagdo (Figura 3).
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Figura 3 - Gréfico indicativo dos hipertensos com exame clinico em dia de acordo ao
protocolo.
Fonte: Planilha de coleta de dados

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

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

Analisando a evolugéao deste indicador observamos que no primeiro més foi
realizado o exame clinico apropriado de acordo com o protocolo a 28 usuarios
diabéticos (87,5%), no segundo més elevamos para 86 diabéticos (100%), e o
terceiro finalizou com 166 usuarios correspondendo a 100% do total de diabéticos
cadastrados.

As mesmas ac¢les realizadas com os hipertensos foram utilizadas para os

diabéticos (Figura 4).
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Figura 4 - Gréfico indicativo dos diabéticos com exame clinico ao dia de acordo ao
protocolo.
Fonte: Planilha de coleta de dados

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

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

Em relagéo aos hipertensos com solicitagdo de exames complementares de
acordo com o protocolo, apresentamos muitas dificuldades, as quais melhoraram um
pouco no ultimo més, pois o laboratério do SUS comecou a trabalhar, mas os
usuarios tinham que chegar até ele, o qual fica um pouco longe da minha éarea,
afetando nossa acdo. No primeiro més foram 74 hipertensos (53,2%), no segundo
més 151 (45,8 %) e no ultimo més 383 (70,3%). Para cumprir esta meta tinhamos
gue solicitar os exames complementares a 100% dos hipertensos cadastrados no
programa, a qual ndo foi cumprida por problemas de déficit dos recursos do

municipio (Figura 5).
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Figura 5 - Grafico indicativo da proporcado dos hipertensos com solicitagcdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo na equipe.
Fonte: Planilha de coleta de dados

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

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

Neste indicador observamos que apresentamos dificuldade devido a falta de
recursos em nosso municipio, citada anteriormente, comportando-se da seguinte
forma. O primeiro més contemplou 22 diabéticos (68,8%), no segundo més foram 58
(67,4%) e no ultimo més 137 (82,5%).

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

populacdo € muito carente (Figura 6).
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Figura 6 - Gréfico indicativo da proporcdo dos diabéticos com solicitacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo na equipe.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

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

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

Em relacdo aos hipertensos cadastrados no programa que utilizavam
medicamentos da farméacia popular no primeiro més havia 113 (84,3%), no segundo
més 251 (77,7%) e no ultimo més 424 (78,8%).

N&o foi possivel trocar o tratamento de todos os hipertensos para os
medicamentos que a farméacia da ubs e da farméacia popular disponibilizam, pois ja
estavam controlados com outros medicamentos, mas todos os hipertensos que nao
tinham complicacdes foram beneficiados com a utilizacdo de medicamentos da
farmécia popular e da ubs, 0 que representou uma boa ajuda para eles, pois apesar
de que o estoque da ubs ndo da conta com todos estes medicamentos, na farméacia

popular eles podem obter a um preco muito baixo ou de graca (Figura 7).
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Figura 7 - Grafico indicativo da proporgdo dos hipertensos com prescrigdo de medicamentos
da Farmacia popular/Hiperdia.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para

100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador: Proporgdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

Em relacdo aos diabéticos cadastrados no programa que utilizavam
medicamentos da farmacia popular no primeiro més havia 28 (90,3%), no segundo
més 76, alcancando 89,4% e no ultimo més 139 (84,2%) n&do conseguindo atingir os
100% planejado, pois os diabéticos ja se encontravam controlados com
hipoglicemiantes que ndo séo da farmacia popular. Isto ocorreu porgue antigamente
muitos usuarios tinham usado estes farmacos da farmacia popular e néao
conseguiram controlar adequadamente 0s niveis glicémicos. Também alguns
necessitaram da insulina a qual ndo tinha na farmacia popular ou na UBS, apenas
encontraram a mesma ha Central de atendimento farmacéutico (CAF) que nem

sempre tem (Figura 8).
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Figura 8 - Grafico indicativo da proporcao dos diabéticos com prescricdo de medicamentos
da Farmacia popular/Hiperdia
Fonte: Planilha de coleta de dados.

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.

Com relagdo a avaliacdo odontologica dos hipertensos, a mesma se
comportou da seguinte forma. No primeiro més avaliamos 134 (96,4%), no segundo
més 319 (96,7%) e no ultimo més 534 (98%). Neste indicador ndo foi possivel

cumprir com 100%, pois nossa em unidade de saude as cadeiras odontolégicas
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ficaram fora de servico durante muito tempo e como solugdo ao problema, as
equipes avaliaram a necessidade de atendimento odontolégico e encaminharam
para odontologistas de outras ubs, até se resolver a situacdo com as cadeiras da
nossa ubs. Além disto, a minha equipe ndo conta com o odont6logo, assim nossos
hipertensos foram atendidos pelos odontélogos das demais equipes.

