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A hipertensdo arterial sisttmica é uma doenga cronica nado-transmissivel, de
natureza multifatorial, assintomatica (na maioria dos casos) que compromete
fundamentalmente o equilibrio dos mecanismos vasodilatadores e vasoconstritores,
provocando o aumento da tensdo sanguinea nos vasos que pode comprometer a
irrigacdo tecidual e provocar danos aos orgaos por eles irrigados. Por outro lado a
Diabetes Mellitus faz parte de um grupo de doencas metabdlicas caracterizada por
hiperglicemia e associada a complicacdes, disfuncbes e insuficiéncia de varios
orgdos, especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coracdo e vasos sanguineos.
Pode resultar de defeitos de secre¢édo e/ou acao de insulina, envolvendo processos
patogénicos especificos, por exemplo, destruicdo das células beta do pancreas
(produtoras de insulina), resisténcia a acédo da insulina, disturbios da secrecdo da
insulina. Este projeto de intervencdo teve como objetivo ampliar a cobertura de
usuarios hipertensos e/ou diabéticos, pertencentes a area de abrangéncia da UBS
Dr. Luiz Fernando Magalhdes do municipio de Capixaba — AC. Este grupo de
usuarios foram escolhidos para nossa intervencdo por serem grupos de alta
importancia e prioridade. Esta intervencédo foi desenvolvida no periodo de 3 meses,
onde se propds um conjunto de objetivos especificos que abarcam a cobertura do
programa, qualidade de atendimento, adesdo e promoc¢ado e prevencao de saude
dos hipertensos e diabéticos, para os quais foram elaboradas metas com as suas
respectivas a¢gdes implementadas, desenvolvidas, e executadas em todos 0s 4 eixos
pedagogicos, como organizacdo e gestdo do servico, monitoramento e avaliacao,
engajamento publico e qualificacdo da pratica clinica, com seus indicadores que
permitiram o monitoramento das metas. Os dados mais relevantes foram
relacionados a ampliagdo da cobertura da atencdo a saude dos usuarios hipertensos
e diabéticos da nossa area de abrangéncia, alcancando cadastro de 341 usuarios de
552 da estimativa nacional o que representa 61,8% dos hipertensos e 60 usuarios

de 136 da estimativa nacional o que representa 44,1% dos diabéticos. Esta



intervencao trouxe beneficios para nossa comunidade ndo somente para 0s usuarios
hipertensos e diabéticos vinculadas ao projeto, mas também para a populacdo em
geral uma vez que ganharam em conhecimento e a partir disso adquiriram
consciéncia sobre a importancia do acompanhamento dos hipertensos e diabéticos.
Por ultimo e mais importante, foi de grande beneficio para nossa equipe de saude
melhorando nossa organizag&o do processo de trabalho o que se refletiu como uma
melhoria na qualidade da atencdo de saude destes usuarios incentivando cada vez

mais uma melhor aderéncia da comunidade.

Palavras-chave: atencdo priméria a saude; saude da familia; doenca crénica;

diabetes mellitus; hipertensao.
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Apresentacao

Este trabalho é um projeto de intervencdo que surgiu com o objetivo de
ampliar a cobertura dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos da UBS Dr. Luiz
Fernando Magalhdes do Municipio Capixaba — AC. O volume apresenta 7 secdes.
Inicia com a andlise situacional onde avaliamos de forma geral a UBS, tanto a
infraestrutura como a organizacdo dos trabalhadores. Apds, € emitido o relatério da
analise situacional dando uma maior perspectiva da situacao atual da UBS. A sec¢éo
2 diz respeito a andlise estratégica onde descrevemos 0s motivos e a necessidade
de desenvolver o projeto, seus objetivos, metas e acbes a serem desenvolvidas,
metodologia, detalhamento das ac¢fes, indicadores, logistica para desenvolver o
projeto e 0 cronograma que organiza esta intervencdo. A secdo 3 apresenta o
relatério da intervencdo que vai descrever as acdes desenvolvidas de forma
cronolégica, agbes previstas e desenvolvidas, agbes previstas e ndo desenvolvidas,
acOes previstas a coleta e sistematizacdo dos dados, viabilidade da incorporagéo
das acdes a rotina do servico. A secdo 4 apresenta a avaliacao da intervencao que
mostra os resultados e a discussao do trabalho. Nas sec¢des 5 e 6 sdo apresentados
os Relatérios de Intervencao para Gestores e Comunidade. E, por fim, na secéo 7, é
apresentada a reflexdo critica sobre o processo de aprendizagem. Apresentamos as
referéncias utilizadas no trabalho e, para fazer mais compreensivel o trabalho,

anexamos 0s instrumentos utilizados para a realizacdo desta intervencéo



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

A unidade basica de saude (UBS) Dr. Luiz Fernando Magalhdes encontra-se
no municipio de Capixaba, estado do Acre, e funciona ha 1 ano com atencgéo integral
desde a minha chegada como Médico Intercambista do Programa Mais Médicos
pelo Brasil. Realizamos atencdo médica e de enfermagem, consulta de pré-natal,
puericultura, atencdo a usuarios hipertensos e diabéticos, consulta geral, prevencao
de cancer de mama e preventivo do colo uterino (PCCU), procedimentos (sutura,
drenagem de abscesso, teste rapidos, atencdo primaria em traumas e contusao),
visitas domiciliares integral, atividades preventivas para os usuarios na sala de
espera de forma direta e por meio de apresentacdes na TV da sala de espera.

A populacédo total é de 3873 e estas pessoas correspondem a area urbana.
2597 pessoas sao maiores de 15 anos e, destas, 1352 mulheres com idade entre 10
— 59 anos. Existem 263 pessoas hipertensas e diabéticas, usuarios com doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), hipertensao arterial sistémica (HAS), Diabetes
mellitus (DM) e infecdes de vias aéreas, que sdo 0s maiores motivos de consulta em
nossa UBS.

A equipe esta formada por uma cirurgid dentista, uma enfermeira, dois
técnicos em enfermagem, 6 agentes comunitarias de saude (ACS), uma
recepcionista, uma pessoa encarregada pela limpeza, a diretora da UBS e eu como
médico clinico geral.

A UBS esta distribuida em um consultério médico, um consultorio do dentista,
um consultério de enfermagem, uma sala de pré-consulta, uma sala de

procedimentos e observacdo, uma sala de nebulizacdo, uma sala de reunides e sala



11

dos ACS, dois banheiros, uma sala de vacinas, uma copa, um almoxarifado, uma

recepgao e uma sala de espera.

1.2 Relatério da Analise Situacional

A UBS Dr. Luiz Fernando Magalhdes encontra-se no municipio de
Capixaba, estado do Acre. A populacéo total do municipio é de 10.498 pessoas
(IBGE, 2015), deste total somente 3674 residem na area urbana, 0 que representa
35% da populacéo total, o restante, 6824 habitantes, sdo moradores da area rural.
Na area urbana a principal fonte de renda sé&o os trabalhos das instituicdes publicas,
existem 2 hotéis pequenos, uma fabrica de tijolos. Na &rea rural a principal fonte de
renda € uma fabrica de alcool (ALCOOBRAS) e a producéo de leite de vaca e carne
bovina.

A UBS é estruturalmente nova e foi construida com parametros nacionais
com o objetivo de funcionar como uma UBS. No municipio de Capixaba existem 3
UBS com Estratégica de Saude da Familia (ESF), destas duas estdo situadas na
area urbana e uma na area rural, também existe uma equipe do nucleo de apoio a
saude da familia (NASF). Atualmente ndo contamos com exames complementares,
estes sado feitos em nosso hospital de referéncia que fica a 70 km de distancia, este
hospital atende os casos de emergéncia que sédo encaminhados de nossa unidade.

Nossa unidade hospitalar de referéncia encontra-se a 50 kilébmetros de
distancia no municipio Senador Guiomard e o Hospital de Urgéncia e Emergéncia de
Rio Branco na capital do estado do Acre a 70 kilometros de distancia do nosso
municipio.

Nossa UBS encontra-se alocada na area urbana e contamos s6 com
uma equipe basica de saude, formada por um enfermeiro, dois técnicos de
enfermagem, um médico, um dentista, um auxiliar de dentista, 8 ACS, um
recepcionista e a diretora da UBS. Nossa area de abrangéncia atual atende um total
de 3629 usuarios que pertencem a area urbana, a UBS tem parceria com escolas,
igrejas, agrupacfes comunitarias e agrupagfes de idosos. Levando em conta as
caracteristicas da nossa populacdo, desenvolvemos atividades encaminhadas a
promocdo e prevencdo de saude; a maioria das atividades desenvolvidas séo

dirigidas na maioria das vezes a idosos, hipertensos, diabéticos e mulheres. O
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método que utilizamos s@o as palestras, slides e dispositivas na TV da sala de
espera e capacitacao aos ACS para assim eles levarem a prética na micro area.

A estrutura fisica da UBS esta distribuida em um consultério médico,
um consultério de dentista, um consultério de enfermagem, uma sala de preé-
consulta, uma sala de procedimentos e observacdo, uma sala de nebulizacdo, uma
sala de reunides e sala dos ACS, dois banheiros, uma sala de vacinas, uma copa,
um almoxarifado, uma recepcédo, uma sala de espera. Temos um mapa de area de
abrangéncia o qual é delimitado especificamente e distribuido em 8 micro areas,
também temos um planejamento e organizacdo da agenda de trabalho o qual é de
conhecimento de todos os profissionais. Também na nossa UBS € aplicada
atividade para grupos de risco, principalmente de doencas cronicas (HAS, DM,
DPOC), doencas infecciosas e fatores potenciais como o tabagismo e etilismo ou
uso de outras substancias nocivas. Realizamos afericdo de pressao arterial a todos
0s usudrios maiores de 15 anos, verificamos 0 peso e a estatura na pré-consulta e
fazemos avaliacdo de glicose capilar para monitoramento de usuarios com DM e
familiares com risco, também fazemos orientacdo e capacitacdo dos ACS sobre
sintomas respiratorios cronicos e agudos para captacdo dos USUarios nas micro
areas e assim serem encaminhados para nossa UBS. Também realizamos visitas
domiciliares nas quintas-feiras no horéario da tarde, prévio agendamento por parte
dos ACS, totalizando uma média de seis visitas por semana. Temos alguns casos de
usuarios com doencas crbnicas progressivas aos quais realizamos procedimentos
de troca de sonda vesical e limpeza de feridas e escaras e acompanhamento
continuado. Também realizamos atencdo de emergéncia e encaminhamento, uma
das nossas limitacbes € ndo atender internacbes domiciliares, ja& que 0 NosSso
municipio ndo se encontra preparado para este tipo de atendimento, 0s usuarios que
acompanhamos na maioria das vezes sao usuarios com doencas crbnicas
progressivas.

A distribuicdo da populacdo por sexo e faixa etaria correspondente a
area de abrangéncia da UBS Dr. Luiz Fernando Magalhdes esta de acordo com a
estimativa de distribuicdo da populacado brasileira, a seguir a figura que descreve a
situacao atual da nossa area de atencéo por faixa etaria e sexo baseada no SIAB.
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FAIXA ETARIA (ANOS)

SEXO

1| a4 | a6 | a9 |0ald |5a19 (0a39 |[0ad49 |0ab59 |60 | Total
MASCULINO

2 |55 1 07 97 11 26 99 27 44 | 759
FEMININO

3 |22 8 24 49 46 63 20 23 42 | 870
TOTAL DE
PESSOAS 5 |77 |39 |31 |46 57 089 19 50 86 | 629

Figura 1. Quadro de distribuicdo da populacao por faixa etaria e sexo.

Em nossa unidade de saude trabalhamos de segunda a sexta atendimento
em turno da manh& e da tarde, nosso trabalho é muito bem organizado e cada
integrante de nossa equipe cumpre uma funcdo. Realizamos atendimento em forma
de agendamento e ordem de prioridade, estes usuarios sao previamente captados
pelos ACS, e também realizamos atendimento a demanda espontdnea e
atendimento de emergéncias estabilizando e encaminhando a hospital de referéncia.
No acolhimento participa toda a equipe, ao chegar o0 usuario a nosso servico é
acolhido primeiro na recepcédo onde é orientado sobre ordem de prioridade entéo
sua ficha de atendimento é aderida a seu prontuario, logo é feito uma pré-consulta e
avaliado parametros vitais para posteriormente entrar em sua respectiva consulta,
seja de enfermagem, medicina ou odontologia.

Referente & SAUDE DA CRIANCA temos um total de 35 usuarios menores
de um ano o que representa 100% da cobertura, segundo Cadernos de Atencéo
Béasica (CAP), 34 criangas com primeira consulta de puericultura nos primeiros sete
dias de vida representando 97% do total de nossa UBS, 34 criangcas com teste do
pezinho até sete dias representando 97% do total e 35 criangas com vacinacdo em
dia representando 100%. Nao temos dias especificos para puericultura, como
atencdao prioritaria sado atendidas as criancas de terca a sexta nos turnos da manha e
tarde, este atendimento é feito na consulta de enfermagem e consulta médica. A

primeira consulta é feita na minha consulta na primeira semana de nascimento, é
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realizado uma avaliagdo geral da salude da crianca e para isto utiliza-se o protocolo
de atendimento de saude da crianca na atencdo basica do ministério de saude 2013
(BRASIL, 2013a), a crianca passa por a minha avaliacdo e € encaminhada para
consulta de enfermagem onde € feito o teste do pezinho. As consultas de
puericultura sdo agendadas pelos ACS num total de duas vezes por ano; destes
agendamentos aproximadamente 60% assistem a consulta de puericultura, o que é
um ponto negativo para nossa UBS, ja que o restante sO consulta quando existe
algum caso agudo. Como acabo de relatar é feito atendimento de casos agudos,
tratamento sob observagcdo e encaminhamento em caso de emergéncias. O
planejamento, execucao e avaliacdo das a¢bes referentes a saude da crianca é feito
pelo enfermeiro conjuntamente com a cirurgia dentista, médico da familia e ACS.
Referente ao atendimento PRE-NATAL, temos 28 gestantes, o que
representa 97% de cobertura, segundo CAP. Dessas, 25 gestantes estdo com
consultas em dia de acordo com o calendario do Ministério da Saude representando
89%, 28 estdo com solicitacdo na 12 consulta dos exames laboratoriais preconizados
representando 100%, e 28 gestantes estdo com vacina antitetanica e contra hepatite
B conforme protocolo representando 100%. Além disso, 28 gestantes receberam
orientacdo para aleitamento exclusivo representando 100%. Temos um calendario
de atendimento semanal no qual este tipo de atendimento é feito 2 dias da semana
nas tercas e quintas nos turnos da manha e da tarde. O pré-natal é realizado pelo
enfermeiro e pelo médico, a primeira consulta é realizada pelo médico e é
preenchido o prontuario da usuaria com dados pessoais, anamnese, exame fisico,
tratamento de algum sintoma agudo, informa¢des sobre vitaminas no pré-natal e
solicitamos exames hematoldgicos, exame de urina, sorologia. Agendamos consulta
em 15 dias na qual a gestante retorna com todos os exames complementares. Eu
como medico avalio os resultados, descrevo o0s resultados no prontuario e
encaminho para a consulta de enfermagem no mesmo dia para cadastrar no
SISPRENATAL. O enfermeiro emite o cartdo pré-natal agora caderneta pré-natal, e
continua o atendimento, cada més com agendamento. Nas proximas consultas, na
consulta médica, se realiza ultrassom obstétrico em cada trimestre da gestacéo e,
ao realizar os exames complementares no terceiro trimestre de gravidez ou em
situacao de algum sintoma agudo, uma dificuldade que apresentamos € no pré-natal
realizado no 1° trimestre, ja que por negligéncia e despreocupacdo das gestantes

nao se apresentam na unidade de forma rapida para sua captacao pré-natal. Outro
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problema é referente ao puerpério, ja que menos da metade destas gestantes apos
0 parto voltam para o atendimento de puerpério nos primeiros 42 dias, somente
voltam as que realizaram cesarianas, por motivo de limpeza e retirada de pontos de
sutura.

