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Resumo

CHAVEZ, Jorge Jesls Chavez. Melhoria das acbes de controle, prevencéo e
promocao a Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus na UBS/ESF
Nosso Sonho, Sado Gabriel, RS.2016. 127f. Trabalho de Conclusao de Curso
(Curso de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2016.

A Hipertenséo Arterial e o Diabetes Mellitus se apresentam como um grave
problema de saude publica, sendo causa direta de cardiopatia hipertensiva e fator de
risco para doencas decorrentes de aterosclerose e trombose, como doenca
isquémica cardiaca, cerebrovascular, vascular periférica e renal. Por isso justifica-se
a escolha do foco para realizar este trabalho. Na UBS Nosso Sonho foi desenvolvida
uma intervencdo, durante os meses de setembro a dezembro, com o objetivo de
melhorar o controle & Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus. Foi desenvolvida num
periodo de 12 semanas e a populacdo alvo foram as pessoas de 20 anos ou mais
com essas doencas residentes na area de abrangéncia. Para o desenvolvimento da
intervencao foram adotados os protocolos de atencdo ao DM e HAS dos cadernos
de atencéo basica 35 e 36 respectivamente. Utilizamos a ficha espelho e planilha de
coleta de dados que foram implantados na unida para o controle de cada doenca, 0s
quais foram fornecidos pelo curso. Foram planejadas e realizadas diversas agdes
para o desenvolvimento da intervencdo, e todas consideraram 0S e€ix0s
programéticos de monitoramento e avaliacdo, qualificacdo da pratica clinica,
engajamento publico e organizacdo do servico. A equipe realizou o cadastramento
das pessoas com hipertensao e/ou diabetes, mediante as visitas domiciliares foi feita
a busca ativa dos usuarios com atraso da consulta ou dos exames complementares,
realizamos consulta médica com qualidade, com exame clinico adequado, exame
dos pés em usuarios, estratificacdo do risco cardiovascular e avaliacdo pelo
cardiologista aqueles classificados de alto risco segundo a Score de Framinghan;
realizacdo de atividades de promocado e educacdo em saude, encontros na
comunidade e palestras sobre educacdo e promoc¢do em saude para o0 controle
dessas doencas. . Antes da intervencdo tinhamos uma cobertura de 46% de
usuarios com HAS e de 26% com DM. Apdés doze semanas de intervencao, a
cobertura melhorou e foi para 360 (86,7%) usuarios com HAS, e 117(75,5%). A
intervengdo propiciou a melhoria do atendimento as pessoas com hipertenséo e
diabetes, pois conseguimos melhorar os registros, 100% estiveram com prescricao
dos medicamentos da farmécia popular HIPERDIA, com avaliacdo da saude bucal, e
receberam orientacbes sobre alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica e
sobre os prejuizos do tabagismo. A intervencédo esta sendo incorporada a rotina da
unidade, mas pretendemos melhorar as atividades de promocdo e educacdo em
saude, além de ampliar a conscientizacdo dos usuarios sobre a importancia e
periodicidade da realizagc&o da consulta e exames complementares.

Palavras-chave: Saude da Familia; Atencdo Primaria a Saude; Doenca Cronica;

Diabetes Mellitus; Hipertensao Arterial.
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Apresentacao

Este trabalho de conclusdo do curso de Especializacdo em Estratégia de
Saude da Familia, modalidade a distancia da Universidade Aberta do SUS (UNA-
SUS) em conjunto com a Universidade Federal de Pelotas (EaD UFPel) teve como
objetivo geral melhorar a atencédo a pessoa com hipertenséo arterial sistémica e/ou
diabetes mellitus, na USF Nosso Sonho, S&o Gabriel, RS, durante 12 semanas.

Primeiro capitulo: analise situacional - texto inicial, relatério de Analise
situacional e o texto comparativo. Neste capitulo realizamos uma resenha sobre a
situacao inicial da ESF/APS na UBS, relatério da andlise que inclui: distribuicdo dos
servicos de saude no municipio, estrutura da UBS, acolhimento e situacdo de cada
acao programatica na unidade de saude (atencdo pré-natal e puerpério, saude da
crianca, controle de céancer de colo de utero e de mama, hipertensdo arterial e
diabetes mellitus, e salde da pessoa idosa), e por Ultimo o texto comparativo entre o
texto Inicial e o relatorio da andlise situacional.

Segundo capitulo: andlise estratégica - justificativa, objetivos e metas,
metodologia, acdes desenvolvidas, indicadores, logistica e cronograma.

Terceiro capitulo: relatério da intervencdo. Neste capitulo sdo descritas as
acOes previstas no projeto que foram desenvolvidas e que nao foram desenvolvidas,
dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados relativos a
intervencado, e andlise da incorporacdo das acdes previstas no projeto a rotina do
servico e a viabilidade da incorporacdo das acfes previstas no projeto a rotina do
servigo.

Quarto capitulo: resultados alcancados: resultados da intervencdo e
discussédo, que inclui avaliagdo de cada indicador e as acfes que facilitaram ou
dificultaram atingir as metas propostas.

Quinto capitulo: relatério para o gestor.

Sexto capitulo: relatorio para comunidade.

Sétimo capitulo: reflexdo critica.

Referencial tedrico e anexos fecham o TCC.



1 Andalise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

A UBS Nosso Sonho foi reestruturada hd4 uns meses com o objetivo de
implantar a ESF. Devido a esse motivo, apresenta uma boa estrutura com pisos e
paredes lavaveis com rampas de acesso em condi¢cdes adequadas para usuarios
com limitacdes e deficiéncias, conta de recepcao, sala de espera, sala de reunides,
teste do pezinho, triagem, vacinacdo e trés consultérios médicos com boas
condicdes estruturais e equipamentos minimos necessarios. Na UBS trabalhamos
duas equipes de saude. Minha equipe estd formada por um clinico geral, uma
enfermagem para as duas equipes, técnica de enfermagem, um agente comunitario
de saude, um odontdlogo,sendo que o mesmo trabalha para as duas equipes de
saude, atende a populacdo de ambas as equipes e temos 0 apoio de trés pediatras
e uma ginecologista. Ainda contamos com uma funcionaria de limpeza e duas
recepcionistas. As consultas estdo sendo realizadas a demanda espontanea, mas
acolhemos a todos os usuérios com problemas agudos que aparecem na UBS,e
atendemos diariamente 30 usuéarios. Os acompanhamentos da ESF estdo sendo
realizados através de agendamento de consultas periddicas a pacientes com
doencas crbnicas e das visitas domiciliares a pacientes acamados ou com
discapacidades. As consultas médicas estdo sendo registradas em prontuarios os
gue estdo sendo preenchidos com qualidade. As puericulturas a menores de um ano
sao realizadas pelos pediatras e a equipe realiza atendimento ao resto das criangas,

realizando sempre atividades de promocao e educacdo em saude sobre aleitamento



10

materno exclusivo, doencas respiratérias agudas e diarreicas, o pré-natal é
desenvolvido pela ginecologista, mas a equipe oferece atendimentos para
problemas agudos de saude em gestantes.

Durante as consultas realizamos a avaliacdo de saude bucal, e
encaminhamos aos usuarios para consulta odontolégica, realizamos avaliacdo as
criangas, gestantes, idosos e usuarios com doengas crbnicas. Os exames
complementares sdo realizados pelo SUS, embora muitas vezes sejam demorados
especialmente aqueles de alta complexidade realizados fora da cidade, situacéo que
interfere no acompanhamento adequado dos usuarios. Contamos com uma farmécia
bésica localizada na secretaria municipal de salde na qual sdo disponibilizados
medicamentos gratuitos, porém alguns medicamentos estdo em falta e tem que ser
comprados pelos usuarios. Ndo contamos com o apoio de alguns profissionais de
outras especialidades no municipio, assim alguns usuarios tém que ser
encaminhados para serem avaliados em outras cidades. A relagdo com a
comunidade € boa e estamos trabalhando para modificar alguns indicadores de

saude da populacdo de abrangéncia.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

O municipio de Sao Gabriel possui uma populacdo de 62.785 habitantes,
segundo estimativa do IBGE, 2015, e encontra-se localizado a 320 km da capital do
Estado, Porto Alegre. Limita com os seguintes municipios de Rosario do Sul, Vila
Nova do sul, Lavras do Sul, Santa Maria, Sdo Sepé, Santa Margarida do Sul, Dom
Pedrito e Dilermando de Aguiar. As principais atividades econdémicas sao a
agropecudria e agricultura, principalmente cultivo de arroz e soja, piscicultura,

fruticultura, apicultura e reflorestacao.
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Figura 2: Vista da cidade de S&o Gabriel, RS. Fonte: mercadolivre

No municipio existem 9 Unidades Béasicas de Saude, totalizando 16 equipes
de saude da familia. A secretaria municipal de saude localizada na unidade central
de atendimento Brandao Junior, sendo de facil acesso para os usuarios. Contamos
com um Centro de Atencao Psicossocial (CAPS) tipo 1 que atende a populagédo do
municipio e um Centro de Vigilancia em Saude (vigilancia sanitaria, epidemioldgica e
laboratério municipal). Ainda contamos com uma UBS Central que realiza exames
radiograficos de odontologia, e ndo possuimos Centros de Especialidades
Odontolégicas (CEO) e Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF). O municipio
realiza servigco de Fisioterapia Municipal, contamos com Farmacia Béasica e Popular,
conta de um projeto inovador para tratamento das dores crénicas chamado Clinica
de Dor, onde sdo realizadas as Préticas Integrativas Complementares(PIC),

Acupuntura, Auriculoterapia e Analgesias, que funciona junto a Policlinica Brandao
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Junior. Temos servico de SAMU com duas ambulancias de suporte basico que
atende todas as demandas do municipio, incluindo o interior. Tem um Hospital com
servico de pronto atendimento que funciona 24 horas onde sdo acolhidas as
Urgéncias, Emergéncias e internacdes hospitalares. As atividades de saude do
municipio sdo coordenadas pela décima coordenadoria regional de saude de
Alegrete, temos conselho municipal de saude. H& servicos conveniados, como um
laboratorio de exames clinicos, um servico de radiologia e tomografia local, as
Ressonancias e exames de alta complexidade séo realizados fora do municipio
(Santa Maria, Uruguaiana, Porto Alegre e Alegrete), os Eletrocardiogramas sao
realizados na policlinica central Brand&o Junior.