Desde o inicio da intervencdo a equipe recebeu as capacitacdes para
realizar a avaliacdo da saude bucal dos usuarios hipertensos e diabéticos, mesmo
com a falta de odontélogo na minha equipe conseguimos ensinar como fazer

adequadamente (Figura 9).
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Figura 9 - Grafico indicativo da propor¢éo dos hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

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

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

Quanto a proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico, tivemos no primeiro més 31 hipertensos (96,9%)
avaliados, no segundo més 83 (96,5%) e no ultimo més 163 (98,2%). Aqui
apresentamos as mesmas dificuldades ja descritas nos hipertensos, mas as equipes
de saude fizeram um grande esforgo para conseguir estes resultados.

Desde o inicio da intervencdo a equipe recebeu as capacitacbes para

realizar a avaliagdo da saude bucal dos usuérios hipertensos e diabéticos, mesmo
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com a falta de odontélogo na minha equipe conseguimos ensinar como fazer

adequadamente (Figura 10).
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Figura 10 - Gréfico indicativo da proporcdo de diabéticos com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

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

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

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

Com relagédo a proporgcédo de hipertensos faltosos as consultas com busca
ativa, observamos que no primeiro foram procurados 109 (98,2%), no segundo més
258 (98,5) e no terceiro més tivemos 425 (98,8%) faltosos que receberam nossa
busca ativa, dificultando um pouco esta busca nas areas descobertas da UBS.

A acdo que mais ajudo na busca dos usuérios hipertensos faltosos as
consultas de toda a area adstrita da unidade foi o0 acompanhamento, por parte dos
agentes comunitarios de saude, que realizavam busca ativa para alertar os usuarios
para a consulta e verificar a assisténcia a mesma (Figura 11).
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Figura 11 - Graéfico indicativo da proporgéo de hipertensos faltosos a consulta com busca
ativa.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

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

Indicador: Propor¢éo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.

Em relacdo a proporcado de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa,
observamos que o indicador teve uma oscilagdo no transcurso da intervencéo. No
primeiro més se recuperaram 20 (100%) diabéticos faltosos, no segundo 59 (98,3) e
no ultimo més 121 (98,4%) diabéticos faltosos a consulta.

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

todos eles a consulta (Figural?).
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Figura 12 - Gréfico indicativo da proporcdo de diabéticos faltosos a consulta com
busca ativa.
Fonte: Planilha de coleta de dados.



95

Objetivo 4 Melhorar o registro das informagodes.

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

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

A analise quanto a verificagdo dos hipertensos com registro adequado na
ficha de acompanhamento, mostrou um crescimento neste indicador do primeiro ao
terceiro més da intervencdo. No primeiro més conseguimos que 136 (97,8%)
hipertensos estivessem com os registros adequados na ficha de acompanhamento.
JA4 no segundo 330 (100%) e terceiro més 545 (100%) alcancamos 100%
respectivamente com a ficha de acompanhamento adequadamente preenchida.
Para alcancar este indicador contamos com o empenho dos profissionais da equipe
(Figura 13).
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Figura 13- Grafico indicativo da proporcéo de hipertensos com registro adequado na ficha
de acompanhamento.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

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

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

A seguir apresentamos na figura 14 a propor¢do dos usuarios diabéticos
com registro adequado. No primeiro més conseguimos registrar 30 (93,8%)
diabéticos, no segundo més 86 (100%) e no terceiro més alcancamos 166 diabéticos
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(100%) com a ficha de acompanhamento adequadamente preenchida. Neste
indicador tem influido muito as informacdes recebidas das outras equipes e das
acOes de saude desenvolvidas em areas descobertas, onde as vezes nhao
contdvamos com prontuario para todos os usuarios, situacdo que foi resolvida no
segundo més da intervencéo.