Em relacdo ao CONTROLE DO CANCER DO COLO DO UTERO, temos um
total de 570 mulheres entre 25 e 64 residentes na area e acompanhadas na UBS
para prevencdo de cancer de colo de utero representando 75% de cobertura,
segundo CAP. Dessas, 415 estdo com exame citopatologico para cancer de colo de
Gtero em dia representando 73%, 100% delas receberam orientacdo sobre
prevencao de cancer de colo de Utero e doencas sexualmente transmissiveis (DST).
No atendimento a mulher, todos os profissionais estdo vinculados primeiro pelos
ACS gue sao os responsaveis pela coleta dos dados importantes, como antecedente
de cancer de mama ou de colo uterino ou usuarios com algum sintoma agudo que
se associe a mama ou utero ou a questdo ginecoldgica. Estes dados sao passados
ao enfermeiro, e ele e eu como médico da UBS fazemos o atendimento destas
usuarias 2 vezes por semana has segundas e quartas nos turnos da manha e da
tarde. O enfermeiro realiza a coleta de amostras que, junto com a secretaria, sdo
enviadas para a capital onde sédo processadas, ap0s sdo retornadas a nossa UBS
para avaliagdo pelo médico que é quem tomaréa a conduta necesséaria mediante cada
situacdo. Este atendimento geralmente é agendado, mas no atendimento de casos
agudos muitas vezes podemos verificar no exame fisico e ginecolégico das usuarias
lesdes em vulvas e vagina que sugerem DST, nessas situacbes tomamos conduta
imediata e agendamento para PCCU.

Também neste mesmo dia do atendimento de controle do cancer de colo do
atero realizamos atendimento de CONTROLE DO CANCER DE MAMA ja que
também forma parte da saude da mulher. Temos um total de 113 mulheres entre 50
e 69 residentes na area e acompanhadas na UBS para prevencao de cancer de
mama que representa 92% da cobertura, segundo CAP. Destas, 91 estdo com
mamografia em dia representando 81%, 113 receberam orientacdo sobre prevencao
do cancer de mama o que representa 100%. Neste atendimento é feita anamnese e,
guando necessario, exame de mama quando a usuario relata a presenca de alguma
moléstia ou achado de alguma massa palpavel, preenchemos a solicitude de
mamografia para melhor diagnostico e conduta. Também sao feitas mamografias de

rastreamento em usuarios com antecedentes familiares, casos agudos e, como ja
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descrevi, agendados pelos ACS. A supervisao e avaliacado destes atendimentos sao
feitas principalmente pelo enfermeiro da unidade, ja o cronograma de atendimento e
planejamento de acdes € feito por todos os integrantes da UBS. No nosso
cronograma de atividades temos um tipo de atendimento para cada més ou como
falamos aqui, um mutirdo no més de novembro (novembro rosa), temos agendado
um dia da semana s0 para fazer exclusivamente PCCU em 3 salas, participando o
enfermeiro, um ginecologista que faz atendimento cada 15 dias e eu como médico
da UBS. E feita orientac&o aos ACS para eles transmitirem a populacgéo informacées
sobre DST e sobre a importancia do acompanhamento da saude da mulher para
prevencao e diagndstico precoce de cancer de colo do Utero e cancer de mama.
Também orientamos na hora da consulta sobre a periodicidade em que devem fazer
0 exame citolégico e também sobre a importancia do autoexame de mama.

As doencgas cronicas ndo transmissiveis de maior prevaléncia na populacdo
sdo a HAS e o DM. Em nossa area de abrangéncia existe um total de 210
hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area e acompanhados na UBS o
gue representa 82% da cobertura, segundo CAP; destes, 170 estdo com realizacéo
de estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico representando 81%, 198
com exames complementares periddicos em dia, representando 94% e todos os 210
receberam orientacdo sobre pratica de atividade fisica regular, orientacdo nutricional
para alimentacdo saudavel e avaliacdo de saude bucal em dia, representando 100%
de nossos hipertensos. Além disso, temos um total de 51 diabéticos com 20 anos ou
mais residentes na area e acompanhados na UBS representando 88% da cobertura;
deles, 46 estdo com realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular por critério
clinico representando 90%, 39 com exames complementares peridédicos em dia
representando 76%, 49 com exame fisico dos pés nos dudltimos 3 meses
representando 96% e 51 com orientacdo sobre pratica de atividade fisica regular,
com orientacdo nutricional para alimentacdo saudavel e com avaliagdo de saude
bucal em dia representando 100% dos diabéticos de nossa area de abrangéncia.
Falando de nossa rotina, na nossa UBS o0 atendimento € realizado todos os dias da
semana e, exclusivamente na sexta-feira o atendimento é exclusivo a estes
usuarios. Este atendimento € realizado pelo médico e enfermeiro da unidade,
também prestamos atencdo de casos agudos de HAS e DM todos os dias da
semana, realizamos estabilizacdo de usuarios descompensados, encaminhamento a

nosso hospital de referéncia e encaminhamento para internacdo e acompanhamento
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destes usuarios. O protocolo de atendimento que utilizamos foi fornecido pelo
Ministério de Saude no ano de 2013 (BRASIL, 2013b; BRASIL, 2013c). Na nossa
unidade, o planejamento de ac¢des, monitoramento e avaliacdo sdo desenvolvidos
pelo enfermeiro, médico e diretora da unidade, sdo realizadas reunibes
mensalmente onde avaliamos o nosso atendimento. Na prevencdo séo feitas
orientacdes e palestras para ACS falando sobre a HAS e DM, sintomas principais,
estados pré-morbidos que possam evoluir a estas doengcas como obesidade,
tabagismo e alcoolismo. A parte preventiva e a promocdo de saude é desenvolvida
na comunidade pelos ACS, cada um na sua micro area correspondente, também
séo feitas palestras falando destas doencas na unidade de saude, pelo enfermeiro,
na sala de espera e na comunidade nos grupos de idosos. Na nossa area de
abrangéncia existem 5 grupos de idosos, 0s quais junto com educador fisico
realizam caminhadas, e como experiéncia pessoal posso afirmar que estes grupos
sdo bem organizados e existe uma grande vontade por parte dos grupos em
desenvolver atividades. Também s&o feitas visitas domiciliares de usuarios
acamados portadores destas doencas toda quinta-feira no turno da tarde.

Referente & PESSOA IDOSA, existe um total de 286 idosos com 60 anos ou
mais residentes na area e acompanhados na UBS representando 100% cobertura,
segundo CAP. Deles, 270 estdo com realizagcdo de avaliacdo multidimensional
rapida representando 94%, 250 com acompanhamento em dia representando 87%,
deles todos os 286 receberam orientacdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis, orientacdo para atividade fisica regular e avaliacdo de saude bucal em
dia representando 100% de nossos usuarios idosos. Os atendimentos séo feitos de
terca a sexta-feira nos horarios de manhad e da tarde, e € desenvolvido pelo
enfermeiro, cirurgiad dentista e médico clinico geral. Estes usuérios sao atendidos de
forma prioritaria e também realizamos atendimento de casos agudos, desde o
momento em que 0 usuario chega na UBS é acolhido e encaminhado para pre-
consulta onde é feito uma avaliacdo de risco e € medida a presséo arterial e glicose
capilar, logo € encaminhado a consulta médica para avaliacdo integral,
acompanhamento de usuarios idosos com HAS ou DM, entre outras doencas
cronicas, como asma, bronquite cronica. E feito o diagndstico e conduta na UBS ou
agendamento de acompanhamento domiciliar, o atendimento de casos agudos é
feito na sala de observacdo e procedimentos onde o usuario é avaliado com

prioridade e estabilizado ou encaminhado para atendimento ou internagao
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hospitalar. Também é feito o atendimento domiciliar de usuarios idosos, sejam estes
acamados ou domiciliados. O protocolo de atendimento que utilizamos foi fornecido
pelo ministério de saude no ano de 2010 (BRASIL, 2010). O planejamento das
acOes €é desenvolvido pelo enfermeiro, médico, dentista e diretora da unidade. Séao
desenvolvidas, no ambito da UBS e na comunidade, acfes preventivas de salde
como palestras, habitos nutricionais saudaveis, tabagismo, hipertensédo e diabetes e
suas complicacBes e também mutirdes para aplicacdo de vacinas contra a gripe.
Concluindo com este relatorio posso afirmar que a sistematicidade da
analise situacional contemplada nesta nossa primeira unidade da especializacao de
saude da familia permitiu realizar uma ampla descricdo cronoldgica e integral da
nossa situacdo atual. Penso que a partir de agora poderemos desenvolver acdes

muito mais organizadas e seguindo um fluxo mais coerente.

1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Anédlise

Situacional

Comparando o texto inicial sobre a situacdo da UBS com o relatério
situacional, podemos afirmar que aconteceram mudancas, na parte de recursos
humanos. A enfermeira deixou nossa UBS e continuamos com um enfermeiro igual
muito eficiente, o que permitiu que nosso trabalho continuasse com a mesma
intensidade, o restante de nossa equipe de trabalho continua a mesma. Nao foi feita
nenhum reajuste estrutural na UBS

Conseguimos aumentar o atendimento de usudarios com doencas cronicas a
consultas programadas, continuando doencas respiratdrias como a principal causa
de consulta e também as doencas diarreicas. Continuamos realizando atendimento
em ordem de prioridade e necessidade de atendimento imediato, continuamos
realizando palestras educativas e preventivas a grupo de idosos e hipertensos.

De forma pessoal me permitiu conhecer a situagdo e organizagcao atual de
nossa UBS e orientar nosso conhecimento em estratégias que possam resolver 0s
problemas atuais de nossa UBS. Continuamos realizando atendimento em ordem de
prioridade e necessidade de atendimento imediato, continuamos realizando

palestras educativas e preventivas a grupo de idosos e hipertensos.



2 Andélise Estratégica
2.1 Justificativa

A HAS e o DM, como doencga cronica, séo um dos focos mais importantes
na atencao basica dada a sua alta prevaléncia e complicacdes importantes. A HAS é
a mais frequente das doencas cardiovasculares e também o principal fator de risco
para as complicagcdes mais comuns como acidente vascular cerebral (AVC), infarto
agudo do miocardio (IAM), doenca renal terminal, entre outras. Por outro lado, a DM
€ considerada hoje como uma epidemia mundial constituindo em grande desafio
para o sistema de salde de todo o mundo. O envelhecimento da populacédo, a
urbanizacdo crescente e a adocdo de estilos de vida pouco saudaveis, como
sedentarismo, dieta inadequada e obesidade, sdo 0s grandes responsaveis pelo
aumento da incidéncia e prevaléncia do DM em todo o mundo. No Brasil sdo cerca
de 17 milhdes de portadores de HAS, correspondendo a 35% da populacao de 40
anos e mais, e esse numero € crescente. Além disso, cerca de 10 milhdes de
pessoas apresentam DM. No Brasil, a DM junto com a HAS sao responsaveis pela
primeira causa de mortalidade e de hospitalizacdes, de amputagcdes de membros
inferiores, e representa ainda 62,1% dos diagndsticos primarios em usuarios com
insuficiéncia renal cronica submetidos a dialise. Diante disso, estratégias de saude
publica sdo necessarias para abordagem desses fatores de risco relacionados aos
habitos e estilos de vida na atencdo priméaria de saude que reduzirdo o risco de
exposicdo, trazendo beneficios pessoais e coletivos para a prevencdo da HAS e DM
(BRASIL, 2009).
A UBS Dr. Luiz Fernando Magalh&aes conta com uma populacao total de 3629

usuarios e 1031 familias, com uma populagdo de 15 anos ou mais de 2501
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habitantes. Atualmente contamos com 210 usuarios com HAS cadastrados (82%) e
51 usuarios com DM cadastrados (88%) em nossa area de abrangéncia. Nossa
equipe estd composta por um médico clinico geral, um enfermeiro, um técnico de
enfermagem, uma cirurgid dentista, uma auxiliar em saude bucal, um técnico de
vacina, oito ACS, uma recepcionista e a coordenadora. Trata-se de uma unidade
muito bem estruturada, construida dentro dos parametros, conta com uma consulta
de medicina geral, uma consulta de enfermagem, uma consulta de odontologia, uma
sala de procedimentos, uma sala de procedimentos, uma sala de vacina, uma sala
de nebulizacdo, uma copa, um banheiro para usuarios, um banheiro para
trabalhadores de nossa unidade, uma recepcdo e uma sala de ACS, a qual também
utilizamos como sala de reunides; ndo contamos com farmacia a qual se encontra
centralizada na secretaria municipal de saude.

Referente a nossa populacdo maior de 15 anos, 0s usuarios com HAS
representam 10,2% e os com DM representam 2,3% da populacao residente na area
e acompanhada na UBS. As consultas dos usuérios com HAS e DM sao realizadas
todos os dias de atendimento de segunda a sexta como atendimento por demanda
espontanea e por agendamento, também consultamos estes usuarios através de
visitas domiciliares toda quinta-feira no turno da tarde. Realmente apds cada
consulta de usuéarios com HAS e DM agendamos consulta a cada 3 meses, caso 0
usuario ndo esteja estavel e compensado; os exames complementares sao
solicitados uma vez por ano. Em nossa area de abrangéncia contamos com um
grupo de idosos para 0s quais realizamos palestras educativas sobre habitos
saudaveis e orientamos a importancia do tratamento continuado da HAS e DM e
possiveis complica¢cdes do abandono do tratamento.

A nossa intervencao € importante pela alta incidéncia de usuérios com estas
doencas e a baixa cobertura dos mesmos na area de abrangéncia a HAS e DM. Séo
doencas que produzem certo grau de incapacidade nestes usuarios pelas
complicagbes que produzem. Assim, esta intervengao vai a permitir pesquisa dos
usuarios de area que ainda ndo tem diagnostico nem tratamento, evitando
complicagbes e melhorando a qualidade de vida destes usuarios. Considero que
toda nossa equipe de saude encontra-se muito bem envolvida neste projeto e com
muito boas expectativas. Conto com o apoio dos ACS como pilar fundamental para a
execucgao desta intervencgao, assim como todo o restante da equipe.
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2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo aos usuarios com HAS e/ou DM, na UBS Dr. Luiz

Fernando Magalhédes, Capixaba/AC.
2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos para 100%.