Na policlinica central Branddo Junior sdo desenvolvidos 0s seguintes
programas: Saude do Trabalhador e da Mulher, Bolsa Familia, Primeira Infancia
Melhor (PIM), Rede Cegonha, Programa de combate ao Racismo Institucional na
ABS, entre outros. Os encaminhamentos para tratamentos foram do municipio sdo
encaminhados pela 10° CRS de Alegrete e central de marcacdo de consultas de
Porto Alegre do sistema de Gestdo Assistencial e Financeira de Saude (AGHOS).

A unidade Nosso Sonho é de ESF, localiza-se na periferia da cidade, &
urbana e esta vinculada a servicos do SUS, presta atendimentos a 7000 habitantes
divididos entre duas equipes de saude. Minha equipe oferece atendimentos a uma
populacdo estimada de 4000 pessoas e esta composta por um clinico geral, uma
técnica de enfermagem, um agente comunitario de saude, uma enfermeira e
odontdlogo, esses ultimos trabalham com as duas equipes de saude, participando
somente minha equipe desta intervencdo. A UBS ndo possui vinculo com o ensino
superior. Para um atendimento com maior eficiéncia e resolutividade é necessaria a
implantacdo do NASF e do programa melhor em casa. Desta forma poderiamos de
forma conjunta, conseguir uma ampliacdo e um melhor acompanhamento dos
usuérios na APS.

A unidade apresenta estrutura adequada, pois recentemente foi reformada
através do programa Requalifica as UBS. Possui consultérios médicos, odontoldgico
e ginecologico com dimensdes adequadas, sala de espera e recepgdo com boa
iluminacdo e arejadas, sala de vacinas, de reunides, curativos, de nebulizacdo, de
triagem, de esterilizacdo; assim como uma cozinha, dois banheiros para usuarios e
um com adaptacOes para receber aqueles com necessidades especiais em

condicbes adequadas, e rampas de acesso com corrimdos na entrada do prédio
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facilitando o acesso a usuéarios com limitacdes fisicas e motoras. A rua de acesso a
unidade esta em condi¢des adequadas o qual facilita o acesso de todos ao prédio.
Na unidade ndo possuimos salas para orientacdes de higiene bucal.

A sala de curativo € pequena, o que interfere na movimentacdo adequada do
médico e enfermeira durante os procedimentos. Essas situa¢gbes foram discutidas
com o gestor e foi solicitada a possibilidade de adaptar estantes aéreos para colocar
0s materiais de curas, considerando que nao existe outro espaco disponivel na UBS.

Através das visitas domiciliares a equipe vem identificando aqueles usuarios
gue precisam de atendimento domiciliar, como acamados e com deficiéncias ou
impossibilidade de acesso a unidade. Sdo realizadas algumas atividades de cuidado
domiciliar entre elas afericdo da presséo arterial, curativos de Ulceras de pressao,
acompanhamento de doencas cronicas, troca de sonda vesical, avaliacdo a
puerperal e recém nascidos, a equipe participa na busca ativa de usuarios com
doencas cronicas e realiza a notificacdo compulsoéria de agravos em pessoas ja
doentes. Na UBS sado acolhidas e atendidas as urgéncias ou emergéncias
realizamos avaliacdo previa e encaminhamos para o hospital aqueles que precisam
avaliacao por outras especialidades ou internagao. A equipe participa ativamente no
processo de acolhimento e encaminhamento desses casos. Os usudrios
hospitalizados sdo acompanhados pela equipe intra-hospitalar e apds alta sao
acompanhados pela equipe de ESF na UBS. As pequenas cirurgias ndo sao
realizadas na unidade por se tratar de um procedimento de especialidade, e o0s
usuarios sao encaminhados para o pronto atendimento. Através das consultas e
visitas domiciliares sao desenvolvidas relacdes de vinculo e responsabilizacéo entre
a equipe e a comunidade, garantindo assim a continuidade das acdes em saude.
Realizamos avaliacdo das ac¢des de saude desenvolvidas pela equipe através de
reunides mensais.

A equipe de trabalho é humanizada e resolutiva e oferece atendimentos a
populacdo referenciada e atenta a suas necessidades, realizando acolhimento
adequado. Os agentes comunitarios durante as visitas domiciliares detectam e
identificam aqueles usuarios que precisam de atendimento imediato e realizam o
agendamento das consultas. O processo de acolhimento acontece primeiramente na
recepcdo jA que ndo existe um local destinado para fazé-lo, as recepcionistas
realizam a primeira escuta do usuario, orientam e encaminham para avaliagdo pela

area da enfermeira, quem identifica aqueles usuarios que precisam de atendimento
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priorizado pelo médico. Além das consultas a demanda espontanea, sdo agendadas
algumas para usuérios com doencas cronicas que precisam de acompanhamento
continuado pela equipe. Existe acolhimento adequado tanto para esses usuarios
como para os problemas agudos de saude, sem existir um excesso de demanda
para os mesmos. Deve ser melhorado o planejamento e avaliacdo das acdes
mediante a formacdo de uma equipe capacitada em todas as a¢fes de saude, e
realizando reunides de equipe com maior frequiiéncia onde possam ser discutidas as
mesmas.

A populacéo adstrita a area de abrangéncia é de 7000 pessoas com perfil
demografico de pobre a pobreza extrema. A UBS foi adequada para atender essa
populacado, devendo ser ampliadas as acfes de saude que nela oferecemos junto a
comunidade e buscar parceiros para a divulgacdo dos servicos. Atendemos a
demanda espontanea e a usuarios agendados pela equipe, onde a populagdo é
ouvida e acolhida adequadamente por qualquer das duas equipes de ESF. As
urgéncias ou emergéncias também séo acolhidas pela equipe e direcionadas
através do SAMU para o hospital se necessario.

Na unidade sdo desenvolvidas acdes de saude da crianca, todas as
consultas sdo agendadas, mas as urgéncias também sao acolhidas de forma
adequada. As consultas sao desenvolvidas segundo o protocolo do MS. Temos uma
cobertura de atendimento de 48 criangas menores de um ano para 100%, deles 40
fizeram a primeira consulta de puericultura nos primeiros sete dias e 83%
apresentam as consultas em dia segundo o protocolo do MS, 8 criancas
apresentaram atraso da consulta agendada em mais de sete dias. Todas as criangas
estdo com vacinacdo em dia e foram avaliadas pela triagem auditiva e teste do
pezinho. Todas as maes foram orientadas sobre aleitamento materno exclusivo e
sobre a prevencdo de acidentes, mas nenhuma crianca recebeu avaliacao de saude
bucal.

As consultas de puericultura a menores de um ano séo desenvolvidas pelos
pediatras em horario da manha. Para o resto das criangas os atendimentos s&o
realizados pela equipe, que acolhe também a todas as criancas com problemas
agudos de saude sem existir excesso para essas demandas. As consultas séo
registradas nos prontudrios clinicos e nas cadernetas, ja que nao existe um registro
especifico para essas ac¢des, sempre € conferida a vacinagdo e o agendamento para

proxima consulta, porém nem todas as criangas tém acompanhamento em dia



15

provavelmente devido a negligéncia das maes que ndo cumprem com a
programacao estabelecida. Durante as consultas sdo desenvolvidas algumas acdes
de saude voltadas no cuidado das criancas como identificacdo e tratamento de
problemas agudos, aplicacdo do esquema nacional de imunizacdes, promocao de
habitos alimentares saudaveis, prevencdo de acidentes domiciliares, diagnostico e
tratamento de problemas bucais nas criangas acima de dois anos que sao avaliadas
e acompanhadas pelo odontélogo, identificacdo de doencas psico-mentais com
encaminhamento para especialidades no CAPS do municipio, realizamos o teste do
pezinho nos primeiros sete dias apds parto, e o teste auditivo é realizado no hospital.
Em nossa UBS é realizada a pesagem como requerimento da bolsa familia. O
programa é responsabilidade da enfermeira a qual envia os dados para a secretaria
de saude.

Através de nosso trabalho devemos realizar atividades de promocgéo e
educacdo em saude para que todas as maes iniciem a puericultura nos primeiros
sete dias apos parto, jA que constatamos que muitas delas foram realizadas apés
essa data. Todos os profissionais da equipe deverdo estar comprometidos com o
programa para que sejam realizadas as agbes de forma permanente. Algumas
acOes orientadas ao cuidado das criangas, e que nem sempre sdo realizadas,
incluem atividades educativas sobre a prevencao da violéncia doméstica, orientacéo
aos pais sobre o desenvolvimento neuro-psicomotor adequado e reconhecer sinais
de risco nas curvas de crescimento e ganho ponderal. A cobertura de atendimentos
para criancas menores de um ano é adequada, porém existe uma cobertura
insuficiente para o resto das faixas etarias jA que nem todas tém as consultas
preconizadas pelo MS, apresentando captacfes tardias, com atraso nas consultas
agendadas, comparecendo somente ap0s busca ativa da equipe. Os indicadores
deverdo ser melhorados com o trabalho sistemético da ESF, e através das visitas
domiciliares identificando aquelas criancas entre dois e seis anos que nao tenham
realizado a puericultura e que estdo sem acompanhamento adequado pela equipe
ou pediatra. A cobertura de atendimento para saude bucal também deve ser
melhorada no caso das criancas menores de um ano, através da implantacdo de
uma estratégia para oferecer avaliacdo bucal nesta faixa etaria, e assim diagnosticar
de forma precoce alguns problemas bucais que poderiam ser prevenidos com a

instauracdo de um programa de estimulagdo e aconselhamento sobre a saude
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bucal. Devemos implantar uma forma adequada para o registro das acdes e
melhorar o planejamento e monitoramento das mesmas.