Para alcancar este indicador foi importante o empenho mostrado pelos
profissionais da equipe, monitorando o cumprimento da acdo a cada semana, além
das capacitacfes feitas no inicio da intervencdo com os protocolos atuais (Figura
14).
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Figura 14- Grafico indicativo da proporcao de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

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

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Para esta meta obtivemos a avaliacdo, no primeiro més, de 139 usudrios
hipertensos correspondendo a 100%. Ja no segundo més foram 330 (100%) e no
terceiro més foram avaliados 545 (100%) hipertensos. Conseguindo o6timos
resultados onde os hipertensos cadastrados na intervencdo receberam a avaliagdo

para a estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico em dia.
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7

No cumprimento deste indicador € importante destacar as capacitacdes
feitas no inicio da intervencdo, onde contamos com todos 0os materiais necessarios

para capacitar a equipe.

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

Indicador: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Em relacdo a este indicador podemos observar que no primeiro més
conseguimos avaliar 32 usuérios hipertensos correspondendo a 100%. J& no
segundo més 86 (100%) e no terceiro més foram avaliados 166 (100%) hipertensos.
Conseguindo 6timos resultados nos diabéticos cadastrados na intervencao, onde
receberam a avaliacdo para a estratificacdo de risco cardiovascular por exame

clinico em dia.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Em relacdo a proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel, mantivemos o indicador em 100% no transcurso da
intervencdo. No primeiro més receberam as orienta¢des sobre alimentagdo saudavel
139 (100%) usuérios hipertensos, no segundo més 330 (100%) usuarios e no
terceiro més 545 usuarios que representa 100% de usuarios hipertensos
cadastrados na intervengao.

A meta proposta foi alcancada gracas ao empenho dos profissionais da
equipe, realizando as orienta¢cdes nas consultas, nas acdes de saude, nas visitas
domiciliares, nas palestras e conversas, mantendo esta a¢do durante toda a

intervencéo.

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

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

Também mantivemos 100% dos diabéticos orientados sobre alimentac&o
saudavel desde o inicio da intervencdo. No primeiro més 32 (100%) usuarios
diabéticos receberam as orientagdes nutricionais sobre alimentacdo saudavel. No
segundo més foram 86 (100%) usuarios que receberam estas orientacbes e no
terceiro més 166 usuarios diabéticos o que representou 100% de diabéticos
cadastrados na intervencao.

Foi possivel obter este resultado gragas ao empenho mostrado por todos os
membros da equipe com a ajuda da nutricionista do NASF desde o inicio da
intervencdo. Nao ficou nenhum usuario diabético sem receber as orientacées. As
mesmas foram dadas nas consultas, visitas domiciliares, nas acfes feitas na

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

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

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

Os resultados foram positivos com relacdo ao indicador de orientagéo sobre
a prética de atividade fisica onde todos os hipertensos cadastrados ao longo dos
trés meses receberam esta orientacdo cumprindo com a meta proposta de 100% em
todos os meses. Receberam esta orientacdo 139 (100%) hipertensa no primeiro
més, 330 (100%) no segundo més e 545 (100%) usuarios hipertensos no terceiro
meés.

Esta meta foi cumprida gracas ao trabalho feito pelos profissionais da equipe
com a colaboracao do educador fisico do NASF, que nos ajudou a conseguir esta
meta, realizando estas orientacdes nas consultas, nas visitas domiciliares, nas

acOes feitas na comunidade e nas palestras e conversas feitas na unidade.

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relagcéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuéarios diabéticos.
Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular de

atividade fisica.
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lgualmente aos usuarios hipertensos, também nos diabéticos tivemos
resultados positivos quanto a proporcao de diabéticos com orientacdo sobre prética
regular de atividade fisica, onde nosso indicador se manteve em 100% ao longo da
intervencdo. Receberam esta orientacdo 32 diabéticos (100%) no primeiro més, 86
(100%) no segundo més e 166 usudrios (100%) diabéticos no terceiro més da

intervencéo respectivamente.

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

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

A proporcédo de hipertensos que receberam orientacdo sobre os riscos do
tabagismo na equipe se manteve em 100% no transcurso da intervencdo. NoO
primeiro més 139 (100%) usudrios hipertensos receberam as orientacdes sobre os
riscos de tabagismo, no segundo més foram 330 (100%) usuarios hipertensos que
receberam esta orientacdo e no terceiro més foram 545 hipertensos o que
representa o 100% dos usuarios hipertensos cadastrados na intervencao.

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

encontradas no caminho, embora sejam muitas.

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

Indicador: Propor¢cdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Também neste indicador obtemos resultados positivos mantendo a meta
proposta em 100% ao longo da intervencdo, onde no primeiro més 32 (100%)
usuarios diabéticos receberam as orientacdes sobre riscos do tabagismo, no
segundo més 86 (100%) e no terceiro més foram 166 (100%) diabéticos

respectivamente.