Meta 1.1 Cadastrar 100% das pessoas com hipertensdo no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

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

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

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo residentes na area
de abrangéncia da UBS.

Obijetivo 2. Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 2.1 e 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos

e diabéticos.

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

Meta 2.4 e 2.5. Garantir 100% dos hipertensos e diabéticos a realizagdo de

exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.6 e 2.7. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento

odontologico em 100% dos hipertensos e diabéticos.

Meta 2.8 e 2.9. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% dos diabéticos e hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 3. Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.
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Meta 3.1Buscar 100% das pessoas com hipertensdo faltosas as consultas
na UBS conforme a periodicidade recomendada.

Indicador3.1Proporcdo de pessoas com hipertensdo faltosa as consultas
médicas com busca ativa.

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

Denominador: Numero total de pessoas com hipertenséo residentes na area
acompanhadas na UBS no Programa de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e
a Diabetes Mellitus que faltaram a consulta.

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

Indicador3.2Proporcdo de pessoas com diabetes faltosas as consultas
médicas com busca ativa.

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

Denominador: Numero total de pessoas com Diabetes residentes na area
acompanhadas na UBS no Programa de Atencéo a Hipertensdo Arterial Sistémica e
a Diabetes Mellitus que faltaram a consulta.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

Meta 4.1 e 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos

e diabéticos cadastrados na unidade de satde.

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular.

Meta 5.1 e 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1 e 6.2. Garantir orientacéo nutricional sobre alimentacédo saudavel a

100% dos hipertensos e diabéticos.

Meta 6.3 e 6.4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade

fisica a 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos.

Meta 6.5 e 6.6. Garantir orientacédo sobre os riscos do tabagismo a 100%

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

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas na UBS Dr. Luiz Fernando Magalhdes, no municipio de Capixaba - AC.
Participardo da intervencao todos os usuarios hipertensos e/ou diabéticos maiores
de 20 anos de idade pertencentes a nossa area de abrangéncia.

2.3.1 Detalhamento das acbes

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

Metas

Q_)/

1.1. Cadastrar 100% das pessoas com hipertensdo no Programa de Atencao
Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.
1.2. Cadastrar 100% das pessoas com diabetes no Programa de Atencdo a
Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.
Acdes
Monitoramento e avaliacéo
Monitorar o nimero de pessoas com hipertenséo e diabetes cadastradas no

Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da
UBS.
Detalhamento: seré realizada captagcdo de novos hipertensos e diabéticos em nossa
area de abrangéncia realizando trabalho em equipe com ajuda dos ACS das 8 micro
areas. Sera providenciada ficha-espelho para o preenchimento e posteriormente
preenchimento no livro de cadastro de cada usuario hipertenso e avaliacado de forma
quinzenal.
Organizagao e gestao do servico

Garantir o registro de pessoas com hipertensédo e diabetes cadastradas no
Programa.

Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e DM.

Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial

(esfigmomanometro, manguitos, fita métrica) na UBS.
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Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na UBS.
Detalhamento: sera feito registro na planilha de coleta de dados para
cadastro dos hipertensos e diabéticos. Além disso, os ACS fardo levantamento em
visita domiciliar confirmando os cadastros e repassando para a enfermagem. Sera
feita a escuta de forma integral do usuario e ele sera orientado desde o primeiro
contato sobre importancia do acompanhamento da pressdo e glicose capilar. Sera
fornecido a cada ACS um esfigmomandmetro e estetoscépio assim como sera feita
palestra dirigida aos ACS sobre técnica para medida da pressao arterial. O
enfermeiro conjuntamente com 0s gestores municipais providenciard o material
necessario para medir a pressao arterial a usuarios hipertensos e diabéticos. Toda a
equipe sera responsavel por essas acgoes.
Engajamento publico
Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus na UBS.
Informar a comunidade sobre a importancia de medir a presséo arterial a partir
dos 18 anos, pelo menos, anualmente.
Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em
adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.
Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertenséo e diabetes.
Detalhamento: A comunidade sera orientada através de divulgacdo oral por parte
dos ACS em seu micro areas correspondentes e com a parceria de grupos de idosos
e lideres da comunidade, através de visitas domiciliares dos ACS e visitas médicas
domiciliares, através de palestras em grupos de risco tanto na comunidade como
nos grupos de idosos.
Quialificacao da pratica clinica
Capacitar os ACS para o cadastramento e atualizacdo da populacdo da area
da UBS,
Capacitar a equipe da UBS para verificacdo da pressdo arterial de forma
criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.
Capacitar a equipe da UBS para realizacdo do hemoglicoteste em adultos com
pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg, a traves de palestras sobre

técnica correta e uso do glicbmetro capilar.
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Detalhamento: essas capacitagOes serdo feitas por meio de educacao continuada e
palestras educativas que serdo realizadas pelo clinico geral.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos
Metas
2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com hipertensao.
2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com diabetes.
Acdes
Monitoramento e Avaliagao

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

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

Detalhamento: Em todas as consultas o médico ira fazer exame clinico dos

usuarios hipertenso e/ou diabéticos que sera monitorado mediante o prontuario.

Organizacao e Gestao do Servigo

Definir atribuices de cada membro da equipe no exame clinico de pessoas
com hipertenséo e diabetes.

Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com 0s protocolos
adotados pela UBS.

Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais.

Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na UBS.

Detalhamento: Serd definida, pelo médico em reunides de equipe, as
atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de usuérios
hipertensos/diabéticos. Todos os meses serdo planejados uma capacitacdo (médico
e enfermeiro) dos profissionais de acordo com os protocolos adotados pela unidade
de saude. O médico estabelecera periodicidade para atualizacdo dos profissionais
comecando primeiro com os ACS e depois o resto da equipe. J& temos na unidade
de saude os protocolos atualizados.

Engajamento Publico

Orientar a comunidade quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e

neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e do diabetes.
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Detalhamento: A equipe de saude informara a comunidade sobre aos riscos de
doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertenséo e diabetes nas
visitas domiciliares, consultas e palestras de grupos.
Qualificacao da pratica clinica

Capacitar a equipe para a realizacao de exame clinico apropriado.
Detalhamento: No primeiro més, havera uma capacitacdo para equipe planejada

pela enfermeira e pelo médico sobre a realizacdo de exame clinico apropriado.

Metas
2.3 Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes a cada 3 meses
(palpacéo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da sensibilidade).
Acdes
Monitoramento e Avaliagao

Monitorar a realizacdo de exame dos pés das pessoas com diabetes.
Detalhamento: Em todas as consultas o médico ir4 fazer exame clinico minucioso

dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos enfatizando exames dos pés.

Organizacgéao e gestao do servico

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

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

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

Organizar a agenda para acolher as pessoas diabéticas provenientes das
buscas domiciliares.

Solicitar a referéncia e contra-referéncia (realizar a coordenacéo do

cuidado) para pessoas com diabetes que necessitem de consulta especializada.

Detahamento: Em todas as consultas o médico ira fazer exame clinico,
incluindo o exame dos pés. No primeiro més, o médico e enfermeiro realizardo
palestra para capacitar os ACS baseados em protocolos atualizados do ministério de
saude. Os gestores conjuntamente com o enfermeiro providenciardo monofilamento
10g para exame dos pés. O enfermeiro conjuntamente com os ACS serd
responsavel por organizar agenda para acolher os usuarios previamente captados
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nas micro areas. O meédico avaliara a necessidade de referenciar o usuéario a
atendimento especializado, se necessario.
Organizacéao e gestao do servico

Orientar a comunidade quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e
neurolégicas decorrentes do diabetes e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e
sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.
Detalhamento: O médico conjuntamente com o enfermeiro realizarda palestra na
comunidade orientando sobre doencas cardiovasculares e neuropatia diabética.
Engajamento publico

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

Detalhamento: O enfermeiro e médico realizardo capacitacdo para toda a equipe de
saude sobre exame dos pés principalmente aos ACS para poder captar alguma

lesd@o nos pés e o usuario ser encaminhado a consulta médica.

Metas
2.4. Garantir a 100% das pessoas com hipertensdo a solicitacdo/realizacdo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.
2.5. Garantir a 100% das pessoas com diabetes a solicitacéo/realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Acdes
Monitoramento e Avaliacao

Monitorar 0 nimero de pessoas com hipertensédo e diabetes com exames
laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na UBS.

Monitorar o nimero de pessoas com hipertensdo e diabetes com exames
laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.
Detalhamento: A equipe de saude vai monitorar semanalmente o numero de
hipertensos/diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo como
protocolo adotado na unidade de saude através de visitas domiciliares e revisao de
prontuario.
Organizacéao e gestéao do servico

Garantir a solicitagdo dos exames complementares.

Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagdo dos exames
complementares definidos no protocolo.
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Estabelecer sistemas de alerta para o0s exames complementares
preconizados.

Detalhamento: Em todas as consultas o médico vai garantir a solicitacdo dos
exames complementares dos usuarios hipertensos e diabéticos. Os gestores se
comprometerdo garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagdo dos
exames complementares definidos no protocolo. A equipe de saude vai estabelecer
sistemas de alerta dos exames complementares preconizados e avaliar 0s mesmos
nas reunides da equipe mensal.

Engajamento publico

Q_)/

Orientar as pessoas com hipertensao e diabetes e a comunidade quanto

necessidade de realizacdo de exames complementares.

g_)/

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

Detalhamento: A equipe de saude informara a comunidade quanto a
necessidade e periodicidade de realizacdo de exames complementares, através das
visitas domiciliares, consultas e palestras de grupos.
Qualificacao da prética clinica

Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para solicitacéo

de exames complementares.
Detalhamento: Serd realizada uma capacitacdo para equipe planejada pelo
enfermeiro e pelo médico para seguir o protocolo adotado na unidade de saude

referente a solicitacdo de exames complementares.

Metas
2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% das
pessoas com hipertensdo cadastradas na UBS.
2.7. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% das
pessoas com diabetes cadastradas na UBS.
Acoes
Monitoramento e Avaliagcao

Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
Detalhamento: Em todas as consultas, o médico vai monitorar 0 acesso aos
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia com o apoio do ACS e enfermeiro.

Organizacéao e gestao do servico
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Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

Manter um registro das necessidades de medicamentos das pessoas com
hipertenséo e diabetes cadastradas na UBS.

Detalhamento: A administrativa e a técnica de enfermagem realizardo o
controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos mensal. A administrativa
e a técnica de enfermagem desenvolverdo um registro atualizado das necessidades
de medicamentos dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Engajamento publico

Orientar as pessoas com hipertensdo e diabetes e a comunidade quanto
ao direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmécia Popular/Hiperdia
e possiveis alternativas para obter este acesso.
Detalhamento: A equipe de saude informara a comunidade quanto ao direito dos
usuérios de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis
alternativas para obter este acesso, através das visitas domiciliares, consultas e
palestras de grupos.
Quialificacao da pratica clinica

Realizar atualizagdo do profissional no tratamento da hipertensédo e do
diabetes.

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

Detalhamento: O médico atualizara a equipe quanto ao tratamento da hipertensédo e
da diabetes. Faremos uma preparatéria para a equipe planejada pela enfermeira e
médico para orientar 0s usudarios sobre as alternativas para obter acesso a

medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Metas
2.8. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico em 100% das
pessoas hipertensas.
2.9. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em 100% das
pessoas diabéticas.
Acdes
Monitoramento e Avaliagao
Monitorar as pessoas hipertensas e diabéticas que necessitam de atendimento

odontologico.
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Detalhamento: Em todas as consultas a dentista vai fazer um registro dos
hipertensos/diabéticos que necessitam de atendimento odontoldgico.
Organizacéao e gestao do servico

Organizar a acdo para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico das pessoas com hipertensédo e diabetes;

Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizagdo do
atendimento das pessoas com hipertensdo e diabetes provenientes da avaliacédo da
necessidade de atendimento odontologico.

Detalhamento: A dentista vai ampliar o nUmero das consultas na semana para 0s
usuarios diabéticos e hipertensos. A odontéloga e a auxiliar de saude bucal irdo
organizar a agenda de saude bucal para a realizacdo do atendimento dos
hipertensos/diabéticos provenientes da avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico.

Engajamento publico

Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude
bucal, especialmente das pessoas com hipertensdo e pessoas com diabetes.
Detalhamento: A equipe de saude informara a comunidade, nas visitas domiciliares,
consultas e palestras de grupos, sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude
bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Qualificacao da pratica clinica

Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico das pessoas com hipertensao e diabetes.

Detalhamento: A dentista e o auxiliar de saude bucal ira treinar a equipe para

avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico dos hipertensos/diabéticos

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

Metas

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

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

Acdes

Monitoramento e Avaliagao
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Monitorar o cumprimento de periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia).

Detalhamento: O médico, enfermeiro e os ACS anotardo nos registros, planilhas e
prontuarios dos hipertensos e diabéticos gquem tem acompanhamentos e a
periodicidade das consultas programadas.

Organizacgao e Gestao do Servico

Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

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

Detalhamento: Garantir em reunido da equipe que médico, enfermagem e ACS irdo
fazer visitas domiciliares para procurar os hipertensos e diabético faltosos a
consulta. As consultas serdo planejadas e organizadas a fim de acolher os
atendimentos provenientes das visitas domiciliares.

Engajamento Publico

Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.

Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao das pessoas
com hipertenséo e diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos).

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

Detalhamento: A equipe de saude informard a comunidade sobre a
importancia de realizacdo das consultas, através de visitas domiciliares, consultas e
palestras de grupos. ACS, médicos e enfermeiro, em consultas, visitas domiciliares e
em conversa na recep¢do, escutardo a comunidade sobre estratégias para nao
ocorrer evasao dos portadores de hipertensao/diabetes. Também aproveitaremos as
reunides com o Conselho de Saude da Comunidade. Através de palestra na
comunidade e em visitas domiciliares serdo esclarecidos aos portadores de
hipertensdo e a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizagcao
das consultas.

Qualificacdo da Prética Clinica

Capacitar os ACS para a orientacao de pessoas com hipertensao quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade.
Detalhamento: Todos os meses sera dada uma preparatéria para ACS planejada
pelo enfermeiro e médico sobre a prioridade das consultas de hipertensos e

diabéticos.
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Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

Metas
4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com hipertensao.
4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com diabetes.
Acdes
Monitoramento e Avaliacao

Monitorar a qualidade dos registros de pessoas com hipertenséo e diabetes
acompanhadas na UBS todos 0os meses.
Detalhamento: O médico, enfermeiro e os ACS anotardo nos registros, planilhas e
prontuarios dos hipertensos e diabéticos que tem acompanhamentos e a
periodicidade das consultas programadas, também os que ainda precisam
cadastrar-se.

Organizacao e Gestdo do Servigo

Manter as informacdes do SIAB/e-SUS atualizadas.

Implantar a ficha de acompanhamento.

Pactuar com a equipe o registro das informacgoes.

Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto
ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizagao
de exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a nao
avaliacdo de comprometimento de 6érgdos alvo e ao estado de compensacdo da
doenca.