O pré-natal é realizado na unidade pela ginecologista. A consulta é
agendada uma vez diagnosticada a gestacdo e os atendimentos sdo desenvolvidos
segundo o protocolo do MS. Estamos acompanhando 48 gestantes na UBS que
representam 80% de cobertura. Destas, 30 iniciaram o pré-natal no primeiro
trimestre e foi realizado o exame ginecoldgico por trimestre para 63%, somente 12
(25%) receberam avaliacdo de saude bucal, sendo que todas fizeram os exames
laboratoriais preconizados, receberam as vacinas estabelecidas durante a gestagao
e receberam orientagGes sobre aleitamento materno exclusivo (100%).

Todas as consultas sdo registradas nos prontuarios e carteira da gestante,
pois ndo existe um registro especifico para as mesmas. Durante as consultas,
desenvolvemos algumas acoes educativas focadas no cuidado das gestantes como
orientagdo sobre aleitamento materno exclusivo, habitos alimentares saudaveis,
cuidado das gestantes sobre problemas bucais, e psicolégicos com
encaminhamento adequado para a especialidade que corresponde, revisdo da
vacinacao e orientacdo da préxima vacina, assim como os cuidados com o Recém
Nascido e anticoncepcional a usar ap0s parto. Também oferecemos orientacdes
sobre os cuidados no puerpério e a importancia de realizar a consulta puerperal nos
primeiros 7 dias e até42 dias apdés parto.

Em nossa UBS esta implantado o SISPRENATAL do qual sdo responsaveis
a enfermeira e ginecologista. A cobertura e indicadores de atendimento a gestantes
podem ser melhorados através de trabalho educativo e de promocao em salde a
gestantes, podendo conseguir que todas iniciem as consultas no primeiro trimestre e
promover a participacdo da equipe na busca ativa. Devemos garantir que todas
sejam avaliadas pela area de odontologia desde o inicio da gestacdo e assim
terminar a gestacdo com uma adequada saude bucal. A equipe devera continuar
realizando o planejamento, monitoramento e avaliagdo das acdes e estabelecer uma
forma de registro especifica para todas as a¢fes que sédo desenvolvidas na unidade.

Em nossa UBS a partir do cadastramento estamos identificando aquelas
mulheres que apresentam maior risco para cancer de colo de utero e de mama,
como as mulheres que iniciam precocemente as relacées sexuais ou que néo se
protegem durante a relacdo sexual, multiparas, fumantes, usuéarias de &lcool e

drogas, idade precoce da menarca e tardia da menopausa, nula ou baixa paridade
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entre outras. Minha equipe oferece acompanhamento a 290 mulheres entre 25 e 64
para 26%, delas 35 apresentaram atraso do exame citopatoldgico para CA de tero,
48 tiveram exame alterado e 255 apresentam exame citopatologico em dia,
avaliacao de risco, orientacdo sobre prevencdo do cancer. No caso de Cancer de
mama existe uma cobertura de atendimento de 110 mulheres entre 50 e 69 anos
para 27%, delas 10 com mamografia atrasada em mais de trés meses (9%) e 100
com mamografia em dia (91%), sendo que todas foram avaliadas por riscos e
receberam orientacdo sobre prevencdo do cancer. As consultas sédo realizadas
segundo o protocolo estabelecido pelo MS. S&o orientadas sobre o uso de
preservativo durante as relagdes sexuais, habitos alimentares saudaveis, e
orientadas sobre a coleta da amostra que € realizada na UBS com agendamentos
prévios. Existe registro em um livro especifico e em alguns prontuarios clinicos, mas
nem todas tém registrados os dados de forma correta. As consultas sao realizadas
segundo o protocolo estabelecido pelo MS. Todas as mulheres acima de 50 anos
sdo orientadas para realizar mamografia anualmente e auto-exame de mama
mensalmente. Através das visitas domiciliares a equipe esta realizando a busca
ativa daquelas mulheres que estdo com 0s exames atrasados ou que nunca 0S
fizeram, orientando a importancia de realizi-los para o diagnostico precoce dessas
doencas. Oferecemos educacdo em saude sobre habitos téxicos e alimentacao
saudavel para um melhor controle de peso. Constatamos que nao todas as mulheres
realizaram esses exames muitas por vergonha, outras por falta de tempo para
assistir & unidade, e outras ndo se preocupam por saber o resultado. A equipe
realiza a busca ativa daquelas com resultados alterados, as quais sao
acompanhadas pela ginecologista da unidade ou encaminhadas a servicos mais
especializados. De forma geral ndo existe um rastreio adequado para essas
doencas na UBS, mas o0s registros estdo incompletos. A partir da incorporacéo de
uma nova enfermeira na ESF, as coletas das amostras estdo sendo realizadas duas
vezes na semana, o que vai permitir ampliar o namero de mulheres com preventivos
em dia e melhorar a cobertura de atendimento. Existem algumas deficiéncias para o
bom andamento e controle das acbes para este programa, a cobertura devera ser
melhorada na medida em que a equipe fique mais engajada com a comunidade
através da realizacdo de mais atividades focadas na promocédo e prevencdo dessas
doencas, mediante atividades de educacdo em saude nas escolas, centros de

trabalho, empresas e outras instituicdes. Devemos pensar em desenvolver agcdes
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orientadas a sensibilizacdo das mulheres da comunidade sobre a importancia de
realizar os exames preventivos para as duas doencas, capacitar a equipe da
unidade no cadastramento, acolhimento e na periodicidade de realizacdo dos
exames preventivos, garantir a qualidade na coleta da mostra, melhorar a educacéo
na populagéo para diminuir o tempo de inicio precoce das rela¢des sexuais e uso de
preservativo desde a primeira relagdo sexual, atualizar e realizar registros com
gualidade de todas as acdes e garantir um acompanhamento adequado daquelas
mulheres com resultados alterados.

Desde que iniciamos o trabalho como ESF temos diagnosticado um grande
namero de usudrios com Hipertensdo Arterial Sistémica através da afericdo de
pressdo arterial a todos os usuarios acima de 15 anos que procuram atendimento
por outras causas, além daqueles casos existentes na UBS. Em menor nimero o
Diabetes Mellitus(DM), tem sido diagnosticado através de exames de glicemia de
jejum indicada a alguns usuarios com fatores de risco e com antecedentes familiares
da doenca. Temos em acompanhamento 415 usuarios residentes na éarea de
abrangéncia com HAS (46%), deles 360 apresentam exames complementares
periddicos em dia e realizaram estratificacdo de risco cardiovascular (87%), 38 tém
atraso da consulta agendada em mais de sete dias (9%), 105 receberam avaliacéo
de saude bucal (36%), e todos receberam orientacdo sobre pratica de atividade
fisica e alimentacdo saudavel. Também sdo acompanhados 155 diabéticos com 20
anos ou mais (61%) deles 120 tém exames complementares peridédicos em dia e
realizaram estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico (77%), 35 tém
atraso da consulta agendada em mais de sete dias, 105 fizeram exames dos pés
com palpacado dos pulsos e medida da sensibilidade dos pés nos ultimos trés meses
(68%), e 90 receberam avaliacdo de saude bucal (58%). Antes da intervencéo ja
estavam sendo desenvolvidas atividades de educacdo, prevencdo e promogao a
saude, porem havia necessidade de qualificacdo das acdes, como exames
complementares e avaliagdo da saude bucal; apds da intervencdo o autocuidado
ficou mais solidificado.

Durante as consultas e visitas domiciliares s&o desenvolvidas algumas
acOes de promocao e prevencdo em saude voltadas a modificar estilos de vida
inadequados em usuarios com essas doencas, orientando sobre hébitos alimentares
saudaveis, pratica de atividade fisica para controle adequado do peso corporal, e

explicamos sobre maleficios provocados pelo tabagismo e consumo de alcool. Além
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disso, diagnosticamos problemas de saude bucal que sdo encaminhados
devidamente para avaliagdo pelo odontdlogo. Em nossa unidade ndo esta
implantado o programa de HIPERDIA, ja que esta centralizado na unidade central de
atendimento Brandao Junior, o mesmo € desenvolvido por dois clinicos gerais e um
nutricionista. Aqueles usuérios com dificil controle metabdlico sdo encaminhados
devidamente para melhor avaliacdo e acompanhamento neste programa. As
consultas sado realizadas com qualidade e segundo o protocolo do MS, registradas
adequadamente nos prontuarios durante as mesmas identificamos e tratamos outros
problemas agudos, orientamos aos usuarios diabéticos a importancia do controle
mensal da glicose, cuidado dos pés e sao indicados os exames complementares
para controle periddico se necessario.Temos conformado grupos de usuarios com
hipertenséo e diabetes, com os quais estdo sendo desenvolvidas atividades na UBS,
focadas na promocéo e educagcdo em saude, explicando sempre como reconhecer
sinais de complicacdes, estimulamos a préatica regular de atividade fisica e uma
alimentacdo adequada, entre outros.

Considero que a cobertura devera ser ampliada através de acfes conjuntas
com os Agentes Comunitarios de Saude e a comunidade voltada a identificar
usuarios com risco para estas duas doencas.

Através das visitas domiciliares, deverdo ser identificados aqueles usuarios
gue estdo sem acompanhamento na unidade ou com atraso das consultas e tentar
gue 0s mesmos assistam a consulta programada, melhorando assim os indicadores
de qualidade para essas doencas.

Na consulta estd sendo realizada estratificacdo de risco cardiovascular a
todos os usuarios com hipertenséo e diabetes, indicamos exames complementares
de forma periddica, e garantimos acesso aos mesmos para que 0 acompanhamento
seja efetivo.

Devera ser melhorado o atendimento de saude bucal a todos os usuarios,
sabendo-se da importancia de uma boa higiene bucal e tratamento resolutivo das
doencas bucais aos portadores destas doengcas. Também se devem incrementar as
orientacdes quanto ao cuidado com os pes, pratica de atividade fisica e orientacéo
nutricional. Na consulta, devera ser realizada a palpacao dos pulsos periféricos e a
medida da sensibilidade nos usuérios com diabetes mellitus, realizando assim um
melhor diagndstico das doencas vasculares periféricas mais comuns nestes

usuarios.
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Na UBS existem profissionais dedicados ao planejamento, gestédo e
coordenacao das acdes dispensadas aos adultos com DM e Hipertenséo, eles sao:
clinico geral, enfermeira e técnica de enfermagem.