100

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

diabéticos recebessem estas orientacdes.

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

Indicador: Proporcéo de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.

A analise quanto a propor¢cao de hipertensos com orientacao sobre higiene
bucal, conseguiu-se 100% nos trés meses da intervengdo. Sendo 139 no primeiro
més (100%) no segundo 330, (100%) e 545 usuarios hipertensos terceiro més
respectivamente, representando 100% dos hipertensos cadastrados no programa.

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

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

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

Indicador: Proporcéo de diabéticos com orientacéo sobre higiene bucal.

Neste ultimo indicador também se pode mostrar os resultados positivos, ja
que a meta foi cumprida do inicio até o terceiro més. Recebendo as orientacdes
finalmente 100% dos usuarios diabéticos cadastrados na intervencdao. O primeiro
més foram 32 (100%), no segundo més 86 (100%) e no terceiro 166 (100%)
diabéticos.

Uma vez mais se evidencia outra meta vencida, jA& que todos 0S USUArios
diabéticos receberam orientacdo sobre higiene bucal pelo desempenho mostrado
pelos profissionais da equipe, nos atendimentos clinicos, visitas domiciliares e em
algumas acdes de saude realizadas. Além disso, vale destacar o apoio recebido

pelos profissionais da equipe de saude bucal.
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4.2 Discussao

Antes do inicio da nossa intervencdo na UBS Alberto Lima, ndo existia
médico na nossa equipe, € 0S Usudrios apenas procuravam o atendimento clinico
guando apresentavam alguma queixa. Nao existia um acompanhamento integral e
continuo destes usuarios, e acoes realizadas aos mesmos eram mais paliativas do
gue preventivas.

Coma a intervencao conseguimos a adesdo dos hipertensos e diabéticos
que na grande maioria ndo faziam acompanhamento com as equipes de saude
familiar, ofertando-se um maior nimero de consultas médicas e de enfermagem na
UBS, chegando até as areas descobertas, nos domicilios e nas acdes de saude
realizadas na comunidade. O agendamento das consultas foi realizado priorizando
os hipertensos e diabéticos e com relacdo a demanda espontanea, conseguimos
realizar o atendimento no mesmo dia, 0 que possibilitou a aceitacdo do programa
pelos usuarios, propiciando uma melhora significativa na qualidade da atencdo dos
hipertensos e diabéticos. Assim, conseguimos desenvolver uma assisténcia clinica
com énfase na estratificacéo do risco cardiovascular, complicagdes como neuropatia
diabética, promocdo e prevencdo de salude e a capacitacdo nos temas propostos
como alimentacéo saudavel, higiene bucal e pratica de atividade fisica.

Para o adequado desenvolvimento destas atividades foi preciso fazer
capacitacdo da equipe seguindo os protocolos do Ministério de Saude relativo ao
rastreamento, diagndstico, tratamento e monitoramento da Hipertensdo Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus. Isto permitiu a parceria no trabalho dos membros da
equipe, onde todos foram designados para uma fungao determinada que na minha
equipe fosse cumprimentada corretamente. Com a intervencdo o trabalho foi
organizado e distribuido para cada integrante da equipe com suas
responsabilidades, melhorando o acolhimento dos hipertensos e diabéticos
garantindo o atendimento no mesmo dia e a maior qualidade deste.

Conseguimos um grande apoio dos ACS, que se esforcaram muito para
conseguir a assisténcia dos faltosos a consultas, onde muitas vezes agendaram as
consultas direito nas casas dos usuarios. Também nos solicitavam apoio para

desenvolver a¢gBes de saude ou visitas nas areas onde havia maior necessidade de
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atencdo. Conseguimos também, realizar a avaliagcdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos e diabéticos e muitas vezes da familia.

A intervencdo também teve impacto em outas areas do funcionamento da
UBS, pois através da qualificacdo da pratica profissional, diversos profissionais
como a nutricionista, a psicéloga e o preparador fisico, todos estes desenvolveram
acOes especificas aos hipertensos e diabéticos. Além disto, o setor da farmacia
também foi melhorado, pois a mesma conseguiu disponibilizar medicamentos
padronizados que anteriormente a intervencdo se encontrava em falta. Durante a
intervengdo, solicitamos estes farmacos e recebemos em numero suficiente,
melhorando a qualidade da atencéo dos hipertensos e diabéticos.