Detalhamento: O meédico, enfermeiro e ACS alimentardo as informagdes do SIAB
mensal. O médico, enfermeiro e os ACS anotardo nos registros, ficha de
acompanhamento e prontuarios dos hipertensos e diabéticos a periodicidade das
consultas programadas. O médico, enfermeira e os ACS, em pacto unido, anotarédo
nos registros todas as informacgdes dos hipertensos e diabéticos. Os ACS fardo um
registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta
de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a nao
realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliagdo de comprometimento de

orgaos-alvo e ao estado de compensacao da doenca.
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Engajamento Publico
Orientar as pessoas com hipertensdo e diabetes e a comunidade sobre

seus direitos em relacdo a manutencdo de seus registros de salude e acesso a
segunda via se necessario.
Detalhamento: Essa agdo vai acontecer todos os meses, daremos uma preparatéria
planejada pela enfermeira, médico e grupo municipal de promocdo de saude.
Também serdo feitas acbes com a comunidade todos os meses sobre seus direitos.
Qualificacao da Pratica Clinica

Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento das pessoas hipertensas e diabéticas.

Capacitar a equipe da UBS para o registro adequado dos procedimentos
clinicos em todas as consultas.
Detalhamento: Todos os meses sera realizada uma capacitacdo planejada pelo
enfermeiro e grupo municipal de promoc¢do de saude para treinar a equipe no
preenchimento de todos o0s registros necessarios ao acompanhamento do
hipertenso e diabético. O médico e enfermeiro treinardo a equipe da unidade de
salde para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas

mensais.

Objetivo 5. Mapear o risco para doenca cardiovascular das pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes
Metas
5.1. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% das pessoas com
hipertenséao.
5.2. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% das pessoas com
diabetes.
Acdes
Monitoramento e Avaliagao

Monitorar 0 numero de pessoas com hipertensdo e diabetes com a
realizacdo de pelo menos uma verificagdo da estratificacéo de risco por ano.
Detalhamento: O médico, enfermeiro e os ACS anotardo nos registros, planilhas,
prontuarios e mapa das pessoas hipertensas e diabéticas quem tem maior risco de
morbimortalidade, acompanhamentos e a periodicidade das consultas programadas

Organizacao e Gestao do Servico
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Priorizar o atendimento das pessoas com hipertensdo avaliadas como de
alto risco.

Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: O médico realizara duas consultas por més para priorizar o
atendimento dos usuérios avaliados como de alto risco. O médico organizara a
agenda almejando o aumento das consultas semanais para o atendimento destes
usuarios.

Engajamento Publico

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

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

Detalhamento: O médico, ACS e enfermeiro, informardo a populacdo em consultas,
visitas domiciliares e em conversa na recepcdo quanto ao seu nivel de risco e a
importancia do acompanhamento regular e a importancia do adequado controle de
fatores de risco modificaveis.

Qualificacao da Prética Clinica

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

Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.

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

Detalhamento: Todos os meses serd realizada uma capacitacdo planejada
pela enfermeira e médico, a fim de treinar a equipe para realizar estratificacdo de
risco segundo o escore de Framingham ou de lesdes em oOrgaos-alvo. Todos 0s
meses tera uma preparatoria planejada pelo enfermeiro para treinar a equipe para a
importancia do registro desta avaliacdo e quanto a estratégias para o controle de

fatores de risco modificaveis.

Objetivo 6. Promover a saude de pessoas com hipertenséo e/ou diabetes
Metas
6.1. Garantir orientagdo nutricional a 100% das pessoas com hipertensao.

6.2. Garantir orientacéo nutricional a 100% das pessoas com diabetes.
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Acdes
Monitoramento e Avaliagao
Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional as pessoas com hipertensdo e

diabetes.
Detalhamento: Sera realizado monitoramento e orientacdes nutricionais aos
hipertensos e diabéticos, durante as consultas pelo médico e enfermeiro.
Organizacéao e gestao do servico

Organizar praticas coletivas sobre alimentacédo saudavel.

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

Detalhamento: O médico e enfermeiro realizardo reuniées com grupo de
hipertensos e diabéticos sobre alimentacdo saudavel uma vez por més. O médico
em conjunto com o gestor demandard parcerias institucionais para envolver

nutricionistas nesta atividade.

Engajamento publico

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

Orientar pessoas com diabetes e seus familiares sobre a importancia de
se ter uma alimentacdo saudavel, bem como a necessidade de uma dieta especifica
para o tratamento do diabetes.

Detalhamento: O médico, ACS e enfermeiro informardo aos
hipertensos/diabéticos e seus familiares em consultas e visitas domiciliares sobre a
importancia da alimentacdo saudavel.

Qualificacdo da prética clinica

Capacitar a equipe da UBS sobre praticas de alimentacéo saudavel.

Capacitar a equipe da UBS sobre praticas de alimentacdo saudavel e
especifica para pessoas com diabetes.

Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educagédo em saude.
Detalhamento: Todos os meses havera uma capacitacdo planejada pelo enfermeiro
e médico para treinar a equipe de saude sobre praticas de alimentacdo saudavel.
Todos os meses haver4d uma capacitacdo planejada pelo médico para treinar a
equipe de saude sobre metodologias de educacdo em saude.
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Metas

6.3. Garantir orientagdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica a 100% das
pessoas com hipertensao.

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

Acdes

Monitoramento e Avaliacao

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

Detalhamento: Serdo definidos os papéis de cada membro da equipe referente as
acOes para atividade fisica regular aos hipertensos/diabéticos e a realizacdo das
orientacdes deverda ser registrada pela enfermeira para monitoramento.

Organizacgéao e gestao do servico

Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.

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

Detalhamento: O médico e enfermeiro em reunibes do grupo com
hipertensos e diabéticos orientara sobre importancia de atividade fisica uma vez por
més. O médico em conjunto com o gestor demandara parcerias institucionais para
envolver educadores fisicos nesta atividade.

Engajamento publico

Orientar pessoas com hipertensdo e a comunidade sobre a importancia da
pratica de atividade fisica regular, inclusive para o tratamento da hipertenséo.

Orientar pessoas com diabetes e a comunidade sobre a importancia da
préatica de atividade fisica regular, inclusive para o tratamento do diabetes.
Detalhamento: O médico, ACS e enfermeiro informardo a hipertensos/diabéticos e a
comunidade em consultas, visitas domiciliares sobre a importancia da pratica de
atividade fisica regular.

Qualificacdo da préatica clinica

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

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

Detalhamento: Todos os meses ocorrerdo uma capacitacdo planejada pela

enfermeira para treinar a equipe de saude sobre a promoc¢éao da pratica de atividade
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fisica regular. Todos 0os meses ocorrerdo uma capacitacao planejada pelo médico
para treinar a equipe de saude sobre metodologias de educagédo em saude.

Metas
6.5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das pessoas com
hipertensao.
6.6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das pessoas com
diabetes.
Acdes
Monitoramento e Avaliagao
Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo as pessoas
com hipertenséao e diabetes.
Detalhamento: Serdo definidos os papéis de cada membro da equipe referente as
acbes sobre riscos do tabagismo aos hipertensos/diabéticos e a realizacdo das
orientacdes deverda ser registrada pela enfermeira para monitoramento.
Organizacéao e gestao do servico
Demandar ao gestor a adesdo ao Programa Nacional de Controle do
Tabagismo do Ministério da Saude.
Detalhamento: o médico e enfermeiro serdo encarregados de demandar ao gestor
adesdao ao programa de controle do tabagismo.
Engajamento publico
Orientar as pessoas com hipertensdo tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo.
Detalhamento: Essa orientacdo serd dada nas consultas e também em palestras,
por parte do médico e enfermeiro. E na comunidade pelos ACS.
Qualificacao da pratica clinica
Capacitar a equipe para o tratamento de pessoas tabagistas.
Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educagédo em saude.
Detalhamento: Todos os meses ocorrerdo uma capacitacdo planejada pelo
meédico para treinar a equipe de saude sobre o tratamento de usuarios tabagistas.
Todos 0s meses ocorrera uma capacitacao planejada pela médico para treinar a

equipe de saude sobre metodologias de educacdo em saude.

Metas
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6.7. Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com hipertensao.
6.8. Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com diabetes.
Acdes
Monitoramento e Avaliacao

Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal as pessoas com
hipertensao e diabetes.
Detalhamento: Serdo definidos os papéis de cada membro da equipe referente as
orientacdes sobre higiene bucal aos hipertensos/diabéticos, e a realizacdo das
orientacbes deverd ser registrada pela dentista e auxiliar de dentista para
monitoramento.
Organizacéao e gestao do servico

Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientacdes
em nivel individual.
Detalhamento: O dentista organizara o tempo médio para realizar exame bucal a
todos os usuarios hipertensos e diabéticos em consultas ou visitas domiciliares, com
a finalidade de garantir orientacdes em nivel individual.
Engajamento publico

Orientar as pessoas com hipertenséo e seus familiares sobre a importancia
da higiene bucal.
Detalhamento: A equipe de saude orientard os hipertensos/diabéticos e seus
familiares sobre a importancia da higiene bucal em consultas e visitas domiciliares.
Qualificacao da prética clinica

Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.
Detalhamento: O dentista e auxiliar do dentista treinardo a equipe de saude para

oferecer orientacdes de higiene bucal mensal.

2.3.2 Indicadores

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

Meta 1.1 Cadastrar 100% das pessoas com hipertensado no Programa de

Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.
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Indicador 1.1 Cobertura do Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Numerador: Numero de pessoas com hipertenséo residentes na area de
abrangéncia da UBS cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertenséo

Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensao residentes na

area de abrangéncia da UBSMeta

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

Indicador 1.2. Cobertura do Programa de atencéo a Diabetes Mellitus da
UBS.

Numerador: NUumero de pessoas com diabetes residentes na area de
abrangéncia da UBS cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertenséo

Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes residentes na area

de abrangéncia da UBS.

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

diabéticos

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

hipertenséo.

Indicador 2.1. Proporcdo de pessoas com hipertensdo com o0 exame
clinico apropriado de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de pessoas com hipertensdo com exame

clinico apropriado.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensédo cadastradas no

Programa de Atencao a Hipertens&o Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.
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Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
diabetes.

Indicador 2.2. Proporcdo de pessoas com diabetes com o exame clinico

apropriado de acordo com o protocolo.

Numerador: NUumero total de pessoas com diabetes com exame clinico

apropriado.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

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

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

sensibilidade).

Indicador 2.3 Proporcéo de pessoas com diabetes com o exame dos pés em
dia
Numerador: Niomero de pessoas com diabetes com exame dos pés em dia

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

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

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

protocolo.

Indicador 2.4. Proporcdo de pessoas com hipertensdo com 0s exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de pessoas com hipertensdo com exames

complementares em dia.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastrados no

Programa de Atencao a Hipertens&o Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.
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Meta 2.5. Garantr a 100% das pessoas com diabetes a
solicitacdo/realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o

protocolo.

Indicador 2.5. Proporcdo de pessoas com diabetes com o0s exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de pessoas com diabetes com exames

complementares em dia.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

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

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

100% das pessoas com hipertensdo cadastradas na UBS.

Indicador 2.6. Proporcdo de pessoas com hipertensdo com prescricao

priorizada de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo com prescricdo de

medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

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

Meta 2.7. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para

100% das pessoas com diabetes cadastradas na UBS.

Indicador 2.7. Proporcdo de pessoas com diabetes com prescricao

priorizada de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes com prescricdo de

medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero de pessoas com diabetes com prescricdo de
medicamentos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial

Sistémica e a Diabetes Mellitus.



42

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

Indicador 2.8. Proporcdo de pessoas com hipertensdo com avaliacdo da

necessidade de atendimento odontologico.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas no

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

Meta 2.9. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% das pessoas diabéticas.

Indicador 2.9. Proporcdo de pessoas com diabetes com avaliacdo da

necessidade de atendimento odontoldgico.

Numerador: NUmero de pessoas com diabetes com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Denominador: Numero total pessoas com diabetes cadastradas no

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

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

Meta 3.1. Buscar 100% das pessoas com hipertensado faltosas as consultas

na UBS conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1. Proporcdo das pessoas com hipertenséo faltosas as consultas

meédicas com busca ativa.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensédo faltosas as consultas

médicas na UBS com busca ativa.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.
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Meta 3.2. Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosas as consultas na

UBS conforme a periodicidade recomendada

Indicador 3.2. Proporcdo de pessoas com diabetes faltosas as consultas

médicas com busca ativa.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes faltosas as consultas

médicas com busca ativa.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.
Objetivo 4. Melhorar o registro das informacoes

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

hipertensao.

Indicador 4.1. Proporcdo de pessoas com hipertensdo com registro

adequado na ficha de acompanhamento.

Numerador: Numero de pessoas hipertensas com registro adequado na ficha

de acompanhamento.

Denominador: Numero total de pessoas hipertensas cadastradas no

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

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

diabetes.

Indicador 4.2. Proporgéo de pessoas com diabetes com registro adequado

na ficha de acompanhamento.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes com registro adequado na

ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.
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Objetivo 5. Mapear o risco para doencga cardiovascular das pessoas com
hipertensao e/ou diabetes

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

pessoas com hipertensao.

Indicador 5.1 Propor¢cao de pessoas com hipertensdo com estratificagdo de

risco cardiovascular.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo com estratificacdo do

risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas no
Programa de Atencdo a Hipertensé@o Arterial Sistémica e a pessoas com diabetes

Mellitus.

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

pessoas com diabetes.

Indicador 5.2. Proporcédo de pessoas com diabetes com estratificacdo de

risco cardiovascular.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes com estratificacdo do risco

cardiovascular.

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

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

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

hipertensao.

Indicador 6.1. Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientagao
nutricional. Numerador. NUumero de pessoas com hipertensdo que receberam

orientacao nutricional.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.
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Meta 6.2. Garantir orientagao nutricional a 100% das pessoas com diabetes.

Indicador 6.2. Proporcdo de pessoas com diabetes com orientacao

nutricional.

Numerador: NUumero de pessoas com diabetes que receberam orientacao

sobre nutricional.

Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas no Programa

de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica

a 100% das pessoas com hipertensao.

Indicador 6.3. Propor¢cao de pessoas com hipertensdo com orientagcdo sobre

prética regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensao que receberam orientacéo

sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de pessoas com hipertensdao cadastradas no

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

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica

a 100% das pessoas com diabetes.

Indicador 6.4. Proporcdo de pessoas com diabetes com orientagdo sobre

pratica regular de atividade fisica.

Numerador: Niumero de pessoas com diabetes que receberam orientacdo

sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas no Programa

de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

pessoas com hipertensao.
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Indicador 6.5. Proporgao de pessoas com hipertensdo com orientagéo sobre
0s riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensao que receberam orientagcao

sobre os riscos do tabagismo.

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

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

pessoas com diabetes.

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

Numerador: NUumero de pessoas com diabetes que receberam orientagcao

sobre os riscos do tabagismo.

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

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

hipertensao.

Indicador 6.7. Propor¢cao de pessoas com hipertensdo com orientagdo sobre
higiene bucal.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensao que receberam orientacao

sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de pessoas com hipertensdo cadastradas no

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

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

diabetes.