A partir do cadastramento estamos identificando todas as pessoas acima de
60 anos de nossa area de abrangéncia, a fim de identificar os acamados, ou
pessoas com limitacfes fisicas, doencas cronicas e que precisam de atendimento
domiciliar. Temos uma cobertura de atendimento de 320 pessoas com 60 anos ou
mais, deles 160 tém acompanhamento em dia (50%), 105 receberam avaliacéo
multidimensional rapida (33%), 50 s@o hipertensos e 42 diabéticos, 100 receberam
avaliacdo de saude bucal (31%), somente 38 foram avaliados por risco para
morbimortalidade (12%), nenhum dos usuarios apresenta caderneta de idoso e nem
foram investigados os indicadores de fragilizacdo na velhice. Todos foram orientados
sobre habitos alimentares saudaveis e pratica de atividade fisica.

As consultas séo realizadas todos os dias e segue o protocolo estabelecido
pelo MS. As acdes sao registradas nos prontuarios, ja que nao existe outra forma de
registro especifico, através das consultas e visitas domiciliares a equipe vem
desenvolvendo atividades focadas para garantir uma atencéo integral, oportuna e
eficaz nesse grupo populacional, promovendo mudancas de estilos, hébitos e
costumes que favorecam a saude e estimulando a adesdo da comunidade na busca
de solucbes aos problemas do idoso. Sempre orientamos aos usuarios, familiares e
cuidador sobre habitos alimentares saudaveis, pratica de atividade fisica, sobre
maleficios do tabagismo e consumo de &lcool, a prevencdo de acidentes no
domicilio e como reconhecer sinais de riscos ou descompensacdo das doencas
cronicas. Realizamos atendimento e cuidados domiciliar a usuarios acamados ou
com deficiéncias que ndo conseguem acessar a unidade de saude, as visitas no
domicilio sao periddicas e toda a equipe tem uma participacao ativa.

Além dessas acbes realizamos acdes de cuidado dos usuarios como
aplicacdo de todas as vacinas do esquema nacional de imunizac¢des, diagnostico e
tratamento de problemas clinicos em geral, problemas bucais, e mentais 0s que sao
encaminhados para o CAPS do municipio.

Existem outras acdes no cuidado do idoso que nao estdo sendo
desenvolvidas de forma adequada durante as consultas médicas, por exemplo:
avaliacdo multidimensional rapida, ja& somente um numero reduzido 105 idosos

(33%), tém realizada a mesma, e avaliacdo de risco para morbimortalidade somente
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38 deles (12%). Considero que esses aspectos do processo de trabalho deverao ser
melhorados, tendo em conta que mediante essas avaliagbes permitem obter dados
objetivos sobre o deterioro funcional do idoso e fatores de risco passiveis de
modificacdo,que sendo foram diagnosticados de maneira oportuna poderédo conduzir
a situacbes de incapacidade severa, mobilidade, instabilidade e diminuicdo da
capacidade intelectual.

A cobertura de atendimento devera ser ampliada através de ac¢des junto a
comunidade buscando garantir o0 acesso a todos os idosos da area de abrangéncia,
através dos agentes comunitarios e visitas domiciliares, e aumentando o nimero de
atendimentos para essa faixa etaria e mediante consultas peridédicas. Desde que
iniciamos o trabalho na UBS ndo temos disponibilizadas cadernetas para fornecer
aos idosos, o qual impossibilita um registro adequado das a¢des. O municipio possui
o programa de saude do idoso, mas nao é atuante, a unidade ndo tem estatuto do
idoso, devendo ser solicitado ao responsavel pelo programa que providencie para
gue possamos registrar as acdes. Estdo sendo realizadas atividades com grupos de
idosos sobre promocédo e educacdo em saude como, por exemplo: alimentacao
saudavel, prética regular de atividade fisica, acidentes domésticos e sobre a
importancia de eliminar habitos téxicos como alcoolismo e tabagismo.

Os indicadores podem ser melhorados na medida em que sejam realizadas
consultas com qualidade, melhorando o atendimento da saude bucal a aqueles
usuarios acamados que ndo possuem uma adequada higiene bucal. Devemos
melhorar o acesso dos idosos a UBS, ampliar os atendimentos, efetivar as acdes do
programa, realizar um registro especifico das ac¢des, implantar o uso da caderneta e
assim obter indicadores mais precisos de todas as agoes.

Com nosso trabalho como ESF tenho como principais desafios aumentar o
ndamero de atendimentos para os usuarios de nossa area de abrangéncia e assim
melhorar a cobertura de todas as ac¢bBes programaticas e modificar alguns
indicadores de saude através de acdes de promogédo e educacdo em saude a toda a
comunidade.

Melhorar a capacitacdo de todos os integrantes da equipe de saude com o
objetivo que possam intervir de forma ativa em todas essas acoes, melhorar as
relacbes de vinculo e responsabilizagdo com a populacdo adstrita garantindo a

continuidade das mesmas. As formas de registro das acdes também deverdo ser
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melhoradas, e atingir a implantacdo dos prontuarios eletrénicos que vao facilitar o
controle organizado dos dados epidemioldgicos na unidade.

Como melhor recurso a UBS conta uma estrutura adequada para acolher a
todos 0s wusuarios incluindo usuarios com limitagdes fisico-motoras, por né&o
apresentar barreiras arquitetdnicas, e uma equipe de trabalho motivada, que apesar
de ter algumas limitagbes encontra-se engajada com a comunidade e conhecem
seus principais problemas e caracteristicas biopsicossociais. Temos pouco tempo
trabalhando como ESF,assim que as mudancas serdo observadas em longo prazo.
Durante a analise situacional alguns indicadores de qualidade relacionados a
atencdo dos usuarios com Hipertensdo Arterial e o Diabetes Mellitus me
surpreenderam como deficiéncia na avaliacdo de saude bucal tanto em usuarios
com hipertensédo e diabetes mellitus, da estratificacdo de risco cardiovascular por
critério clinico, e falta de avaliagdo adequada dos pés e da palpacdo dos pulsos
periféricos e medida da sensibilidade dos pés em usuarios com diabetes. Os
indicadores de qualidade no controle dos canceres de colo de Utero e de mama
apresentam deficiéncias jA que além de existir uma cobertura de atendimento
insuficiente, existem muitas mulheres com atraso ou falta de realizacdo dos exames
preventivos, e outras com resultados alterados e sem acompanhamento adequado
na unidade de saude.

A realizacdo dos questionarios teve uma influéncia positiva promovendo
mudancas no trabalho, especialmente no processo de acolhimento. A equipe esta
mais engajada e percebe-se maior humanizacdo no atendimento da comunidade,
escuta dos seus problemas de saude, aumento do numero de atendimentos por dia,
sendo que as consultas estdo sendo realizadas segundo o0s protocolos
estabelecidos pelo MS, e registradas nos prontuarios clinicos, o qual ndo era

realizado anteriormente.

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

Situacional
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Quando cheguei a UBS tive uma percepc¢ao negativa do trabalho na unidade,
jd& que ndo existia a ESF. Existiam poucos atendimentos, pois somente 0s
atendimentos eram uma vez na semana por um clinico geral, existiam filas enormes
para conseguir agendamento para consultas, e ndo eram realizadas visitas nem
atendimento domiciliar. Os registros das consultas eram insuficientes e eram
solicitados poucos exames complementares periddicos a usuarios com doencas
cronicas devido a que 0 municipio contava com poucos laboratorios clinicos
conveniados pelo SUS.

Iniciamos o trabalho com a equipe incompleta e apdés um més foram
contratados 7 agentes comunitarios de salde, 0s quais terminaram seu contrato
ap0s 6 meses e ja temos varios meses que ficamos novamente com a equipe
incompleta. Existia pouca humanizacdo no processo de atendimento, e ndo existia
trabalho multidisciplinar em equipe, mas com o trabalho como ESF todo foi
modificado e est4 sendo mais humanitario. Foi definido e realizado o mapeamento
da éarea de abrangéncia. Dessa forma a equipe ficou mais engajada com a
comunidade e comecou a se preocupar pelos problemas de saude da populacao.
Foi planejada, reorganizada e implantada uma nova forma de atendimento a
demanda espontanea, e agendamento das consultas para aqueles usuarios com
doencas cronicas que precisam de acompanhamento continuado, eliminando dessa
forma as filas de espera.

Todos os usuérios sdo acolhidos de forma humanizada, com escuta
adequada e priorizando aqueles que precisam de atendimento imediato durante o
dia, assim como urgéncias ou emergéncias que podem se apresentar. As consultas
sdo desenvolvidas segundo o0s protocolos estabelecidos para cada acao
programatica com registros adequados nos prontuarios clinicos ja que nao temos
informatizacdo na unidade. Temos diagnosticado mais usuarios com doencas
cronicas através da afericdo de presséo arterial a todos os usuarios acima de 15
anos e mediante indicacdo de glicemia de jejum aqueles com sintomas ou
antecedentes familiares de Diabetes. Realizamos acompanhamento periddico com
exames complementares a esses usuarios e sao desenvolvidas atividades de
promocdo e educacdo em saude sobre habitos dietéticos saudaveis e controle
adequado do peso corporal para melhor controle das mesmas.