Em relacdo a na comunidade, a intervencao trouxe grandes beneficios, pois
conseguimos cadastrar, diagnosticar e controlar muitos hipertensos e diabéticos que
ndo estavam recebendo atengéo. As familias deles também foram beneficiadas, pois
quando fazemos as visitas, atendemos a todos na casa e ndo somente o hipertenso
ou o diabético, o que favoreceu a melhora da saude de toda a comunidade. Todos
se beneficiaram e gostaram das atividades de promocdo e prevencdo de saude
oferecida na intervencéo.

Na realidade a intervencao poderia ter tido melhores resultados se todas as
equipes de saude da familia da nossa UBS tivessem participado desde o inicio e se
tivéssemos contado com uma odontéloga na equipe. Além disto, deveriamos ter
uma maior quantidade de medicamentos na farmacia da unidade e a oferta da coleta
de exames na propria UBS. Nao obstante, ganhamos em conhecimentos, trouxemos
estratégias que permitiram em grande parte suprir as caréncias e sobre tudo,
mudamos o conceito da comunidade sobre a atividade da equipe de saude familiar,
sobre as possibilidades e resolutividade em relacdo as doencas crbnicas que mais
afetam a nossa populacdo. Com a experiéncia adquirida nesta intervencéo, acredito
gue podemos melhorar anda mais os indicadores de saude da populacdo de nossa
area de abrangéncia, ofertando um servico de saude de qualidade. Além disso,
agora conhecemos mais de perto a realidade da nossa populacdo, como as
condicbes de moradia e os principais problemas destas familias, podendo trabalhar
diretamente para ajudar a solucionar as dificuldades que se encontram ao Nnosso
alcance.

A melhor parte desta intervencdo é que as acbes desenvolvidas estdo

incorporadas a rotina do servico, mas nao terminam por aqui. Continuaremos
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trabalhando para aumentar a cobertura dos hipertensos e diabéticos j4 que ainda
falta muito por fazer neste sentido. Através da capacitacdo da equipe de saude e da
comunidade, poderemos conscientizar todos que através da educacdo em saude
conseguiremos prevenir muitos agravos, evitando que a nossa populacdo adoeca
por questdes que poderiam ser prevenidas.

De agora em diante, pretendemos manter estas agdes e incorporar estas as
demais equipes de saude, de forma que toda a populacdo hipertensa e diabética da
UBS possa ser beneficiada por estas acbes programatica que € fundamental para
melhorar os indicadores de saude no Brasil. Além disto, estaremos levando esta
experiéncia para outros programas de saude como a saude do idoso, prevencao do
cancer de colo de dtero e mama que tem resultados muito desfavoraveis em minha
UBS, principalmente pela falta de recursos e de conhecimentos das usuarias.
Estaremos nos empenhando para conseguir implementar todas as acdes pactuadas
nas diretrizes do SUS, propiciando uma atencdo qualitativa, integral e humanizada

para nossa comunidade.



5 Relatério da intervencéo para gestores

Sou a médica Nixy Garcia Giraldo, trabalho na UBS Alberto Lima do
Municipio Santana, Estado Amapa, a qual atende uma populacdo de 14641
habitantes de urbana e suburbana, existindo grande diferencia e heterogeneidade de
recursos econdmicos e nivel de escolaridade.

Conjuntamente com os integrantes da minha equipe e do apoio limitado das
outras equipes da unidade foi realizada uma Intervencdo com o objetivo de melhorar
a atencdo dos usuarios hipertensos e diabéticos da nossa area de abrangéncia.
Neste Relatorio tratarei de explicar como foi implementada a acdo programética
durante as doze semanas, proposta pela especializacdo em saude da familia,
através da Universidade Aberta do SUS — UNASUS de Pelotas, para obter o
aprimoramento da gestao, organizacdo dos servicos de Atencao Primaria a Saude e
qualificacdo da prética clinica, resultando em uma avaliagdo continua com o
monitoramento das ac¢fes, alcancando a participacdo da comunidade.

Depois da realizacdo da andlise situacional da UBS Alberto Lima em relagéo
a atencdo aos hipertensos e diabéticos, identificou-se um numero estimado dos
usuérios da area de abrangéncia. Antes do inicio da intervencao, tinhamos, segundo
a estimativa do VIGITEL, 734 hipertensos que representavam 33% e 238 diabéticos
correspondentes a 52%. Assim, decidimos fazer uma acdo programatica com eles,
para assim contribuir no cadastramento e atendimento deste grupo, desenvolvendo
diferentes acdes planejadas em um cronograma de trabalho.