Indicador 6.8. Propor¢cdo de pessoas com diabetes com orientagdo sobre

higiene bucal.
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Numerador: Niumero de pessoas com diabetes que receberam orientacdo
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas no Programa de

Atencédo a Hipertenséao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

2.3.3 Logistica

Para o atendimento dos usuarios com HAS e/ou DM sera adotado como
protocolo o Caderno de Atencdo Basica a Diabetes Mellitus e Hipertensédo Arterial
Sistémica do Ministério de Saude do ano de 2013 (BRASIL, 2013b; BRASIL, 2013c).
Nossa Equipe de Saude da Familia vai fazer uma reunido de equipe semanalmente
para discutir as deficiéncias encontradas na semana anterior e reprogramarmos para
a recuperacao de todas as acdes planejadas que ficaram pendentes, sobretudo os
usuarios faltosos as consultas, exames de laboratério pendentes, odontoldgicos, e
sera realizada uma programacdo de usudrios diabéticos e hipertensos da nossa
area de abrangéncia que serdo atendidos na semana seguinte, tanto em consultas
como em visitas domiciliares. Esta reunido semanal tem como objetivo avaliar e
realizar o Registro especifico de cada usuario que seréa digital com todos os dados
necessarios do usuario como nome, endereco, idade, IMC, peso, altura, entre
outros. Assim nos dara uma ideia real e concreta sobre a atual situacdo da
gualidade de registro ou prontuario.

Como instrumento utilizaremos a planilha de coleta de dados para cadastrar
cada usuario registrado e a ficha-espelho aderida em cada prontuario clinico com
dados atualizados de cada usuario. As palestras serdo desenvolvidas no local
utilizado pelo grupo de idosos e hipertensos para desenvolver suas atividades. Este
local conta com equipamento de audio, cadeiras, mesa e utilizaremos um notebook
de nossa UBS. As apresentacfes serdo feitas pelo médico e enfermeiro usando
linguagem adequada para nossos usuarios.

Até agora temos tido varias dificuldades, entre elas a pontualidade e
assisténcia do usuario em relagcdo as consultas agendadas, tanto médica e

odontologica e demora para a realizacdo dos exames complementares.
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Nossas visitas domiciliares junto com o enfermeiro e ACS seréo realizadas a
cada semana nas quintas-feiras, vamos informar aos usuarios de nossa comunidade
sobre a existéncia do programa de atencdo a hipertensdo arterial e a diabetes,
explicar a importancia de medir a pressao arterial a partir de 18 anos pelo menos
uma vez por ano, e das complicacdes importantes produto a estas doencas,
orientaremos a comunidade sobre o rastreamento para DM com pressao arterial
maior de 135/80mmhg, além de orientar sobre fator de risco para o desenvolvimento
de hipertenséo e diabetes. Para atingir nossas metas, relacionadas a este programa,
estamos capacitando os ACS para verificacdo da pressao arterial e medicdo d a
glicose de forma criteriosa, realizando uma pratica para uso 6timo de instrumentos
apropriados.

Na reunido, com a nossa Equipe de Saulde, estimularemos a busca ativa
dos usuérios faltosos e orientacdo a estes para a realizacdo dos exames
complementares. Cada ACS vai ter a responsabilidade de exigir que os usuarios
apresentem 0s exames na consulta médica, e de exigir a presenca de nosso
usuarios as palestras educativas.

Para poder monitorar os usuarios hipertensos e diabéticos que necessitam
de atendimento odontolégico, em consultas e Vvisitas domiciliares, serao
encaminhados ao odontdlogo, conforme acordo na reunido de equipe com nossa
odontdloga da unidade, para que haja uma avaliacdo de suas necessidades, através
do agendamento na UBS. Também, a comunidade sera orientada sobre a
importancia de realizar a avaliagdo da saude bucal uma vez por ano pelo menos. O
nosso trabalho sera focado no propdésito da prevencédo de problemas e complicacdes
gue poderao surgir, por isso, as palestras sdo muito importantes para que o usuario
se cuide e realize um tratamento correto, explicaremos sobre a maneira correta do

uso do fio dental, correta da escovacao e uso de fluor.



2.3.4 Cronograma

ATIVIDADES

SEMANA

b

1

10

Reunido com a gestdo para apresentar a infenencio e para
viahilzar 0 apoio para & logitica da Inenvencio (materials,
Insumos, equipamentos, efc |

Reuniéo de Equipe para apresentacdo do Proieto de intervencéo
e defincéio do papel de todos os profissionais na acéo

Organizaco de Agenda Compartinada com profissional médico,
enfermeiro & odontlogo. .

(apacitacdo dos profissionais de sade da equipe, baseada no
Protocolo sabre diabetes & hipertensio aerial sistémica.

(apacitar a para 0 Us0 dos Impressos & regisiro das aches.

(apacitacio de ACS para a Dusca aiiva de casos novas

Busca afiva de Hipertensos e Diabéticos

Busca afiva de fatosos s constitas Cliicas & Odonioldgicas

Cadasramento de Diabéfcos e hiperiensos moradores da drea
(e abrangéncia.

Contato com liderancas comunitinas para discudlr a imporancia
do acompanfiamenia dos ipertensos e diabéicos & solictar
a0io para & captacdo de novos casos e contole dos A
dagnosticados

Atendmento cinico dos diabeticos e hiperensos cadasirados (,
com afualizacéo dos pronfunos)

Visita Domiciiar por médico elou enfermeiro

Atvidade de Educagéo em Saide na Comunidade com 05 temas
relacionados com Hipertenséo e Diabetes

Reuniéo com grupos de Hipenensos na Unidade com o temas
relacionados com Hipertenséo e Diabetes

Reunido com a equipe para monitoramento & avaliacio




3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acodes previstas e desenvolvidas

Nosso projeto de intervencdao foi referente a HAS e/ou DM, realmente
foi eleito ndo s6 por mim, mas também foi consultado com toda minha equipe de
salde e estavamos cientes de que existiam muitos hipertensos e diabéticos sem
cadastro e sem tratamento regular, uma das maiores facilidades foram os bons lacos
entre nossa UBS e agrupacdes sociais (grupo de idosos, grupo de hipertensos e
igrejas). No inicio fizemos uma reunido junto com os ACS e foi solicitado um
levantamento atual do nimero de hipertensos e diabéticos da cada micro area, para
iniciar cadastro destes usuarios comecando do zero, e atualizando na ficha-espelho
a medicacdo atualizada, estes foram incluidos a cada prontuario para melhor
acompanhamento da medicacdo de cada usuario. Realizamos primeiramente
orientacdes aos ACS referente ao preenchimento da ficha-espelho e para que
orientassem e incentivassem 0s usuarios de cada micro area contemplada em nossa
area de abrangéncia a realizar a afericdo da presséo arterial e orientassem 0s
hipertensos orientacbes sobre a importancia do tratamento regular e
acompanhamento médico na UBS. Realmente, apds as orientagdes, 0s usuarios
tiveram mais iniciativa em realizar acompanhamento médico e os usuarios faltosos e
com exames hematoldgicos retrasados se apresentaram as consultas, foi muito
gratificante ver que estes usuarios estavam respondendo e mostrando interesse por
cuidar de sua saude e melhorar seu estilo de vida.

A partir desse momento agendamos 2 visitas ao grupo de idosos as
quais foram realizadas e realizamos visita junto com o enfermeiro e ACS,
fornecemos orientacdes referente a doenca vascular periférica, hipertenséo arterial,

diabetes, importancia do tratamento regular e possiveis complica¢cdes ao ndo uso de
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anti-hipertensivos ou hipoglicemiantes quando indicado pelo médico, foi solicitado
exames complementares aos usuarios faltosos e foi feito agendamento de consulta
para todos os que foram avaliados de forma minuciosa. Outra atividade realizada foi
uma palestra na micro area 4 no centro de Nnosso municipio por motivo que aqui tem
o maior indice de hipertensos e diabéticos. Na palestra foi orientado sobre a
importancia de uma dieta saudavel e prética de atividade fisica e suas repercussdes
positivas em nosso organismo, também foi feito palestra ao grupo do tabagismo
orientando sobre os efeitos negativos do cigarro na diabetes e hipertenséo e, de
forma geral, na saude. Também fizemos visitas domiciliares toda as quintas-feiras
com uma média de 16 atendimentos, o qual foi possivel pela ajuda da secretaria
municipal de saude que ajudou muito com o transporte.

Uma dificuldade encontrada foi que atualmente ndo estdo fazendo
exames complementares em nosso municipio, entdo os usuarios tinham que ser
deslocados ao municipio mais préximo (40 kilbmetros) para fazer estes exames, 0
gque demorava a entrega dos exames. Outra dificuldade foi ao realizar o
encaminhamento dos usuarios com risco cardiovascular elevado, pois nao tinhamos
uma resposta ou avaliacdo por especialista a curto prazo, o que gerava algum

desconforto do usuario.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

As acdes foram desenvolvidas por parte de todos os trabalhadores de nossa
UBS, principalmente dos ACS e da gestdao municipal, que foram o pilar fundamental
para a execucao deste projeto de intervencéo. Trabalhamos com responsabilidade e
sempre guiados por nosso cronograma. A maior dificuldade no inicio foi o transporte
as microareas mais distantes por falta de carro, mas no segundo més de nossa
intervencdo a secretaria municipal de saude designou um carro para os dias de
segunda pela manha e quinta-feira nos turnos da manha e tarde para captacdo dos
usuarios na comunidade, por outra parte foi disponibilizado materiais como papel e
impressora para imprimir as fichas-espelhos. Podemos afirmar que todas as acdes

previstas foram desenvolvidas.
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3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

No inicio houve algumas duvidas por parte dos ACS em relacdo ao
preenchimento da ficha-espelho, mas sempre foram esclarecidas as duvidas no
periodo dessas 12 semanas. Nada de importancia relevante.

Agora no preenchimento da planilha de coleta de dados tive algum
problema no final ou erros de digitagdo, mas ja foi resolvido e atualmente a planilha

encontra-se atualizada e com os indicadores apresentados.

3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servi¢cos

Desde o inicio do meu atendimento nesta UBS sinto muita gratidao
de poder trabalhar com uma equipe tao trabalhadora e responsavel, onde fizemos
desde o inicio bons lacos e tivemos objetivos em comum, como melhorar o
atendimento fazendo ele mais humanizado. Por outro lado, ndo tinha organizagao na
parte logistica, o atendimento com o médico antes da chegada do Mais Médicos era
somente feito 3 dias por semana, e com o enfermeiro todos os dias. Nao tinha
nenhum grupo de hipertensos, nem se realizavam visitas domiciliares. Atualmente
mudamos isso, temos um cronograma de atendimento na semana onde as consultas
sdo de demanda espontanea mas com prioridades por dia, por exemplo, nas quartas
tem prioridade hipertenso e diabético nas tercas, e nas quintas tem prioridade o pré
natal e a puericultura, e assim tudo passou a ser mais organizado.

Agora desde a implementacdo deste projeto de intervencdo, tanto
para mim como para a toda a equipe esta sendo e sera uma experiéncia muito boa
poder desenvolver um projeto e toda sua logistica e a partir dai desenvolver um
plano de acdes, e 0 mais importante obter boa resposta pela comunidade. Assim,
posso afirmar que com certeza todos nés vamos continuar com 0 mesmo objetivo e

guem sabe ir implementando projetos em outras acdes programaticas.



4 Avaliacao da intervencao
4.1 Resultados

A UBS Dr. Luiz Fernando Magalh&es atualmente tem uma populagéo de 3629
habitantes. Esta UBS iniciou trabalho com equipe completa a partir da inser¢cao do
Programa Mais Médicos. Iniciamos a nossa intervencéo que foi sobre HAS e DM. A
coleta de dados foi realizada durante 12 semanas, onde foi cadastrado um total de
341 usuarios com HAS e 60 usuérios com DM. Os quais foram acompanhados de

forma sistemética.

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos para 100%.

Meta 1.1 Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencdo a Hipertenséao Arterial na unidade de saude Dr. Luiz Fernando Magalhaes.
Indicador 1.1 Cobertura do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica

na unidade de saude Dr. Luiz Fernando Magalhaes.

Na UBS antes de nossa intervenc¢ao tinham poucos cadastros de usuarios com
HAS, a partir do nosso trabalho em conjunto conseguimos cadastrar 341 usuarios
com HAS o que representa 61,8% da estimativa de hipertensos em nossa area de
abrangéncia no periodo de 3 meses. A estimativa segundo planilha de coleta de
dados é de 552.

Conseguimos aumentar o nimero de consultas por semana para hipertensos e
informamos a populagdo da importancia de sua participagdo no acompanhamento
mensal na unidade, sobre o projeto de intervencéo realizado na unidade de saude e

0s beneficios do mesmo.
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No primeiro més cadastramos 91 usuarios com HAS o que representa 16,5%,
no segundo més de intervencdo alcancamos 232 cadastros o que representa 42%, e
no terceiro més alcancamos o total de 341 cadastros representando 61% do total de

hipertensos correspondente a nossa area de abrangéncia (Figura 1).

61,8%

42,0%

16,5%

.

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 1. Cobertura do Programa de Atencédo a Hipertensdo Arterial Sistémica

na unidade de saude Dr. Luiz Fernando Magalhaes.

Meta 1.2 Cadastrar 100% de diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Diabetes Mellitus da unidade de saude Dr. Luiz Fernando Magalhaes.
Indicador 1.2 Cobertura do Programa de Atencdo a Diabetes Mellitus na unidade de
saude Dr. Luiz Fernando Magalh&es.

Na UBS antes de nossa intervencédo tinham poucos cadastros de usuarios com
DM, a partir do nosso trabalho em conjunto conseguimos cadastrar 60 usuarios com
DM o que representa 44,1% da estimativa de diabéticos em nossa area de
abrangéncia no periodo de 3 meses. A estimativa segundo planilha de coleta de
dados é de 136. Nossa equipe fez um registro dos nomes dos diabéticos para
conhecer os diabéticos ja cadastrados. A quantidade de diabéticos foi de 60.

No primeiro més cadastramos 18 usuarios com DM representando 13,2%, no
segundo més alcangamos 50 cadastros o que representa 36,8% e no terceiro més
de intervencdo alcancamos o total de 60 usuarios com DM o que representa 44,1%

dos diabéticos de nossa area de abrangéncia (Figura 2).
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Figura 2. Cobertura do Programa de Atencdo a Diabetes Mellitus
na unidade de saude Dr. Luiz Fernando Magalhées.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos da unidade de
saude Dr. Luiz Fernando Magalhdes
Indicador 2.1 Proporcdo de pessoas com hipertensdo com o exame clinico em dia
de acordo com o protocolo

O inicio nossa intervencado para a familia e a comunidade foi de importancia e
uma experiéncia nova e com uma relacdo mais préxima da equipe de saude. Foi
dificil fazer entender que tinham que assistir as consultas agendadas para controle
de sua doenca como estabelece o ministério de saude. Treinamos a equipe de
saude para informar a comunidade do projeto e a importancia de prevenir e tratar
estas doencas.