Estamos promovendo a atencgao integral, continua e organizada de forma

multidisciplinar a populacdo da area adstrita, fato que ndo acontecia no inicio de
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trabalho. Atualmente realizamos um trabalho multidisciplinar e resolutivo sempre que
possivel na unidade, encaminhando aos usuarios para atendimento hospitalar

agueles que realmente precisem



2 Andlise Estratégica

2.1 Justificativa

O Diabetes Mellitus e a Hipertensdo Arterial Sistémica sdo responsaveis
pela primeira causa de mortalidade e de hospitalizagdes no Sistema Unico de Saude
(SUS). O Diabetes Mellitus vem aumentando sua importancia pela crescente
prevaléncia e habitualmente esta associado a dislipidemia, a hipertensao arterial e a
disfuncéo endotelial. Evidéncias demonstram que o bom manejo deste problema
ainda na Atencdo Basica evita hospitalizacbes e mortes por complicacfes
cardiovasculares e cerebrovasculares (ALFRADIQUE, 2009). A HAS também se
apresenta como um grave problema de salude publica, sendo causa direta de
cardiopatia hipertensiva e fator de risco para doencas decorrentes de aterosclerose
e trombose, como doenca isquémica cardiaca, cerebrovascular, vascular periférica e
renal, o que a coloca como origem de muitas doencas cronicas nao transmissiveis e
causa da reducdo da expectativa e da qualidade de vida dos individuos (DUNCAN;
SCHMIDT; GIUGLIANI, 2006). O diagndstico nao requer tecnologia sofisticada e a
doenca pode ser tratada e controlada com mudancas no estilo de vida, com
medicamentos de baixo custo e de poucos efeitos colaterais, comprovadamente
eficazes e de facil aplicabilidade na Atencéo Basica (AB).

A UBS Nosso Sonho, localizada em S&ao Gabriel-RS, conta com uma
estrutura fisica adequada e estd em concordancia com o modelo estabelecido no
manual de estrutura das UBS. N&o existem barreiras arquitetbnicas e o prédio

garante o acesso dos usuarios, inclusive os com limitagdes fisicas. A equipe de
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trabalho atua no modelo da ESF e esta completa, sendo constituida por um clinico
geral, enfermeira, técnica e auxiliar de enfermagem, odontélogo, auxiliar de saude
bucal e sete agentes comunitarios. Oferecemos atendimento a uma populacéo
estimada em 4.000 habitantes de baixa renda e em sua maioria assistida por
programas do governo federal.

A populagédo alvo da intervencgéo sera os usuarios com hipertenséo arterial e
diabetes mellitus residentes na area de abrangéncia. Atualmente, na unidade, nao
existe um acompanhamento adequado para esses usuarios e a cobertura é abaixo
do esperado, pois ndo abrange a totalidade da populagdo com essas doencas.
Temos dificuldades na organizacdo dos registros das acdes e no exame fisico
realizado nesses usuarios, o que dificulta a avaliacdo de alguns indicadores de
gualidade do programa e o acompanhamento adequado dos usuarios. Atualmente, a
cobertura é de 415(46%) usudarios com hipertensao e de 155 (61%) usuarios com
diabetes. Dos 415 usuarios com hipertensdo cadastrados, somente 360 (87%)
realizaram estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico e estdo com
exames complementares periddicos em dia. Existem 38 (9%) com atraso da consulta
agendada em mais de sete dias e apenas 150 (36%) estdo com avaliacdo de saude
bucal em dia. Todos foram orientados sobre pratica de atividade fisica regular e
alimentacdo saudavel. Ja em relacdo aos 155 usuarios com diabetes cadastrados,
apenas 120 (77%) realizaram estratificacdo de risco cardiovascular por critério
clinico e estdo com exames complementares periédicos em dia. Existem 35 (23%)
com atraso da consulta agendada em mais de sete dias e 105(68%) com realizac&o
de exame fisico dos pés, palpacéo dos pulsos pedioso e tibial posterior e medida da
sensibilidade dos pés nos ultimos trés meses. Apenas 90 (58%) estdo com avaliacéo
da saude bucal em dia. Todos foram orientados sobre préatica de atividade fisica
regular e alimentacdo saudavel. Apesar da baixa cobertura e das dificuldades
apresentadas, a populacdo tem boa adesdo ao atendimento na unidade e o0s
profissionais realizam consultas seguindo o protocolo estabelecido pelo MS. A
equipe jA vem realizando a busca ativa dos usuarios faltosos ou com atraso no
acompanhamento, além do rastreamento para HAS nos adultos maiores de 18 anos
através da verificacdo da presséo arterial quando esses vém até a UBS. Também
vem sido desenvolvidas atividades de promoc¢édo e educacdo em saude, orientando

usuarios sobre os fatores de risco para essas doencas e como modifica-los,
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importancia do controle de peso corporal através da prética de atividade fisica,
habitos alimentares saudaveis e maleficios do tabagismo e consumo de alcool.

A intervencdo nesta acdo programatica tera como objetivo fortalecer e
gualificar a atencdo as pessoas com essas doencas por meio da integralidade e da
longitudinalidade do cuidado e permitira uma mudanca significativa no atendimento a
saude dos usuarios com hipertensdo e diabetes, garantindo acolhimento adequado
dos seus problemas de saude, buscando diminuir a morbimortalidade mediante
diagnosticos precoces, além de permitir melhor controle social e participacdo ativa
da comunidade. Existem algumas limitagbes na unidade que podem interferir
inicialmente no desenvolvimento adequado da intervencdo, como a falta de
conhecimento de alguns usuarios com hipertensdo e diabetes sobre a importancia
da realizacdo do acompanhamento periodico, o que podera ser modificado através
da realizacdo de atividades de promocdo e educagdo em saude na comunidade.
Para isso, contamos com uma equipe preocupada e engajada com a populacéo
adstrita e apoio dos gestores de saude, que buscardo trabalhar na busca de
melhores indicadores, impactando positivamente na saude da populacdo da area

adstrita.
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2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhoria das acdes no controle, prevencdo e promocéo a Hipertensao Arterial

e Diabetes Mellitus na Unidade Basica de Salude Nosso Sonho, Sao Gabriel RS.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta 1.1 Cadastrar 60% das pessoas com hipertensdo no programa de
atencdo a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Meta 1.2 - Cadastrar 70% das pessoas com Diabetes Mellitus no programa
de atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

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

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

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

Diabetes.
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Meta 2.3. Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com Diabetes a
cada 03 meses (com palpacédo dos pulsos tibiais posteriores e pediosos e medida da
sensibilidade).

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

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

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

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

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

Meta 2.9. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico

em 100% das pessoas com diabetes.

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

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

Meta 3.2. Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosa a consulta na

UBS, conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informagdes.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

diabetes.

2.3 Metodologia

A presente intervencdo serd desenvolvida num periodo de 12 semanas (3
meses) no municipio de Sdo Gabriel, UBS Nosso Sonho da é&rea urbana. A
populacdo alvo serdo as pessoas com Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus,

pertencentes a UBS Nosso Sonho do municipio de S&do Gabriel.

2.3.1 Detalhamento das acodes

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

Meta 1.1: Cadastrar 60% das pessoas com hipertensdo no Programa de

Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.
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Monitoramento e Avaliacao

Acdo: Monitorar o numero de pessoas com hipertensdo cadastradas no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da
UBS.

Detalhamento: O médico e enfermeira dever&o revisar uma vez por més os
registros dos prontuérios, fichas-espelho e planilha de coleta de dados para avaliar a
cobertura de atendimento, e assim tentar incluir no programa 0s usuarios com

hipertensédo que estdo sem acompanhamento na unidade de saude.

Organizacao e Gestao do Servico

Acdo: Garantir o registro de pessoas com hipertensdo cadastradas no
Programa.

Detalhamento: Os agentes comunitarios de salude serdo 0s responsaveis
por mobilizar os usuarios hipertensos, que serdo cadastrados na consulta médica
e/ou de enfermagem. O médico realizara um registro especifico de todos
hipertensos no programa usando prontuarios especificos e fichas espelhos, as quais
serdo solicitadas aos gestores, para garantir um melhor registro das acdes durante a

intervencao.

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

Detalhamento: O servico devera ser reorganizado de forma que a técnica
ou enfermeira realizardo o primeiro acolhimento ao usuario com hipertensdo. Ao
receber o usuario na unidade, elas deverdo revisar os registros existentes para
hipertensos e diabéticos, incluirdo aqueles nao registrados ainda, investigardo se
tém ou ndo consulta agendada para esse dia e realizardo afericdo da presséo. Se
houver consulta agendada para esse dia, o prontuario e o usudrio sera encaminhado
para consulta, sendo tém consulta agendada e quer ou necessita atendimento nao

imediato, a enfermeira realizara agendamento da consulta para outro dia.

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

Detalhamento: Através da conversa com nosso gestor, o médico devera
solicitar pelo menos dois esfigmomandmetros a mais, manguitos e fita métrica para

garantir a busca ativa de usuarios com essa doenca, e dessa forma realizar afericao
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da presséo a todos os usuérios acima de 18 anos. Esta solicitacdo sera realizada na

reunido com o gestor para mostrar o projeto de intervencao.

Engajamento Publico

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

Detalhamento: A equipe devera realizar divulgacdo do programa que esta
sendo desenvolvido na unidade, através dos meios de comunicagcao existentes no
municipio (emissoras de radio, jornais e Facebook da prefeitura) e mediante o apoio
dos gestores. O médico e enfermeira serdo 0s responsaveis de informar os usuérios
durante consultas médicas e visitas domiciliares sobre a implantacdo do programa.
Os agentes comunitarios de saude durante o processo de cadastramento informarao
a toda comunidade sobre o programa. Na sala de espera da unidade, também

realizaremos divulgacdo do programa.

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

Detalhamento: O médico e enfermeira serdo os responsaveis de orientar 0s
usuarios durante consultas médicas e visitas domiciliares sobre a importancia de
realizar afericdo da pressao arterial em usuarios acima de 18 anos pelo menos uma
vez ao ano. Na sala de espera, realizaremos palestras orientando a todos os
usuarios acima de 18 anos a importancia de aferir presséo arterial pelo menos uma

vez ao ano.

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

Detalhamento: Durante as consultas, o médico devera orientar a todos 0s
usuarios com pressdo arterial acima de 130/80mmHg para realizar exame de

glicemia de jejum para o rastreio de diabetes.

Acdo: Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensao e diabetes.
Detalhamento: Durante as consultas o médico devera orientar sobre os

principais fatores de risco para desenvolver hipertensdo e diabetes (obesidade,
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sedentarismo, tabagismo, consumo de alcool e habitos alimentares inadequados).
Também serdo realizados encontros na comunidade com participagdo ativa da
equipe, para orientar a todos os usuarios sobre esses aspectos. Através da
conversa com nosso gestor devemos solicitar 0 apoio para garantir a distribuicdo de

folders com informagdes relacionadas com essas doencas.