Durante toda a intervencdo foram realizadas as ac¢bOes planejadas no
cronograma, comecando pela realizagcdo do novo cadastramento dos hipertensos e
diabéticos residentes na nossa area de abrangéncia, acdo que ndo conseguimos a
meta de cobertura planejada, pois ndo contamos com todo o apoio das equipes de

saude da familia da UBS, mas os resultados alcancados foram possiveis gracas ao
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empenho dos profissionais da minha equipe e o apoio de duas equipes. Realizamos
o atendimento clinico destes usuarios nas consultas na UBS e nas visitas
domiciliares, principalmente para aqueles que por questfes de saude, ndo podiam
dirigir-se a UBS. Assim chegamos a 545 hipertensos que representa 24,5% e 166
diabéticos que representa 30,2%. Desenvolvemos ac¢des de saude na comunidade,
igrejas e nas areas descobertas que pertencem a nossa UBS. O atendimento foi
realizado de forma integral, com avaliacdo do risco para doencas cardiovasculares,
solicitacdo dos exames laboratoriais segundo o protocolo e a prescricdo dos
medicamentos do programa de HIPERDIA, sempre que possivel.

Desenvolvemos atividades educativas em cada uma das acdes de saude
ofertadas a nossa populacdo alvo com 6timos resultados e grande aceitacdo pela
populacdo, pois foram informados sobre temas importantes como alimentagao
saudavel e nutricdo, uso correto de medicamentos, pratica de exercicios fisicos,
risco do tabagismo e importancia da higiene bucal. Contamos com a participacao
dos integrantes do NASF, que apoiaram nas acdes programatica através das
consultas de psicologia, nutricdo, preparador fisico, fonoaudidloga. Isto permitiu que
todos os participantes (100%) recebessem acOes de promocéo e prevencdo em
saude. Realizou-se ainda, a busca ativa dos hipertensos e diabéticos faltosos as
consultas  diariamente, conseguindo que muitos deles  procurassem
espontaneamente a consulta.

Além dos esforcos realizados, apresentamos dificuldades que impediram
gue algumas acdes fossem cumpridas totalmente, como no caso da avaliacdo das
necessidades de atendimento odontoldgico pela falta de odontélogo na equipe e
também devido que as cadeiras odontoldgicas estiveram fora de servico quase todo
o tempo. No entanto, a equipe recebeu as capacitacdes para realizar a avaliacdo da
saude bucal dos usuarios hipertensos e diabéticos e mesmo com a falta de
odontdlogo, conseguimos ensinar como fazer adequadamente.

Ao término da intervencdo se constatou que o objetivo inicial proposto de
melhorar a atencdo aos usuarios portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus foi cumprido, onde conseguimos incorporar nossas acodes
programaticas nas rotinas diarias da equipe e da UBS, incorporando as mesmas na
comunidade através das atividades educativas e de promogé&o de saude.

A intervencdo teve um impacto positivo na comunidade, pois obtivemos

resultados positivos na atencédo dos usuarios hipertensos e diabéticos e nos seus
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familiares, que comeca desde a visita domiciliar até um atendimento completo nas
consultas. A comunidade se mostra agradecida nas visitas e nas atividades de
grupo, procurando as consultas para suas respectivas reavaliagdes. Ainda temos
muitos usuarios hipertensos sem cadastro, mas o trabalho continua e pretendemos
cadastrar estes usuarios que precisam ser atendidos e avaliados.

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

Realmente melhoramos a atengcdo aos hipertensos e diabéticos no nosso
servico. Apesar das dificuldades apresentadas temos um atendimento prioritario
para estes usuarios de nossa area de abrangéncia, como também contamos com a
disposicdo dos ACS, dos técnicos de enfermagem, da enfermeira e demais
profissionais da UBS para continuar ampliando a cobertura para todos os programas
de salude, tomando este projeto como exemplo.

Chegando ao final da intervencdo € muito importante que a gestdo da UBS
ofereca um pouco mais de apoio ao projeto, pois nem todas as equipes participaram
na intervencdo. Também nossa equipe ndo tem odontologista, o que esta dificultado
muito o atendimento dos hipertensos e diabéticos. Além disto, a disponibilidade de
remédios e coleta de exames sdo outras dificuldades encontradas. Assim
necessitamos que a gestdo da UBS nos apoie mais para conseguirmos ofertar uma

assisténcia integral aos nossos usuarios.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Prezados usuarios,

Elaboramos este relatério com o objetivo de demostrar a comunidade como
foi desenvolvida a Intervencdo com os usuarios hipertensos e diabéticos residentes
na area de abrangéncia da UBS Alberto Lima, do Municipio Santana, do Estado
Amapa. A mesma foi desenvolvida pela médica Nixy Garcia Giraldo em conjunto
com a equipe de saude da familia correspondente e do apoio em menor grau, das
outras equipes de saude da unidade.