Durante nossa intervencao conseguimos realizar exame clinico em dia a 100%

de nossos usuarios com HAS cadastrados, o que representa 341 usuarios. No
primeiro més um total de 91 usuarios, no segundo més 232 usuarios e no terceiro

més 341, representando 100% dos usuarios com HAS.

Meta 2.2 - Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos da unidade de
saude Dr. Luiz Fernando Magalhaes.
Indicador 2.2 Proporgéo de pessoas com diabetes com o exame clinico em dia de

acordo com o protocolo.
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Durante nossa intervengdo conseguimos um exame clinico em dia a 100%
de nossos usuarios com DM cadastrados, o que representa 60 usuarios. No primeiro
més um total de 18 usuarios, no segundo més 50 usuarios e no terceiro més 60
representando o 100% dos usuarios com DM. Para atingir nossa meta treinamos a
equipe de saude para informar a comunidade do projeto, e a importancia de prevenir
e tratar estas doencas bem como evitar complicacdes, além disso planejamos as

consultas dos diabéticos por meses.

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

Do total de 60 usuéarios com DM, 100% deles tém exame dos pés em dia,
avaliados na consulta médica. Para atingir nossa meta, foi de importancia o exame
fisico completo e minucioso, para isto foi importante as orientacdes feitas por nosso
ACS sobre neuropatias periféricas e cuidado dos pés.

Durante nossa intervencdo conseguimos exame dos pés em dia a 100% de
nossos usuarios com DM cadastrados, o que representa 60 usuarios. No primeiro
més um total de 18 usuérios, no segundo més 50 usuéarios e no terceiro més 60

representando o 100% dos usuarios com DM.

Meta 2.4 Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo na unidade de saude Dr. Luiz Fernando
Magalhaes.

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

A realizacdo dos exames complementares aos usuarios com HAS em dia de
acordo com o protocolo foi realizada a 100% deles, na primeira consulta onde foi
realizado o cadastro também foi solicitado seus respectivos exames
complementares. Porém, existe dificuldade com a demora de entrega dos
resultados, atualmente a secretaria de saude do nosso municipio com nossa gestora
estdo condicionando uma sala para coleta das amostras e envio destas de forma
conjunta para transporte e entrega do resultado no municipio o qual vai ser muito

favoravel e mais rapido a interpretacdo destes resultados. Por outra parte nossos
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ACS realizaram acOes que visaram capacitar a equipe para ofertar informacgdes
sobre a periodicidade e importancia da realizacdo dos exames de laboratério em dia
aos usuarios hipertensos.

Durante nossa intervencdo conseguimos a realizacdo de exames
complementares em dia a 100% de nossos usuarios com HAS cadastrados, o que
representa um total de 341 usuarios. No primeiro més um total de 91 usuarios, no
segundo més 232 usuarios e no terceiro més 341, representando 100% dos usuarios
com HAS.

Meta 2.5 Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.
Indicador 2.5 Proporcdo de pessoas com diabetes com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

A realizacdo dos exames complementares aos usuarios com DM em dia de
acordo com o protocolo foi realizada a 100% deles, na primeira consulta onde foi
realizado o cadastro também foi solicitado seus respectivos exames
complementares. Porém, existe dificuldade com a demora de entrega dos
resultados, atualmente a secretaria de saude do nosso municipio com nossa gestora
estdo condicionando uma sala para coleta das amostras e envio destas de forma
conjunta para transporte e entrega do resultado no municipio o qual vai ser muito
favoravel e mais rapido a interpretacdo destes resultados. Por outra parte nossos
ACS realizaram acdes que visaram capacitar a equipe para ofertar informacgoes,
sobre a periodicidade e importancia da realizacdo dos exames de laboratério em dia
aos usuarios Diabéticos.

Durante nossa intervencdo conseguimos a realizacdo de exames
complementares em dia a 100% de nossos usuarios com DM cadastrados, o que
representa um total de 60 usuarios. No primeiro més um total de 18 usuarios, no
segundo més 50 usuarios e no terceiro més 60 representando 100% dos usuarios
com DM.

Meta 2.6 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100%
dos hipertensos cadastrados na unidade de saude
Indicador 2.6 Proporcdo de pessoas com hipertensdo com prescricdo de

medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
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Todos (100%) os nossos usuarios com HAS cadastrados em nossa area de
abrangéncia e incluidos em nossa intervencdo tomam medicamentos da farmacia
popular, sempre pude verificar que todos estavam disponiveis para usuarios
hipertensos, entre os medicamentos mais usados estdo a losartana potassica
(50mg), captopril (25mg), propranolol (40mg). A secretaria de saude de nosso
municipio disponibiliza estes medicamentos, até o momento, sem nenhuma
dificuldade. O cumprimento desta meta influenciou muito as atividades preventivas
desenvolvidas pelos ACS, ressaltando a importancia do uso dos medicamentos de
forma regular para evitar possiveis complicacdes e melhorar a qualidade de vida.

Durante nossa intervengcdo conseguimos prescrever medicamentos da
farmacia popular a 100% de nossos usuarios com HAS cadastrados. No primeiro
més a um total de 91 usuarios, no segundo més 232 usuarios e no terceiro més 341,

representando 100 % dos usuérios com HAS.

Meta 2.7 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos Diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.7 Proporcéo de pessoas com diabetes com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

Todos (100%) os nossos usuarios com DM cadastrados em nossa area de
abrangéncia e incluidos em nossa intervencao tomam medicamentos da farméacia
popular, sempre pude verificar que todos estavam disponiveis para usuarios
diabéticos, entre os medicamentos mais usados estdo a glibenclamida (5mg),
metformina (750mg) e insulina NPH. A secretaria de salde de nosso municipio
disponibiliza estes medicamentos, até o momento, sem nenhuma dificuldade. O
cumprimento desta meta influenciou muito as atividades preventivas desenvolvidas
pelos ACS, ressaltando a importancia do uso dos medicamentos de forma regular
para evitar possiveis complicacdes e melhorar a qualidade de vida.

Durante nossa intervencdo conseguimos prescrever medicamentos da
farmacia popular a 100% de nossos usuarios com DM cadastrados, o que
representa um total de 60 usuarios. No primeiro més a um total de 18 usuarios, no
segundo més 50 usuarios e no terceiro més 60 representando 100% dos usuarios

com DM.
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Meta 2.8 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontol6gico em 100%
dos hipertensos.

Indicador 2.8 Proporcao de pessoas com hipertensdo com avaliagcdo da necessidade
de atendimento odontoldgico.

No inicio da intervencdo eram poucas as consultas odontolégicas para 0s
usuarios hipertensos, a equipe odontoldgica néo tinha definido consultas para estes
grupos de usuarios e eles ndo assistiam a consulta para seguimento. Durante a
intervencdo demos palestras aos hipertensos e diabéticos sobre a importancia da
consulta odontolégica como uma forma de acompanhar a satde bucal. E importante
que o0s usuarios saibam que o exame clinica odontoldgico é imprescindivel porque
permite avaliar as condi¢cdes particulares de cada usudario, como atuar para
conseguir melhores resultados em saude bucal.

Durante nossa intervencdo conseguimos realizar avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico a 100% de nossos usuarios com HAS cadastrados. No
primeiro més um total de 91 usuarios, no segundo més 232 usuarios e no terceiro

més 341, representando 100 % dos usuarios com HAS.

Meta 2.9 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em 100%
dos diabéticos.

Indicador 2.9 Proporcédo de pessoas com diabetes com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

No inicio da intervencdo eram poucas as consultas odontologicas para 0s
usuarios diabéticos, a equipe odontologica ndo tinha definido consultas para estes
grupos de usuarios e eles ndo assistiam a consulta para seguimento. Durante a
intervencdo demos palestras aos hipertensos e diabéticos sobre a importancia da
consulta odontoldgica como uma forma de acompanhar a satde bucal. E importante
gue os usuarios saibam que o exame clinica odontolégico é imprescindivel porque
permite avaliar as condigbes particulares de cada usuério, como atuar para
conseguir melhores resultados em saude bucal.

Durante nossa intervencdo conseguimos realizar avaliacdo da necessidade
de atendimento odontologico a 100% de nossos usuarios com DM cadastrados, o
qgual o representa um total de 60 usuarios. No primeiro més um total de 18 usuarios,
no segundo més 50 usuarios e no terceiro més 60 representando 100% dos usuarios
com DM.
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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 3.1 Proporcdo de pessoas com hipertensdo faltosa as consultas com
busca ativa.

Antes da intervencdo ja tinhamos iniciado as consultas de controle aos
hipertensos e diabéticos como parte de medicina preventiva, mas nao faziamos
busca dos usuarios faltosos as consultas. O comec¢o da intervencdo foi de muita
ajuda para conhecer a importancia da busca dos hipertensos faltosos as consultas.
Um jeito de monitorar adequadamente estes usuarios € fazer visitas domiciliares aos
usuarios com busca ativa de faltosos a consulta. Esta busca foi de importancia para
a comunidade porque poderiamos acompanhar os hipertensos de nossa area de
abrangéncia, planejando a proxima data da consulta e ressaltar a importancia das
atividades preventivas desenvolvidas pelos ACS que aderiu mais 0s usudrios a
NOSSO Servico.

Durante nossa intervencdo conseguimos permanecer em 0% de proporcao de
usuarios com HAS faltosos a consulta, o que mostra a boa aderéncia destes
usuarios a nossa intervencdo e a boa promocdo de saulde feita pelos ACS. No

primeiro més 0 usuarios, no segundo més 0 usuarios e no terceiro més 0.

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

Indicador 3.2 Proporcéo de pessoas com diabetes faltosos as consultas com busca
ativa.

Devido & boa aderéncia dos usuarios ao nosso projeto de intervencédo, este
indicador ficou em 0%, também pela boa captacdo destes usuarios desenvolvidas
pelos ACS, enfermeiro e médico em cada micro area correspondente a nossa area
de abrangéncia. No primeiro més 0 usuarios, no segundo més 0 usuarios e no

terceiro més 0.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacoes.
Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados
na unidade de saude.
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Indicador 4.1 Proporgéo de pessoas com hipertensdo com registro adequado na
ficha de acompanhamento.

Para poder cumprir a meta foram realizadas orientacdes e treinamento sobre
preenchimento dos dados das fichas de acompanhamento, buscando, dentro do
possivel, monitorar a qualidade dos registros de usuérios hipertensos e/ou
diabéticos. Antes da intervencdo ndo tinhamos fichas-espelhos, no mesmo
prontuario preenchiamos todas as informacdes necessarias dos hipertensos e
diabéticos. Nas primeiras semanas tivemos dificuldades com as fichas-espelhos,
tinhamos poucas, porém com ajuda do gestor conseguimos ter o material suficiente
para o adequado cumprimento de nossa meta.

Na sala de acolhimento da unidade a técnica de enfermagem e os ACS
preenchiam os dados gerais na ficha-espelho. Ja na consulta médica, apés o exame
fisico e anamnese, preenchiamos os outros dados até que as fichas-espelhos
ficassem completamente preenchidas.

Durante nossa intervencdo conseguimos realizar adequado registros nas
fichas de acompanhamento a 100% de nossos usuarios com HAS cadastrados, No
primeiro més um total de 91 usuarios, no segundo més 232 usuarios e no terceiro

més 341, representando 100% dos usuéarios com HAS.

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

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

De um total de 60 usuérios com DM, 100% deles encontram-se com fichas de
acompanhamento e registro atualizado, o preenchimento destes dados foi realizado
baseados nos prontuarios clinicos destes usuarios, na pré-consulta e consulta
meédica, acima estdo descritas as medidas que foram desenvolvidas para o registro
adequado dos usuarios com HAS conjuntamente com os diabéticos.

Durante nossa intervencdo conseguimos realizar adequado registros nas fichas
de acompanhamento a 100% de nossos usuarios com DM cadastrados, o que o
representa um total de 60 usuarios cadastrados. No primeiro més um total de 18
usuarios, no segundo més 50 usuarios e no terceiro més 60 representando 100%

dos usuarios com DM.
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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 5.1 Proporcao de pessoas com hipertensdo com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico.

Para atingir esta meta fizemos o monitoramento da qualidade dos registros de
usuarios hipertensos e avaliagdo de riscos de cada um deles, que receberam
orientacdes sobre sinais de alerta para as duas doencas, todos receberam também
orientacdo sobre os fatores de risco para hipertensdo e diabetes que foram
acompanhados na unidade de saude e nas visitas domiciliares. Foi realizada a
capacitacdo de todos os profissionais da equipe de saude da unidade de saude
sobre avaliacdo de risco a todos os usuarios para estas doencas e possiveis
modificacdes e orientou-se sobre a prevencéo de complicacdes.

Os usuéarios de maior risco de complicagbes foram classificados, sendo
estabelecido um acompanhamento diferenciado, priorizando as vagas para realizar
exames e atendimento clinico em nossa unidade. Usuarios nesta comunidade
migram frequentemente, esta foi a causa pela qual no final n&o foi possivel cumprir a
meta de cobertura, pois alguns usuarios hipertensos e diabéticos cadastrados nao
estdo mais em nossa area de saude.

Durante nossa intervencdo conseguimos realizar estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia a 100% de nossos usuarios com HAS
cadastrados, No primeiro més um total de 91 usuarios, no segundo més 232
usuarios e no terceiro més 341, representando o 100 % dos usudrios com HAS.

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

Indicador 5.2 Proporcdo de pessoas com diabetes com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia.

Para atingir esta meta foi realizada a capacitacéo de todos os profissionais da
equipe de saude da unidade de saude sobre avaliacdo de risco a todos 0s usuarios
para estas doencas e possiveis modificacdes e orientou-se sobre a prevencao de
complicagbes. Os usuéarios de maior risco de complicagbes foram classificados,
sendo estabelecido um acompanhamento diferenciado, priorizando as vagas para

realizar exames e atendimento clinico em nossa UBS.
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Durante nossa intervencdo conseguimos realizar estratificagdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia a 100% de nossos usuarios com DM
cadastrados, o que representa um total de 60 usuarios. No primeiro més um total de
18 usuéarios, no segundo més 50 usuarios e no terceiro més 60 representando 100%

dos usuarios com DM.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Indicador 6.1 Propor¢cdo de pessoas com hipertensdao com orientacdo nutricional
sobre alimentacdo saudavel

Parar atingir esta meta, realizamos acfes de promocao e prevencao de saude
junto a comunidade com o objetivo de esclarecer a importancia destas duas doencas
cronicas, de seus fatores de risco e a relagdo com a alimentacéo. Ao longo de toda a
intervencao se ofereceram medidas para modificar e combater os fatores de risco
destes grupos de usuéarios, fizeram-se atividades em grupos de hipertensos e/ou
diabéticos, falando sobre alimentacdo saudavel, realizando atividades de promocéao
de saude com o objetivo de diminuir as doencgas e complicagdes na comunidade,
palestras educativas e pratica de exercicios fisicos, incentivamos a participacdo ao
grupo de hipertenso e grupo da terceira idade.

Lamentavelmente no municipio ndo contamos com nutricionista no NASF, mas
mesmo assim nos capacitamos e procuramos a informacdo necessaria para
esclarecimento das duvidas de nossa comunidade.