Qualificacdo da Pratica Clinica

Acdo: Capacitar os ACS para o cadastramento e atualizacdo da populagéo
da érea da UBS.

Detalhamento: O médico sera o responsavel pela capacitacdo aos ACS e
equipe de saude. A mesma vai ser realizada na sala de reunibes da unidade, apés
horario estabelecido para reunibes da equipe com uma duracdo de 2 horas
semanais. Dentre os temas a serem abordados, estara o cadastramento de usuarios

com hipertenséo e diabetes.

Acdo: Capacitar a equipe da UBS para verificacdo da pressao arterial de
forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

Detalhamento: O médico sera o responsavel pela capacitacdo da equipe de
saude. A mesma vai ser realizada na sala de reunides da unidade, apos horario
estabelecido para reunibes da equipe com uma duracdo de 2 horas semanais.
Dentre os temas a serem abordados, estara a forma correta de verificacdo da

presséao arterial.

Meta 1.2: Cadastrar 70% de pessoas com diabetes no Programa de

Atencdao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Monitoramento e Avaliacao

Acdo: Monitorar o numero de pessoas com diabetes cadastradas no
Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS

Detalhamento: O médico e enfermeira deveréo revisar uma vez por més o0s
registros dos prontuarios, fichas-espelho e planilha de coleta de dados para avaliar a
cobertura de atendimento, e assim tentar incluir no programa os diabéticos que

estdo sem acompanhamento na unidade de saude.
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Organizacao e Gestao do Servico

Acado: Garantir o registro das pessoas com diabetes cadastradas no
Programa.

Detalhamento: Os agentes comunitarios de salude serdo o0s responsaveis
pelo cadastramento dos usuarios diabéticos. O médico realizara um registro
especifico de todos diabéticos no programa usando prontuarios especificos e fichas
espelhos, as quais serdo solicitadas aos gestores, para garantir um melhor registro

das acdes durante a intervencao.

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

Detalhamento: O servico devera ser reorganizado de forma que a técnica
ou enfermeira realizardo o primeiro acolhimento ao diabético. Ao receber o usuario
na unidade, elas deverdo revisar 0s registros existentes para hipertensos e
diabéticos, incluirdo aqueles nédo registrados ainda, investigardo se tém ou nao
consulta agendada para esse dia e realizardo afericAo da pressdo. Se houver
consulta agendada para esse dia, 0 prontuario e o usuario serdo encaminhados para
consulta, sendo tém consulta agendada e quer ou necessita atendimento nao

imediato, a enfermeira realizara agendamento da consulta para outro dia.

Acdo: Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na
UBS.

Detalhamento: Através da conversa com nosso gestor, o médico devera
solicitar um glicosimetro para garantir a pesquisa ativa de novos casos com diabetes
mellitus, principalmente aqueles usuarios com sintomas de diabetes ou com
antecedentes familiares dessa doenca, e realizar um monitoramento adequado dos
casos ja existentes. Esta solicitacdo sera realizada na reunido com o gestor para

mostrar o projeto de intervencgéao.

Engajamento Publico

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

Detalhamento: A equipe deverd realizar divulgagdo do programa que esta
sendo desenvolvido na unidade, através dos meios de comunicagdo existentes no

municipio (emissoras de radio, jornais e Facebook da prefeitura) e mediante o apoio
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dos gestores. O médico e enfermeira serdo os responsaveis de informar os usuarios
durante consultas médicas e visitas domiciliares sobre a implantagdo do programa.
Os agentes comunitarios de saude durante o processo de cadastramento informaréo
a toda comunidade sobre o programa. Na sala de espera da unidade, também

realizaremos divulgacdo do programa.

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

Detalhamento: O médico e enfermeira serdo os responsaveis de orientar 0s
usuarios durante consultas médicas e visitas domiciliares sobre a importancia de
realizar afericdo da presséao arterial em usuarios acima de 18 anos pelo menos uma
vez ao ano. Na sala de espera, realizaremos palestras orientando a todos os
usuarios acima de 18 anos a importancia de aferir pressdo arterial pelo menos uma

vez ao ano.

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

Detalhamento: Durante as consultas, 0 médico devera orientar a todos os
usuarios com pressao arterial acima de 130/80 mmHg para realizar exame de

glicemia de jejum para o rastreio de diabetes

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

Detalhamento: Durante as consultas o médico devera orientar sobre os
principais fatores de risco para desenvolver hipertensdo e diabetes (obesidade,
sedentarismo, tabagismo, consumo de alcool e habitos alimentares inadequados).
Também serdo realizados encontros na comunidade com participacdo ativa da
equipe, para orientar a todos o0s usuarios sobre esses aspectos. Através da
conversa com nosso gestor devemos solicitar o apoio para garantir a distribuicao de

folders com informacgdes relacionadas com essas doencas.

Qualificagdo da Pratica Clinica
Acéo: Capacitar os ACS para o cadastramento e atualizacdo da populagao
da area da UBS.
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Detalhamento: O médico sera o responsavel pela capacitacdo aos ACS e
equipe de saude. A mesma vai ser realizada na sala de reunides da unidade, apés
horario estabelecido para reunibes da equipe com uma duracdo de 2 horas
semanais. Dentre os temas a serem abordados, estara o cadastramento de usuarios

com hipertenséo e diabetes.

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

Detalhamento: O médico sera o responsavel pela capacitacdo da equipe de
saude. A mesma vai ser realizada na sala de reunides da unidade, ap6s horario
estabelecido para reunibes da equipe com uma duracdo de 2 horas semanais.
Dentre os temas a serem abordados, estara o rastreio de diabetes mellitus em
usuarios com pressdo arterial sustentada de 135/80mmHg e como realizar
hemoglicoteste.

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

diabéticos

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

hipertensao.

Monitoramento e Avaliacao

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

Detalhamento: Mensalmente, o médico e enfermeira deverdo realizar
avaliacdo dos prontuarios, fichas espelhos e planilha de coleta de dados para
monitorar a realizacdo do exame clinico apropriado dos hipertensos (medida de

peso, altura, IMC, valoracao nutricional, circunferéncia abdominal).

Organizacao e Gestao do Servigo

Acdao: Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
pessoas com hipertensao.

Detalhamento: Na reunido de equipe que devera ser realizada para mostrar

o projeto de intervencdo, serd definida a técnica de enfermagem como a



37

responsavel por realizar pesagem, medida de altura e circunferéncia abdominal
durante a triagem. A mesma vai registrar os dados nos prontuérios, e o médico na

consulta realizara o calculo do IMC e definird a valoracao nutricional do usuario.

Acédo: Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s
protocolos adotados pela UBS.

Detalhamento: O médico sera o responsavel pela capacitacdo da equipe de
saude. A mesma vai ser realizada na sala de reunides da unidade, apés horario
estabelecido para reunibes da equipe com uma duracdo de 2 horas semanais.
Dentre os temas a serem abordados, estard o novo protocolo de atendimento que
sera implantado na unidade para atendimento a hipertensos e diabéticos (consultas
a cada seis meses) e sobre a periodicidade recomendada para seu

acompanhamento.

Acdao: Estabelecer periodicidade para atualizacao dos profissionais.

Detalhamento: A cada trés meses, devera ser realizada atualizacdo dos
profissionais da equipe, através de capacitacdes sobre o manejo da Hipertenséo e
Diabetes Mellitus na Atencdo Basica de Saude. O médico e enfermeira serdo os

responsaveis pela capacitacao.

Acdao: Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na UBS.
Detalhamento: Uma vez estabelecido o protocolo que sera implantado na
unidade para atencdo a hipertensos e diabéticos, sera solicitado ao gestor que

realize impressao desse documento.

Engajamento Publico

Acdo: Orientar a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertenséao.

Detalhamento: Durante as consultas e atividades coletivas, a equipe ira
informar a comunidade e usuarios sobre a importancia de avaliagbes periddicas de
acompanhamento e riscos de doencgas cardiovasculares e neuroldgicas que podem
acontecer pelo controle inadequado da hipertensdo. Deverdo ser realizados
encontros na comunidade de forma periddica, para orientar sobre esses aspectos,

assim como realizar palestras na propria unidade de saude, na sala de reunifes ou
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sala de espera. Alguns cartazes informativos serdo confeccionados e deixados em
locais como associa¢gfes da comunidade, igrejas e na propria UBS como reforco de

informacgéo da comunidade.

Qualificacdo da Pratica Clinica

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

Detalhamento: O médico sera o responsavel pela capacitacado da equipe de
saude. A mesma vai ser realizada na sala de reunides da unidade, apos horario
estabelecido para reunibes da equipe com uma duracdo de 2 horas semanais.
Dentre os temas a serem abordados, estara a realizacdo do exame fisico apropriado

(medir altura, peso, circunferéncia abdominal).

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

Monitoramento e Avaliacao

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

Detalhamento: Mensalmente, o médico e enfermeira deverdo realizar
avaliacdo dos prontuarios, fichas espelhos e planilha de coleta de dados para
monitorar a realizacdo do exame clinico apropriado dos hipertensos (medida de
peso, altura, IMC, valoracdo nutricional, circunferéncia abdominal, exame dos pés

com medida da sensibilidade e palpacéo de pulsos periféricos,).

Organizacéo e Gestdo do Servigo

Acdao: Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
pessoas com diabetes.

Detalhamento: Na reunido de equipe que devera ser realizada para mostrar
o projeto de intervencdo, serd definida a técnica de enfermagem como a
responsavel por realizar pesagem, medida de altura e circunferéncia abdominal
durante a triagem. A mesma vai registrar os dados nos prontuarios, e o medico na
consulta realizara o céalculo do IMC e definirda a valoragdo nutricional do usuario e
realizard o exame dos pés, com avaliagdo da sensibilidade e palpacdo dos pulsos

periféricos, registrando adequadamente os dados no prontuario.
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Acédo: Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s
protocolos adotados pela UBS.