Nossa UBS atende uma populacdo de aproximadamente 14641habitantes,
com uma estimativa de 2227 usudrios hipertensos maiores de 20 anos e 549
diabéticos. Segundo estimativas, nossa ubs contava com 734 hipertensos que
representavam 33 % e 283 diabéticos (52%) cadastrados. Depois de fazer a anélise
situacional da UBS Alberto, resolvemos realizar uma acédo programatica com o
objetivo de melhorar a atencdo aos Usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica
e/ou Diabetes mellitus, da nossa area de abrangéncia, para assim contribuir no
cadastramento e atendimento destes usuérios. Para tanto foram desenvolvidas
diferentes acdes planejadas em um cronograma de trabalho, para garantir o
atendimento deles.

Os profissionais da equipe de saude se prepararam para o atendimento dos
usuarios hipertensos e diabéticos através de capacitagcbes com material do
Ministério da Saude, onde realizaram 0 monitoramento dos resultados
semanalmente. Além disso, organizamos as visitas domiciliares aos usuarios e
acOes de saude nas igrejas, areas descobertas e dentro da propria unidade,
oferecendo informacfes sobre alimentacdo saudavel, higiene bucal, pratica de
exercicio fisico e sobre complica¢cdes mais frequentes destas doencas.

Durante toda a intervencdo foram realizadas as acbes planejadas no

cronograma, comecando pela realizacdo do novo cadastramento dos hipertensos e
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diabéticos residentes na nossa area de abrangéncia. O atendimento clinico foi
realizado nas consultas e nas visitas domiciliares, incluindo a avaliagéo de risco de
cada usuario, assim como a indicacdo dos exames laboratoriais e a prescricdo de
medicamentos da farmacia popular/HIPERDIA, sempre que foi possivel .

Os profissionais da equipe realizaram ac¢des de saude com muita dedicacdo
e esforco. Realizamos atividades educativas com temas importantes sobre a
alimentacdo saudavel, a importancia da pratica de atividade fisica regular, os riscos
do tabagismo e a importancia da higiene bucal. Também contamos com a
colaboracgéo dos profissionais do NASF e a equipe de saude bucal.

Ao término da intervencdo se constatou que o objetivo inicial proposto de
melhorar a atencdo aos usuarios portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus foi cumprido. A maior vitéria desta intervencdo foi que
conseguimos incorporar nossas acdes programaticas a rotina diaria da equipe e da
UBS e conseguimos incorporar na comunidade, as atividades educativas e de
promocdo de saude, oferecendo prioridade para o agendamento de consultas e
visitas domiciliar. Além disto, melhoramos a qualidade do acolhimento, realizamos os
exames clinicos de acordo ao protocolo do ministério e atendemos a demanda
espontanea dos hipertensos e diabéticos que precisaram da mesma. Os resultados
obtidos ndo séo os que gostariamos, mas foi o resultado de 12 semanas de esforco
e dedicacdo de todo o pessoal envolvido, que ajudou na realizacdo desta
intervencdo. Assim, hoje podemos ofertar uma assisténcia integral, humana e
qualificada para a nossa populacdo e gostariamos que toda a comunidade
participara conosco destas acdes e pudéssemos chegar a atingir o 100 % dos

hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia da nossa UBS
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7 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Desde o inicio do curso de especializacdo em saude da familia gostei muito
da ideia de desenvolver uma intervencdo que permitisse melhorar a atencédo de
saude em alguma das acdes programéaticas que diariamente realizo. Tinha muitas
expectativas sobre a mesma, pois a intervengao iria me permitir adquirir grande
guantidade de conhecimentos basicos sobre saude da familia, sobre os protocolos
de atencdo do Brasil, as carateristicas particulares da minha populacdo alvo entre
outras. Acreditei que a incorporacdo de novos conhecimentos, experiéncias e
intercAmbio com profissionais de varias regides do pais, favoreceria muito o
desenvolvimento do trabalho, confiando em receber o apoio dos orientadores do
curso, para conseguir o objetivo final, pois o desenho do curso estava bem definido,
com o projeto pedagdgico e suas diretrizes.