Durante nossa intervencdo conseguimos realizar orientagédo nutricional sobre
alimentacdo saudavel como prevencédo de saude a 100% de nossos usuarios com
HAS cadastrados, no primeiro més um total de 91 usuérios, no segundo més 232

usuarios e no terceiro més 341, representando 100 % dos usuarios com HAS.

Meta 6.2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos.
Indicador 6.2 Proporcéo de pessoas com diabetes com orientagdo nutricional sobre

alimentacdo saudavel
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Para cumprir nossa meta, realizamos acbes de promocao e prevencédo de
saude junto a comunidade com o objetivo de esclarecer a importancia destas duas
doencas crbnicas, de seus fatores de risco e a relagdo com a alimentacéo.

Durante nossa intervencdo conseguimos realizar orientacdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel como prevencdo de saude a 100% de nossos USuUarios com
DM cadastrados, o que representa um total de 60 usuérios. No primeiro més um
total de 18 usuéarios, no segundo més 50 usuarios e no terceiro més 60

representando 100% dos usuarios com DM.

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

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

Para alcancar esta meta realizamos orientacdes a equipe de saude sobre as
atividades fisicas para promover a este grupo de usuarios e que as condi¢cdes que
poderia fazer cada um deles, bem como foram realizadas atividades de grupos com
hipertensos e diabéticos diretamente com o professor de educacao fisica, atividades
estas que motivaram ainda mais a interacdo da equipe de salude e comunidade em
geral.

Durante nossa intervencdo conseguimos realizar orientacdo sobre a pratica de
atividade fisica regular como prevencdo de saude a 100% de nossos usuarios com
HAS cadastrados, no primeiro més um total de 91 usuérios, no segundo més 232
usuarios e no terceiro més 341, representando 100% dos usuarios com HAS.

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuarios diabéticos.
Indicador 6.4 Proporcéo de pessoas com diabetes que receberam orientacédo sobre
a pratica de atividade fisica regular

Para alcancar esta meta realizamos orientacdes a equipe de saude sobre as
atividades fisicas para promover a este grupo de usuarios e que as condi¢cdes que
poderia fazer cada um deles, bem como foram realizadas atividades de grupos com
hipertensos e diabéticos diretamente com o professor de educacdo fisica, atividades
estas que motivaram ainda mais a interagdo da equipe de salude e comunidade em

geral.
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Durante nossa intervengdo conseguimos realizar orientacao sobre a prética de
atividade fisica regular como prevencao de saude a 100% de nossos usudrios com
DM cadastrados, o que representa um total de 60 usuarios. No primeiro més um
total de 18 usuéarios, no segundo més 50 usuarios e no terceiro més 60

representando 100% dos usuérios com DM.

Meta 6.5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
hipertensos.
Indicador 6.5 Proporcdo de pessoas com hipertensdo que receberam orientacéo
sobre os riscos do tabagismo

Para atingimos esta meta, realizamos acfes de promocdo e prevencao de
salde junto a comunidade com o objetivo de informar e conscientizar, especialmente
este grupo de usuarios, sobre os riscos associados ao habito de fumar e estas
doencas. Destes usuarios um total de 14 estdo aderidos ao programa de luta contra
o tabagismo e estdo com tratamento com BUPROPIONA (150mg) e
acompanhamento regular na UBS.

Durante nossa intervencdo conseguimos realizar orientagcdo sobre o risco do
tabagismo como prevencdo de saude a 100% de nossos usuarios com HAS
cadastrados. No primeiro més um total de 91 usuarios, no segundo més 232

usuarios e no terceiro més 341, representando 100 % dos usuarios com HAS.

Meta 6.6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
diabéticos.
Indicador 6.6 Proporgéo de pessoas com diabetes que receberam orientagao sobre
os riscos do tabagismo

Para atingimos esta meta, realizamos acfes de promocdo e prevencao de
saude junto a comunidade com o objetivo de informar e conscientizar, especialmente
este grupo de usuarios, sobre 0s riscos associados ao hébito de fumar e estas
doencas. Destes usuarios um total de 3 estdo aderidos ao programa de luta contra o
tabagismo e estdo com tratamento com BUPROPIONA (150mg) e acompanhamento
regular na UBS.

Durante de nossa intervengdo conseguimos realizar orientagdo sobre o risco
do tabagismo como prevencdo de saude a 100% de nossos usuarios com DM

cadastrados, o qual o representa um total de 60 usuarios, No primeiro més um total
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de 18 usuérios, no segundo més 50 usuérios e no terceiro més 60 representando

100% dos usuarios com DM.

Meta 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.
Indicador 6.7 Propor¢cao de pessoas com hipertensdo que receberam orientacéo
sobre higiene bucal

No inicio da intervencdo eram poucas as consultas odontologicas para 0s
usuarios hipertensos, eles s0 assistiam quando estavam com alguma dor aguda e
ndo para controle e acompanhamento de saude bucal. Foi desenvolvida a¢cdes de
prevencao conjuntamente com nossa equipe odontologica que realizou um trabalho
muito eficiente para alcancar este indicador, e incentivamos 0s usuarios a fazer seu
acompanhamento regular para assim evitas problemas agudos que possam causar
mal-estar, e evitar tratamentos definitivos como extracdes de pecas dentarias. Neste
sentido, a intervencdo melhorou muito a saude bucal de nossa area de abrangéncia.

Durante nossa intervencdo conseguimos realizar orientacdo sobre higiene
bucal a 100% de nossos usuarios com HAS cadastrados. No primeiro més um total
de 91 usuérios, no segundo més 232 usuarios e no terceiro més 341, representando
100 % dos usuarios com HAS.

Meta 6.8. Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos
Indicador 6.8 Proporcédo de pessoas com diabetes que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

De um total de 60 usuarios com DM foram realizadas a 100% deles acdes
relacionadas a saude bucal e foi priorizado o atendimento destes usuarios com
nossa equipe de saude bucal e agendado acompanhamento regular da mesma
forma que os usuarios com HAS.

Durante nossa intervengcdo conseguimos realizar orientagdo sobre higiene
bucal o 100% de nossos usuarios com DM cadastrados, o que o representa um total
de 60 usuarios, No primeiro més um total de 18 usuarios, no segundo més 50

usuarios e no terceiro més 60 representando 100% dos usuarios com DM.

4.2 Discussao
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Nossa UBS Dr. Luiz Fernando Magalhdes tem uma populacao total de
3629, nossa area de abrangéncia e esta dividida em 8 micro areas. Nossa equipe
estd composta por um meédico clinico geral, 8 ACS, um enfermeiro, uma dentista e
auxiliar da dentista, um técnico de enfermagem, uma auxiliar de servi¢cos gerais, e
coordenadora da UBS.

Realmente nosso projeto de intervencao foi realizado com toda a
equipe de saude e ajuda importante de nossa gestora do municipio. Com esta
intervencdo direcionada aos usuarios hipertensos e diabéticos, conseguimos
aumentar a nossa cobertura de atencdo integral, além de trazer melhorias
relacionadas a qualidade do cuidado em saude, desde a chegada do usuério no
acolhimento, até realizar um cuidado integral destes usuarios.

Em nossa UBS antes de nossa intervencao tinham poucos cadastros
de usuérios com HAS, a partir do nosso trabalho em conjunto conseguimos
cadastrar 341 usuéarios com HAS o que representa 61,8% da estimativa de
hipertensos em nossa area de abrangéncia e cadastramos 60 usuarios com DM, o
gue representa 44,1% da estimativa de Diabéticos em nossa area de abrangéncia
no periodo de 3 meses.

Com a intervencdo, nossa equipe de saude adquiriu mais
conhecimento para um acompanhamento adequado dos usuéarios com hipertenséo e
diabéticos, tendo havido a qualificacdo dos profissionais em temas até entdo novas
para eles. Houve capacitacdo para a afericdo da pressdo arterial e medicdo da
glicose capilar, contribuindo para um cuidado mais qualificado e melhor
acompanhamento dos usuarios, conforme as recomenda¢des do ministério da
saude. A equipe também ficou mais unida para realizar outras tarefas referentes ao
trabalho de promocgéo e prevencdo de saude. Realizamos visitas domiciliares em
conjunto com os ACS unificando nosso trabalho médico - ACS por um mesmo
objetivo de melhorar a saude dos usuarios do nosso servico. Também aumentamos
nossa responsabilidade com o cuidado de nossa populacdo, e a boa aderéncia de
Nnosso projeto de intervengdo com a comunidade aumento a nossa autoestima e nos
fez mais cientes do quao importante € realizar nosso trabalho com um foco mais
humanista.

Com a nossa intervencdo cada membro de nossa equipe de saude
trabalha hoje com muito mais responsabilidade, com atribuicbes bem definidas e

mais seguranca.
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Os ACS em conjunto com a enfermeira e o médico realizaram as visitas
domiciliares e também estavam encarregados das palestras nas casas dos usuarios,
observando as condicdes em que moram 0s usuarios hipertensos e diabéticos,
sendo isso muito importante para identificar fatores de risco que podem afetar a
saude de os hipertensos e diabéticos e, dessa forma, poder atuar de forma
favoravel.

A intervencao trouxe mudancas benéficas para 0 nosso servico, bem
como na maneira de ver 0s usuarios como um todo e ndo como doentes
unicamente, contribuindo verdadeiramente, para a integralidade do cuidado. Foi
melhorado o cadastro de usuérios, ndo somente daqueles portadores de hipertenséo
e diabetes, mas outras doencas e outros programas utilizando a mesma metodologia
de trabalho da nossa intervencdo. Modificamos nossa forma de acolhimento aos
usuarios. E feita a escuta qualificada e esclarecendo todas as davidas que tenham
sobre o atendimento, a doenga e buscando a resolutividade das demandas.

A intervencdo foi muito importante para 0 nosso Sservico porque 0
atendimento de usuarios com hipertenséo e diabetes atualmente ndo se constitui em
responsabilidade exclusiva do médico, passando a ser de toda a equipe de saude,
melhorando nossos processos de trabalho, através de uma equipe mais consciente
e engajada em sua atuacao.

Conseguimos aumentar o0 namero de usuarios com hipertensédo e
diabetes acompanhados pela equipe, melhorando assim os registros, cadastros,
agendamento de consultas deixando as demandas espontaneas para urgéncias,
também em cada atendimento foi feito a classificacdo de cada usuario de acordo
com o risco, a fim de priorizar o atendimento.

A intervencdo também foi muito importante para a comunidade
porque aumentamos 0 engajamento da comunidade com a unidade de saude,
comprometendo as liderancas da comunidade com a saude dos hipertensos e
diabéticos. Também informamos para eles seus direitos enquanto usuarios e sobre a
oportunidade de acesso a todos 0s n0ssos servi¢os, também serviu para aumentar o
conhecimento de todos, ndo s6 com respeito a sua doenca, bem como na prevencéo
de outras doencas através das acdes de educacdo em saude e conversas feitas
individualmente.

A grande aceitacdo por parte da comunidade e sua a aderéncia a

nosso projeto de intervencdo foi o mais importante para que os hipertensos e
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diabéticos tivessem um melhor acompanhamento. Por outra parte aumentou o
conhecimento de forma geral na comunidade sobre a importancia do
acompanhamento regular dos hipertensos e diabéticos, sobre fatores de risco,
atencdo bucal, pratica regular de exercicio fisico e outros temas importantes para
eles. Atualmente, todos se mostram satisfeitos com as novas oportunidades de
cuidados em saude disponibilizados.

Apesar de todo o trabalho, ainda temos usuarios por registrar e
cadastrar, o que atualmente estamos fazendo para alcanca-los, fazendo da
intervencdo uma rotina no trabalho para a nossa equipe e pensamos que a mesma
fique como primeiro objetivo a cumprir em nosso trabalho diario e como
compromisso de nossa equipe em sempre trabalhar desta forma bem organizada.

Com esta intervencdo, obtivemos uma grande experiéncia no
atendimento e acompanhamento dos usuarios e uma melhor integracdo entre todos
0os membros da equipe e também a integracdo com os lideres comunitarios, que
muito contribuiram para o bom desenvolvimento de nossa intervencao.

O médico que ja fazia visita domiciliar, mas sem dia especifico
tomou a ter como rotina 1 dia na semana dedicado exclusivo a visitas dos
hipertensos e diabéticos faltosas. Melhoramos 0 agendamento com o preenchimento
da data da préxima consulta. A ficha-espelho serviu para um melhor registro das
informacdes e para atualizacao dos prontuarios.

Se comecasse a intervencdo novamente faria um melhor
planejamento, com tempo suficiente para discutir melhor com a equipe, a
comunidade e seus lideres, e a secretaria para que a intervencao fosse
desenvolvida com maior sucesso. A outra coisa que eu faria seria planejar mais
acOes preventivas com a comunidade, pois conseguimos ver a boa disposicdo da
comunidade e o interesse por saber mais neste caso hipertensdo e diabetes,
também faria mais atividades que possam atrair mais pessoas para atividades
fisicas como prevencao de saude.

A intervengdo ja € incorporada a rotina diaria do nosso trabalho
porque nos deixou uma grande satisfacdo e experiéncia no trabalho com os usuarios
hipertensos e diabéticos.

A conclusao do projeto de nossa intervengao em nossa UBS Dr. Luiz
Fernando Magalhdes, ndo significa que se encerra o nosso trabalho. Ao contrério,

vamos a trabalhar e avaliar qual sera nosso proximo projeto de intervencéo, faremos
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reunides integradas primeiro por nossa equipe para depois expor para a secretaria
de saude e conselho local de saude nossos propositos. Levaremos esta metodologia
a todos os programas de atendimento como Saude da Crianca e Saude do ldoso.
Embora nés viéssemos trabalhando nesses programas, agora que adquirimos a
experiéncia e 0 conhecimento necessarios com essa intervencdo, nossa equipe
ficou com grande entusiasmo para seguir com 0 nosso trabalho com dedicagéao e
eficiéncia.

Fica s6 o agradecimento primeiro ao ministério de saude e a UFPel
por ter disponibilizado este curso de grande importancia, também agradecer a
disponibilidade de recurso matérias e transporte por parte da secretaria municipal de
saude do municipio Capixaba-Acre e a minha equipe que considero a melhor do
Brasil e a populacéo por ter aceitado nossa equipe abrindo as portas de suas casas

e disponibilizando tempo em prol de otimizar 0 N0Sso servigo.