Detalhamento: O médico sera o responsavel pela capacitacdo da equipe de
saude. A mesma vai ser realizada na sala de reunides da unidade, apds horario
estabelecido para reunibes da equipe com uma duracdo de 2 horas semanais.
Dentre os temas a serem abordados, estard o novo protocolo de atendimento que
sera implantado na unidade para atendimento a hipertensos e diabéticos (consultas
a cada seis meses) e sobre a periodicidade recomendada para seu

acompanhamento.

Acdao: Estabelecer periodicidade para atualizacao dos profissionais.

Detalhamento: A cada trés meses, devera ser realizada atualizacdo dos
profissionais da equipe, através de capacitacdes sobre o manejo da Hipertenséo e
Diabetes Mellitus na Atencdo Basica de Saude. O médico e enfermeira serdo os

responsaveis pela capacitacao.

Acao: Dispor de verséo atualizada do protocolo impressa na UBS.
Detalhamento: Uma vez estabelecido o protocolo que sera implantado na
unidade para atencdo a hipertensos e diabéticos, sera solicitado ao gestor que

realize impressao desse documento.

Engajamento Publico

Acdo: Orientar a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes do diabetes

Detalhamento: Durante as consultas e atividades coletivas, a equipe ira
informar a comunidade e usuérios sobre a importancia de avaliagbes periddicas de
acompanhamento e riscos de doencas cardiovasculares e neurolégicas que podem
acontecer pelo controle inadequado da diabetes. Deverdo ser realizados encontros
na comunidade de forma periddica, para orientar sobre esses aspectos, assim como
realizar palestras na propria unidade de saude, na sala de reunibes ou sala de
espera. Alguns cartazes informativos serdo confeccionados e deixados em locais
como associagbes da comunidade, igrejas e na propria UBS como reforgco de

informagao da comunidade.
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Qualificacdo da Pratica Clinica

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

Detalhamento: O médico sera o responsavel pela capacitacdo da equipe de
saude. A mesma vai ser realizada na sala de reunides da unidade, apds horario
estabelecido para reunibes da equipe com uma duracdo de 2 horas semanais.
Dentre os temas a serem abordados, estara a realizacdo do exame fisico apropriado
(medir altura, peso, circunferéncia abdominal, exame dos pés).

Meta 2.3: Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes a
cada 3 meses (palpacdo dos pulsos tibiais posteriores e pediosos e medida da
sensibilidade).

Monitoramento e Avaliacao

Acdo: Monitorar a realizacao de exame dos pés das pessoas com diabetes.

Detalhamento: Mensalmente, o médico e enfermeira deverdo realizar
avaliacdo dos prontuarios, fichas espelhos e planilha de coleta de dados para

monitorar a realizacdo do exame dos pés nos diabéticos.

Organizacao e Gestao do Servico

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

Detalhamento: Na reunido de equipe que deverd ser realizada para mostrar
0 projeto de intervencao, sera definido o médico como responsavel por realizar o

exame dos pés dos diabéticos durante as consultas.

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

Detalhamento: O médico sera o responsavel pela capacitacdo da equipe de
saude. A mesma vai ser realizada na sala de reunides da unidade, apés horério
estabelecido para reunibes da equipe com uma duracdo de 2 horas semanais.
Dentre os temas a serem abordados, estard o novo protocolo de atendimento que
sera implantado na unidade para atendimento, incluindo a realizacdo do exame dos

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

Detalhamento: Através da conversa como gestor, 0 médico devera solicitar
o monofilamento 10g para que seja realizado corretamente o exame dos pés. Esta
solicitacdo serd realizada na reunido com o0 gestor para mostrar o projeto de

intervencao.

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

Detalhamento: Através da conversa com o gestor sera solicitado modificar
agenda de trabalho para estabelecer um horario especifico na unidade para realizar

acolhimento a diabéticos provenientes da busca ativa realizada pelos ACS.

Acéo: Solicitar a referéncia e contra-referéncia (realizar a coordenacéo do
cuidado) para consulta especializada.

Detalhamento: Devera ser realizada a coordenacdo através da conversa
com o gestor, para garantir avaliacdo de outras especialidades aqueles usuarios
com diabetes mellitus que precisarem das mesmas, e deverdo solicitar ao
especialista uma contra-referencia da consulta realizada para um melhor

acompanhamento na unidade de saude.

Engajamento Publico

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

Detalhamento: Durante as consultas e atividades coletivas, a equipe ira
informar & comunidade e usuarios sobre os riscos de doencgas cardiovasculares e
neuroldgicas que podem acontecer pelo controle inadequado do diabetes, além da
importancia dos exames dos pés, pulsos e sensibilidade das extremidades. Deverao
ser realizados encontros na comunidade de forma peridédica, para orientar sobre
esses aspectos, assim como realizar palestras na prépria unidade de saude, na sala
de reunides ou sala de espera. Alguns cartazes informativos serdo confeccionados e
deixados em locais como associagfes da comunidade, igrejas e na propria UBS

como reforco de informacdo da comunidade.
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Qualificacdo da Pratica Clinica

Acdao: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame apropriado dos pés.

Detalhamento: O médico sera o responsavel pela capacitacdo da equipe de
saude. A mesma vai ser realizada na sala de reunides da unidade, ap0s horario
estabelecido para reunibes da equipe com uma duracdo de 2 horas semanais.

Dentre os temas a serem abordados, estara a realizacdo do exame dos pés.

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

protocolo.

Monitoramento e Avaliacao

Acdo: Monitorar o numero de pessoas com hipertensdo com exames
laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na UBS.

Detalhamento: A cada 6 meses, a enfermeira e técnica de enfermagem
realizardo avaliacdo dos registros dos prontuarios, fichas espelho e planilha de
coleta de dados para identificar o numero de hipertensos com exames
complementares solicitados de acordo com o protocolo adotado. Em caso de
observacédo de usuarios sem solicitacdo de algum exame, a enfermeira solicitara ao

ACS a busca e agendamento do usuario.

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

Detalhamento: A cada 6 meses, a enfermeira e técnica de enfermagem
realizardo avaliacdo dos registros dos prontuarios, fichas espelho e planilha de
coleta de dados para identificar o numero de diabéticos com exames
complementares em dia de acordo a periodicidade recomendada (uma vez ao ano).
Em caso de observacdo de usuarios faltosos, com falta de alguns dos exames, a

enfermeira solicitara ao ACS a busca e agendamento do usuario.

Organizacao e Gestao do Servigo

Acdao: Garantir a solicitacdo dos exames complementares.
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Detalhamento: O médico deverd indicar os exames complementares nas
consultas, segundo o preconizado pelo MS e protocolo de atendimento implantado

na unidade.

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

Detalhamento: Através de reunido, sera solicitada ao gestor municipal
agilidade para a realizacdo dos exames complementares definidos no protocolo para
atencdo ao usuario com diabetes. Em caso de impossibilidade de realizagdo dos
exames no municipio, estabelecer a necessidade de realizd-los em outras cidades

através do SUS.

Acao: Estabelecer sistemas de alerta para 0os exames complementares
preconizados.

Detalhamento: Seréo estabelecidos sistemas de alerta nos prontuarios para
0s exames complementares indicados. Para o0s hipertensos que precisarem da
realizacdo de exame de urgéncia nas requisicfes serdo incluidos a observacédo de
"urgéncia”, sendo que sera mantido contato com a Secretaria de Saude para relatar

a situacao do usuario e garantir a priorizacdo do exame.

Engajamento Publico

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

Detalhamento: Durante as consultas e visitas domiciliares, o médico e a
equipe deverdo orientar de forma sistematica a todos os hipertensos sobre a
necessidade de realizar os exames complementares anualmente. Deverdo ser
realizados encontros na comunidade para abordar esses temas, sendo o médico e

enfermeira os responsaveis por essas atividades.

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

Detalhamento: Durante as consultas e visitas domiciliares, o médico e a
equipe deverdo orientar de forma sistematica sobre a necessidade de realizar os

exames complementares anualmente. Deverdo ser realizados encontros na
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comunidade para abordar esses temas, sendo o médico e enfermeira o0s

responsaveis por essas atividades.

Qualificacdo da Pratica Clinica

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

Detalhamento: O médico sera o responsavel pela capacitacdo da equipe de
saude. A mesma vai ser realizada na sala de reunides da unidade, apés horario
estabelecido para reunibes da equipe com uma duracdo de 2 horas semanais.
Dentre os temas a serem abordados, estara o protocolo de solicitacdo de exames

complementares.

Meta 2.5: Garantr a 100% das pessoas com diabetes a
solicitacdo/realizagdo de exames complementares em dia de acordo com o

protocolo.

Monitoramento e Avaliacao

Acdo: Monitorar 0 numero de pessoas com diabetes com exames
laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na UBS.

Detalhamento: Cada 6 meses, a enfermeira e técnica de enfermagem
realizardo avaliagcdo dos registros dos prontuarios, fichas espelho e planilha de
coleta de dados para identificar o numero de diabéticos com exames
complementares solicitados de acordo com o protocolo adotado. Em caso de
observacdo de usuarios sem solicitacdo de algum exame, a enfermeira solicitara ao

ACS a busca e agendamento do usuério.

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

Detalhamento: A cada 6 meses, a enfermeira e técnica de enfermagem
realizardo avaliagdo dos registros dos prontuarios, fichas espelho e planilha de
coleta de dados para identificar o numero de diabéticos com exames
complementares em dia de acordo a periodicidade recomendada (uma vez ao ano).
Em caso de observacdo de usuarios faltosos, com falta de alguns dos exames, a

enfermeira solicitara ao ACS a busca e agendamento do usuario.
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Organizacao e Gestao do Servico

Acdao: Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

Detalhamento: O médico devera indicar os exames complementares nas
consultas, segundo o preconizado pelo MS e protocolo de atendimento implantado

na unidade.

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

Detalhamento: Através de reunido, serd solicitada ao gestor municipal
agilidade para a realizacdo dos exames complementares definidos no protocolo para
atencdo a diabetes mellitus. Em caso de impossibilidade de realizacdo dos exames
no municipio, estabelecer a necessidade de realiza-los em outras cidades através do
SUS.

Acdo: Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares
preconizados.