Em relagéo ao curso, estava com muitos desejos de trabalhar, mesmo com
as escassas condi¢cdes materiais para desenvolver o programa de saude. Foi gracas
a orientacfes dos orientadores do curso que consegui superar estas dificuldades,
pois a, orientacdo que recebia cada semana relacionadas as tarefas, me ajudou a
enfrentar os problemas e desafios que se apresentavam, além de receber o apoio da
minha equipe, que foi fundamental para chegar até o fim. Outro ponto que facilitou a
realizacdo da especializagdo foi a disponibilidade de quatro horas semanais para
dedicarmos a realizar as tarefas da semana.

Uma grande dificuldade que enfrentamos desde o inicio foi a conexdo com a
internet, que ndo dispomos em nosso domicilio nem na UBS. Mais de uma vez,
conversamos com a secretaria de saude para facilitar a mesma, mas ndo foi
possivel. Assim, colocamos a internet por nossa conta para cumprimentar as
atividades do curso. A realizagéo dos foruns estudos de pratica clinica foi dificil, pois

nao tinhamos bibliotecas nem muita literatura impressa para fazer os estudos da
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pratica clinica. Tudo tinha que ser pela internet, o que precisava do tempo que as
vezes ndo tinhamos, além das dificuldades linguisticas, pois sou de fala hispana e
tive que me acostumar ao portugués, e algumas vezes tive que refazer as tarefas
mais de uma vez.

Na UBS encontrei algumas dificuldades na estrutura da mesma, onde
conseguimos adequar um pouco. A equipe era nova, pois a enfermeira tinha iniciado
um més antes do que eu, a técnica foi contratada quando eu cheguei. Assim,
precisamos ajustar algumas coisas até conseguir que funcionasse como uma
verdadeira equipe unida e capacitada nos temas e acdes programéticas
fundamentais da atencao basica. Assim, através dos conhecimentos adquiridos nas
praticas clinicas e nos materiais fornecidos pelo curso, conseguimos ficar
fortalecidos. Agora o trabalho estd bem organizado, cada profissional conhece as
suas responsabilidades, suas competéncias e desenvolve seu papel nas atividades
planejadas, tornando muito mais facil o trabalho, permitindo levar satde a um maior
namero de pessoas.

Posso falar que este curso tem sido muito importante na minha formacéo,
pois me permitiu conhecer inicialmente o programa do Sistema Unico de Sautde, que
em minha opinido € muito completo com todas as ac¢des e competéncias definidas,
Através disto, conseguimos identificar as deficiéncias que existiam na nossa UBS,
na nossa equipe e as necessidades acumuladas da populacdo da area. Pude
compreender a importancia de desenvolver uma atencdo integral, que possibilita o
cumprimento dos principios de SUS referentes a universalidade, equidade e
integralidade dos servigos de saude, envolvendo a comunidade no cuidado da sua
saude desde o individuo até a familia. Considero importante destacar a participacao
da equipe na organizacdo dos servicos de saude da area de abrangéncia, e na
capacitacdo e desenvolvimento das acdes de promocéao e prevencdo de saude, que
resultou no aumento da vigilancia em saude, no de controle nas doencas cronicas e
na diminuicdo de enfermidades transmissiveis ajudando no diagnostico precoce,
tratamento adequado e na reabilitacdo destes usuérios. Também este curso foi
importante para estreitar as relacdes com o NASF, que nos ajudou a desenvolver as
atividades de promocéao de saude e prestou assisténcia a todas as pessoas que
foram encaminhadas para eles.

Dentro dos aprendizados mais relevantes deste curso posso mencionar o

conhecimento sobre o Sistema Unico de Salde, seus principios de integralidade,
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equidade e universalidade e na realidade como se desenvolvem no dia a dia.
Também percebi a grande possibilidade que o Brasil possui para implementa-lo,
favorecendo o povo brasileiro que precisa muito do cumprimento deste programa,
para obter melhores servicos de qualidade.

Eu sei que ainda temos muito caminho pela frente, que temos muito mais
que oferecer em nosso trabalho cada dia, mas tenho a certeza de que com os
conhecimentos e experiéncias adquiridas neste curso, conseguiremos aperfeicoar o
nosso trabalho, influindo positivamente na nossa equipe e demais trabalhadores de
saude da UBS, para garantir uma atencdo a saude com mais qualidade e
humanizada. Assim poderemos finalmente melhorar a qualidade dos servicos de

saude, favorecendo a saude do povo.
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Ficha espelho
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Irssulina regular Microalbumindria
Proteiniria de 2dh
T5H
ECG
He=mograma
He=makdcrito
Hemoglabina
WCM
CHCM
Plaguetas
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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 declara¢cbes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaracfes
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