5 Relatério da intervencao para gestores

Prezados gestores,
Meu nome e Carlos Rodrigo Cardoso Cazorla, médico clinico geral.
Atualmente trabalho como médico da atencédo basica na Unidade Basica de Saude
Dr. Luiz Fernando Magalhaes. Foi realizada a intervencao sobre Hipertensao Arterial
Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM). Esta intervencao foi realizada em nossa
area de abrangéncia que compreende um total de 3629 pessoas, com 0 objetivo de
melhorar a atencéo aos usuarios com HAS e DM.
Decidimos intervir nesta acao programatica devido a alta incidéncia
e baixa cobertura de usuarios com doencas cronicas, dentre estas as mais
relevantes, HAS e DM. Os usuarios foram cadastrados e foi realizado
acompanhamento segundo protocolo do ministério de salde, estas acfes foram
desenvolvidas por parte do médico clinico geral, enfermeiro, ACS, cirurgia-dentista e
auxiliar. Por meio deste trabalho em equipe conseguimos ampliar a cobertura das
acOes para um melhor atendimento deles e melhoramos a qualidade do cuidado
através de um conjunto de acdes sistematizadas, como palestra educativa ao grupo
de idosos, visita domiciliar com promocéo e prevencgdo de saude. Estes dados foram
registrados nas fichas- espelhos, prontuario e na planilha de coleta de dados.
No inicio de nossa intervencdo nos reunimos com toda nossa
equipe de saude, e realizamos capacitacao em diferentes temas sobre hipertenséo e
diabetes como técnica de afericdo da pressédo arterial, medicdo da glicose capilar e
medicdo do peso corporal, como realizar preenchimento das fichas-espelhos e
cadastro dos usuarios, e progressivamente esclarecendo duvidas sobre nossa acgao
programatica.
Durante nossa intervengcdo que foi desenvolvida em 12 semanas

conseguimos melhorar no acolhimento dos hipertensos e diabéticos, ofertando um
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melhor acompanhamento a este grupo de usuarios, as consultas foram com maior
qualidade.

Da mesma forma realizamos reunifes e palestras em nossa area de
abrangéncia, realizamos reunifes na sede do grupo de hipertensos e do grupo da
terceira idade com boa recepcdo e aderéncia dos usuarios ao nosso projeto de
intervengcdo. Também é importante informar neste relatério que cadastramos 341
gue representa 61,8% da estimativa de hipertensos em nossa area de abrangéncia e
60 diabéticos que representa 44,1% da estimativa de diabéticos em nossa area de
abrangéncia. Foi solicitado a 100% deles exames complementares e consulta
integral incluido a consulta com a equipe de saude bucal, também foram realizado
0s encaminhamentos correspondentes a cada usuario. Uma deficiéncia € que nem
todos os usuarios estdo retornando a consulta de acompanhamento e alguns néo
retornaram com o0 resultado dos exames complementares solicitados, fora iSso
tivemos uma excelente aderéncia da comunidade.

Com o encerramento da intervencdo alguns indicadores nao foram
alcancados como esperavamos, gostariamos de ter alcancado um maior nimero de
cadastros, mas levando em conta 0 nosso alto numero de habitantes e a localizacédo
do nosso municipio predominantemente suburbano e rural foi complicado e o tempo
de nossa intervengcdo de 12 semanas. Mas fica o compromisso de continuar
melhorando nossos indicadores e continuar nosso trabalho com este foco, mesmo
assim nos usuarios cadastrados conseguimos realizar o atendimento continuado e
com foco multidisciplinar.

Esta intervencdo trouxe mudancas positivas para nosso trabalho,
porque conseguimos consultar com mais integralidade aos usuarios hipertensos e
diabéticos de nossa comunidade.

Antes da intervencdo ndo tinhamos fichas-espelhos e no mesmo
prontuario preenchiamos todas as informacfes, e com o inicio da intervencéo
implementamos a aplicagdo da ficha-espelho para todos nossos usuarios
hipertensos e diabéticos, isto permite ter um acompanhamento mais pratico quanto a
sua medicacdo e sistematicidade da consulta. Também conseguimos a
disponibilizacdo de mais vagas por semana para o atendimento odontolégico dos
hipertensos e diabéticos. Também conquistamos uma maior integracdo da equipe e

mais, conhecimento e responsabilidade com nossos usuarios em cada area de
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atendimento. Nossa intervencdo contribuiu para a integralidade do cuidado em
saude dos usuarios, levando beneficios para todos os envolvidos.

Ao propormos a realizacdo de uma intervencédo, sabiamos dos
desafios postos e que nem tudo dependia unicamente do envolvimento da equipe,
de forma que é importante e necessario o apoio da gestdo das diferentes
instituicdes, lideres comunitério e outros que influenciam nos processos necessarios
para o cumprimento das ac¢des de saude propostas.

Também solicitamos o apoio da secretaria de saude de nosso
municipio para apoiar com o transporte as micro areas para realizar a captacdo e
acompanhamento domiciliar destes usudrios, recursos materiais para impressao das
fichas espelhos, o qual até o momento foi satisfatorio.

Pensamos que a intervencdo teve um bom impacto logrando
modificar indicadores que melhoram a saude dos hipertensos e diabéticos, dando
solucdes e orientacdes a toda a populacdo e a equipe de salde. Temos motivos
para levar as experiéncias de nossa intervencao a outras equipes de saude para que
possam dar um completo seguimento a todos os hipertensos e diabéticos.

Ao propormos a realizacdo de uma intervencdo, sabiamos dos desafios
postos e que nem tudo dependia unicamente do envolvimento da equipe, de forma
que é importante e necessario o apoio dos gestores de saude ndo s6 como avaliador
de nossa intervencdo de saude, como também precursor de outras acdes
programaticas, facilitando o acesso a informacgfes atualizadas e recursos materiais.
Também tem papel importante no incentivo da continuidade deste atendimento
organizado o qual facilita o trabalho da equipe de salude e melhora a qualidade do

atendimento a populacéo.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Prezados usuéarios,

Meu nome e Carlos Rodrigo Cardoso Cazorla, médico clinico geral
atualmente trabalho como médico da atencéo basica na Unidade Basica de Saude
Dr. Luiz Fernando Magalhdes. Em nossa unidade realizamos um projeto de
intervencdo direcionado para usuarios hipertensos e diabéticos para melhorar o
atendimento e acompanhamento destes usuarios, A intervencao foi realizada desde
o dia 22 de setembro do ano 2015 até 10 de dezembro do ano 2015 como duracdo
de 12 semanas em nossa UBS Dr Luiz Fernando Magalhdes, durante nossa
intervencdo acompanhamos um total de 341 hipertensos (61,8%) e 60 diabéticos
(44,1%).

No inicio de nossa intervencdo reunimos toda nossa equipe de
saude, e realizamos capacitacdo em diferentes temas sobre hipertenséo e diabetes,
como seria a técnica de afericdo da pressao arterial, medi¢cdo da glicose capilar e
medicdo do peso corporal, como realizar preenchimento das fichas-espelhos e
cadastro dos usuarios, e progressivamente esclarecendo duvidas sobre nossa agéo
programatica.

Da mesma forma, realizamos reunifes e palestras em nossa area de
abrangéncia, realizamos reunifes na sede do grupo de hipertensos e do grupo da
terceira idade com boa recepcdo e aderéncia dos usuarios ao nosso projeto de
intervencdo. Também € importante informar neste relatério que dos 341 hipertensos
e 60 diabéticos, foi solicitado a 100% deles exames complementares e consulta
integral incluindo a consulta com a equipe de saude bucal, também foram realizados
0s encaminhamento correspondentes a cada usuario. Uma limitacdo é que nem

todos os usuarios estdo retornando a consulta de acompanhamento e alguns nédo
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retornaram com o0 resultado dos exames complementares solicitados, fora iSso
tivemos uma excelente aderéncia da comunidade.

As maiores conquistas que podemos citar € que com toda a equipe
conseguimos realizar busca ativa de todos os usuarios hipertensos e diabéticos
faltosos os quais foram reintegrados as consultas de forma regular e programada.

Todas as informagOes obtidas neste nosso projeto de intervencao
foram registradas nas fichas-espelhos e prontuarios clinicos individuais visando ter
um acompanhamento mais eficiente e integral destes usuarios. Também devido a
alta demanda de atendimento odontol6gico conseguimos ampliar os ndmeros de
fichas exclusivamente para estes usuarios o qual esta contribuindo muito com a
salude deles, e da mesma forma nossa equipe de saude bucal esta realizando o
acompanhamento devido deles.

Nossa intervencao contribuiu para a integralidade do cuidado em
saude dos usuarios hipertensos e diabéticos, levando beneficios para todos os
envolvidos. Hoje a comunidade conhece mais sobre os fatores de risco de os
hipertensos e diabéticos e como evitar as possiveis complicacdes destas doencas.

Pensamos que a intervencéo teve um bom impacto conseguindo uma
participacdo ativa da comunidade e estimulando a nossa equipe de saulde, por este
motivo continuaremos com este foco, de uma medicina mais humana e mais
envolvida com a comunidade, neste caso com os hipertensos e diabéticos, com o
objetivo de melhorar nossos indicadores e, sobretudo, melhorando a qualidade de
vida dos usuérios do nosso servico.

Por todo o referido anteriormente, convidamos todas as pessoas de
nosso municipio a realizar de forma regular medida da pressao arterial e permitir a
visita de nossos ACS a seus domicilios para poder avaliar a necessidade de
atendimento meédico para assim evitar futuras complicacbes e melhorar sua

qualidade de vida.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Este processo de aprendizagem foi de importancia relevante, no inicio tive
que lidar com o idioma portugués, mesmo sendo parecido ao espanhol as "girias"
exigiram de mim um pouco mais de atengdo ao escutar 0s usuarios, entre outras
coisas. A tecnologia e uso da internet para formacdo a distancia para realizacao
deste curso foi uma experiéncia Unica porgue exigiu que eu me adaptasse a esta
tecnologia como uma forma autodidata de estudar. Além disso, o primeiro impacto
com a atencdo bésica de saude foi interessante, no inicio pensei que era algo
monaotono, mas com o tempo percebi que é o pilar fundamental da atencéo de saude
porque é nossa responsabilidade conhecer nossa populacdo e saber quem tem e
quem ndo tem problemas de salde ou que precisa ou nao atendimento
especializado. De n6s depende que a gravida tenha um bom acompanhamento pra
nao ter problemas no parto ou que uma crianga seja acompanhada pra néo ter
problemas no seu desenvolvimento. Foi 0 momento que percebi que a atencao
basica € o melhor da medicina porque ndo existe ninguém que possa resolver mais
0 problema de nossa populacdo que o Médico da Familia.

Para mim, esta modalidade de estudo foi um passo muito importante,
pois tive de enfrentar diversos desafios com relacdo a tecnologia utilizada, somadas
aquelas do idioma em si. Pensei inicialmente que, fazer a especializagdo ao mesmo
tempo em que trabalhamos com a populacdo desconhecida, para mim nao ia ter
muita relevancia. No entanto, na medida em que o curso ia avangando, minhas
expectativas mudaram por completo.

Este curso desde seu inicio abordou elementos necessarios para a
atuacdo adequada dos profissionais no Brasil e foi uma 6tima oportunidade no
aperfeicoamento profissional. Vinculando o trabalho diario a especializacao,
compreendi muito mais o problema de minha populacdo, que é muito diversificada
cultural e socialmente, com uma diversidade de doencas, algumas conhecidas de

meu pais de origem, outras novas para mim que me obrigaram a estudar muito,
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seus riscos e caracteristicas de cada uma, relacionando aos conhecimentos
adquiridos no curso.

Acredito que o curso de especializacdo foi muito importante porque
aumentou e muito meus conhecimentos, além de que nos permitiu implementar
nosso projeto de intervencdo, o que trouxe muitos beneficios para todos,
principalmente para a comunidade, mudando habitos e estilos de vida dos usuarios
de nosso servico.

Este curso foi muito bem pensado, por que o aluno dispbe de
multiplas e diferenciadas informacfes para sua aprendizagem. Considero que tem
carater pratico e aplicado, porque permitiu, com 0s casos interativos conhecer o
manejo das doencas no Brasil.

Este curso no seu ambiente virtual ndo s6 nos ensinou uma nova
metodologia de estudo, como também permitiu interatuar com outros profissionais,
permitiu esclarecer duvidas e trocar ideais e conhecimento, 0 que enriqueceu ainda
mais o processo de aprendizagem.

Com a conclusdo do curso me sinto muito satisfeito de ter vencido
uma etapa a mais e, mais importante, de ter permitido interatuar com minha
populacdo de forma mais humana, criar um laco de confianca e poder ser, fora da

unidade de saude, um amigo da minha comunidade.
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Anexo A - Documento do comité de ética

OF. 15112 mm&-pmz

Prof* Ana Ciaucia Gastal Fassa

mwamwnm&uuoud
Prezada Pesquisadora,

m.wmm.wmmommujn.mm
wmm.mam«mcw.gm a Resolugo 196/96
do Consetho Nacional de Saide.

Reknicra fo g

Ogiricia Abx Duval
Coo:du\adora do AMEDAUFPEL



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

Espacializagdoem
Satide daFamilia

PROGRAMA DE ATENGAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS I

FICHA ESPELHO
Datadoingresso noprograma___/__/f________ MomerodoProntudie____ CartloSUS_____
Mome completo; Data de nascimente: __/__/
Enderego: Necessita de cuidador? { )Sm( ) Mao
Wome do cuidador Telgfones de contato, / /

Tem HAS?( ) Sim({ )N3o Tem DM?{ )Sim( )Mo TemHAS e DM?{ ) Sim{ )Nao Estd cadastrado no HIPERDIAT{ ) Sim ( JN3o

Ha quanto tempo tem: HAS? DM?_______ HASeDM? ____ Estatum:_______cm  PerimetroBraquiab _____cm
Wedicagoes de uso continuo TNOCIAMAD0s DOMES DooRATonAE |
Data Data
Apresentagao Gliczmia de Jejum
Hidrociorotiazida 2 HGT
| Captoprd 25mg Hemoplobina glicosilada
[Proprancil 40 mg [Colsteo ot
10 HOL
ten mg LOL
Metformina 500 mg Triglicendeos
Metformina 850 mg Creatinina Sérica
Glbenclamida Smg Potassio serico
Insufina NPH Triglicerideas
EQU
Infecedo urinaria
Pnfr;ﬁﬂria
Corpos cetdnicos
Sedimento
Microalbuminuna
Proteinuria de 24h
TSH
ECG
Hemograma
Hematorito
Hemaglobina
VCM
CHCM
Plaguetas
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

Eu, Carlos Rodrigo Cardoso Cazorla, Médico Intercambista com RMS/AC 1200026
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 séo para registar nosso trabalho e poderdo ser usadas
agora ou no futuro em estudos, exposicao de trabalhos, atividades educativas e
divulgacdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a
disposi¢céo dos usuarios.

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

imagem:

1. N&o obter vantagem financeira com as fotos e video;

2. N&o divulgar imagem em que apareca em situacao constrangedora;

3. N&o prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que ndo autorizar 0 uso
das fotos;

4. Destruir as fotos e/ou video no momento que a pessoa desejar nao fazer mais

parte do banco de dados;

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

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

opinides.

&4/‘/&/2-4(;— ConoAoso Cg‘o’v/a

Nome

Contato: (68) 84020957
Telefone: ( 68) 32341364
Endereco Eletrénico: rodrigo861125@gmail.com
Endereco fisico da UBS: AV. Governador Edmundo Pinto, Bairro Centro S/N , CEP
69931-000
Endereco de e-mail do orientador:
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, Carlos Rodrigo Cardoso Cazorla

Documento_ RNE V9640791 declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco de
dados (arquivo de fotos e/ou declaracdes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaragBes minhas
e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que vise
melhorar a qualidade de assisténcia de saude a comunidade.

A

/M

-

Assinatura do declarante