Detalhamento: Serdo estabelecidos sistemas de alerta nos prontudrios para
0s exames complementares indicados. Para 0s usudrios diabéticos que precisarem
da realizacdo de exame de urgéncia nas requisi¢cdes serdo incluidos a observacgao
de "urgéncia", sendo que serd mantido contato com a Secretaria de Saude para

relatar a situacdo do usuario e garantir a priorizagdo do exame.

Engajamento Publico

Acdo: Orientar as pessoas com diabetes e a comunidade quanto a
necessidade de realizagdo de exames complementares.

Detalhamento: Durante as consultas e visitas domiciliares, o médico e a
equipe deverdo orientar de forma sistematica sobre a necessidade de realizar os
exames complementares para avaliar o controle metabdlico. Deverao ser realizados
encontros na comunidade para abordar esses temas, sendo o médico e enfermeira

0S responsaveis por essas atividades.

Acdo: Orientar as pessoas com diabetes e a comunidade quanto a

periodicidade com que devem ser realizados exames complementares.
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Detalhamento: Durante as consultas e visitas domiciliares, o médico e a
equipe deverdo orientar de forma sistemética sobre a necessidade de realizar os
exames complementares anualmente, glicemia de jejum mensalmente e
hemoglobina glicada a cada trés meses para avaliar o controle metabdlico. Deverao
ser realizados encontros na comunidade para abordar esses temas, sendo o médico

e enfermeira os responséveis por essas atividades.

Qualificacdo da Pratica Clinica

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

Detalhamento: O médico sera o responsavel pela capacitacdo da equipe de
saude. A mesma vai ser realizada na sala de reunides da unidade, apds horério
estabelecido para reunibes da equipe com uma duracdo de 2 horas semanais.
Dentre os temas a serem abordados, estara o protocolo de solicitagcdo de exames

complementares.

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

Monitoramento e Avaliacao

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

Detalhamento: Através dos registros de fichas espelho e planilha de coleta
de dados, serd monitorada mensalmente pela enfermeira a prescricdo de

medicamentos disponibilizados pela farmacia popular aos hipertensos.

Organizacao e Gestao do Servigco
Acdao: Realizar controle de estoque e validade de medicamentos.
Detalhamento: O controle de estoque e validade de medicamentos sera

realizado pelo farmacéutico da farmacia basica, mensalmente.

Acao: Manter um registro das necessidades de medicamentos das pessoas
com hipertensao cadastradas na UBS.
Detalhamento: O registro das necessidades de medicamentos dos usuarios

com diabetes cadastrados na unidade de saude sera realizado pela enfermeira da



47

UBS e supervisionados pelo médico. Sera organizado um registro dos
medicamentos que estdo sendo usados pelos hipertensos e diabéticos cadastrados
na unidade, constando o nome de medicamento, numero de usuarios que

utilizam,quantidade de medicamento no més.

Engajamento Publico

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

Detalhamento: Informar durante a consulta os hipertensos sobre o direito
gue eles tém de adquirir os medicamentos prescritos para controle da doenca na
Farmacia Popular/Hiperdia ou na farmacia basica da Secretaria de Saude. Através
das visitas domiciliares, os ACS orientardo aos usuarios e a comunidade que
deverdo retirar os medicamentos em qualquer dessas farmécias e, aqueles que nao
possam busca-los por alguma limitacéo fisica, os ACS mensalmente os entregarao

na sua casa.

Qualificacdo da Pratica Clinica

Acéo: Realizar atualizagao do profissional no tratamento da hipertenséo.

Detalhamento: O médico passara por atualizacbes mensalmente sobre o
tratamento da hipertenséo, para conhecer as alternativas que podem ser utilizadas

para garantir o acesso dos usuarios aos medicamentos na farmacia de HIPERDIA.

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

Detalhamento: Os ACS serdo treinados para orientar 0os usuarios sobre a
possibilidade de acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia e os

locais para sua obtencao.

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

Monitoramento e Avaliacao

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



48

Detalhamento: Através dos registros de fichas espelho e planilha de coleta
de dados, serd monitorada mensalmente pela enfermeira a prescricdo de

medicamentos disponibilizados pela farmacia popular aos diabéticos.

Organizacao e Gestao do Servico
Acdao: Realizar controle de estoque e validade de medicamentos.
Detalhamento: O controle de estoque e validade de medicamentos sera

realizado pelo farmacéutico da farmacia basica, mensalmente.

Acao: Manter um registro das necessidades de medicamentos das pessoas
com diabetes cadastrados na UBS.

Detalhamento: O registro das necessidades de medicamentos dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude serd realizado pela enfermeira da UBS
e supervisionados pelo médico. Sera organizado um registro dos medicamentos que
estdo sendo usados pelos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade,
constando o nome de medicamento, numero de usuarios que utilizam, quantidade

de medicamento no més.

Engajamento Publico

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

Detalhamento: Informar durante a consulta os hipertensos sobre o direito
gue eles tém de adquirir os medicamentos prescritos para controle da doenca na
Farmacia Popular/Hiperdia ou na farmacia basica da Secretaria de Saude. Através
das visitas domiciliares, os ACS orientardo aos usuarios e a comunidade que
deverdo retirar os medicamentos em qualquer dessas farmacias e, aqueles que nao
possam busca-los por alguma limitagdo fisica, os ACS mensalmente os entregardo

na sua casa.

Qualificacdo da Pratica Clinica

Acéo: Realizar atualizagao do profissional no tratamento do diabetes.
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Detalhamento: O médico passard por atualizacdbes mensalmente sobre o
tratamento da hipertensao, para conhecer as alternativas que podem ser utilizadas

para garantir o acesso dos usuarios aos medicamentos na farméacia de HIPERDIA.

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

Detalhamento: Os ACS seréo treinados para orientar os usuarios sobre a
possibilidade de acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia e os

locais para sua obtencéao.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico

em 100% das pessoas hipertensas.

Monitoramento e Avaliacao

Acdo: Monitorar as pessoas com hipertensdo que necessitam de
atendimento odontologico.

Detalhamento: Através dos registros provenientes dos prontuarios, fichas
espelho e planilha de coleta de dados, mensalmente sera feito 0 monitoramento dos
hipertensos que apresentam necessidade de tratamento odontoldgico, para que este
atendimento seja organizado de forma que todos tenham acesso a consulta

odontoldgica.

Organizacao e Gestao do Servigco

Acdo: Organizar a acdo para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico das pessoas com hipertensao.

Detalhamento: Durante a consulta, o médico realizara avaliagdo bucal como
parte da rotina e identificara aqueles usuérios que precisem de atendimento
odontoldgico, registrando no prontuario e ficha espelho. Na sequéncia, o usuario

sera encaminhado para agendamento da consulta odontoldgica.

Acéo: Organizar a agenda de saude bucal para a realizacdo do atendimento
das pessoas com hipertensdo provenientes da avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.
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Detalhamento: Para garantir a realizacdo da consulta odontoldgica,
conversaremos com o dentista sobre a possibilidade de determinacdo de horarios
para atendimento dos usuarios com HAS e DM. O odontélogo devera estabelecer
um horario especifico para realizar atendimento a hipertensos e diabéticos que

precisem de atencéo odontolégica.

Engajamento Publico

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

Detalhamento: Deverao ser desenvolvidos encontros na comunidade para
orientar a usuarios hipertensos e diabéticos sobre a importancia de realizar
avaliacdo da saude bucal. Os ACS durante as visitas domiciliares deverdo ir

orientando os usuarios sobre esses aspectos.

Qualificacdo da Pratica Clinica

Acdo: Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico das pessoas com hipertensao.

Detalhamento: O odontélogo e médico serdo 0s responsaveis pela
capacitacdo a equipe para avaliacdo das principais doencas odontolégicas que
possam ser identificadas clinicamente por eles em hipertensos e diabéticos. Esta
capacitacdo vai ser realizada na sala de reunides da unidade no horério

correspondente a reunido da equipe.

Meta 2.9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico

em 100% das pessoas diabéticas.

Monitoramento e Avaliacao

Acdo: Monitorar as pessoas diabéticas que necessitam de atendimento
odontoldgico.

Detalhamento: Através dos registros provenientes dos prontuarios, fichas
espelho e planilha de coleta de dados, mensalmente sera feito o0 monitoramento dos
diabéticos que apresentam necessidade de tratamento odontoldgico, para que este

atendimento seja organizado de forma que todos tenham acesso a consulta

odontologica.
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Organizacao e Gestao do Servico

Acdo: Organizar a acdo para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico das pessoas com diabetes.

Detalhamento: Durante a consulta, o médico realizara avaliagdo bucal como
parte da rotina e identificara aqueles usuérios que precisem de atendimento
odontologico, registrando no prontuario e ficha espelho. Na seqiéncia, o usuario

sera encaminhado para agendamento da consulta odontologica.

Acdo: Organizar a agenda de saude bucal para a realizacdo da consulta
odontologica das pessoas com diabetes provenientes da avaliacdo da necessidade
de atendimento odontologico.

Detalhamento: Para garantir a realizacdo da consulta odontoldgica,
conversaremos com o dentista sobre a possibilidade de determinacdo de horérios
para atendimento dos usuarios com HAS e DM. O odontélogo devera estabelecer
um horario especifico para realizar atendimento a hipertensos e diabéticos que

precisem de atencéo odontolégica.

Engajamento Publico

Acdao: Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da
saude bucal, especialmente das pessoas com hipertensao e pessoas com diabetes.

Detalhamento: Deverdo ser desenvolvidos encontros na comunidade para
orientar a usudrios hipertensos e diabéticos sobre a importancia de realizar
avaliacdo da saude bucal. Os ACS durante as visitas domiciliares deverdo ir

orientando 0s usuarios sobre esses aspectos.

Qualificacdo da Pratica Clinica

Acao:Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico das pessoas com diabetes.

Detalhamento: O odontélogo e meédico serdo 0s responsaveis pela
capacitacdo a equipe para avaliacdo das principais doencas odontolégicas que
possam ser identificadas clinicamente por eles em hipertensos e diabéticos. Esta
capacitacdo vai ser realizada na sala de reunibes da unidade no horério

correspondente a reunido da equipe.
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Objetivo 3: Melhorar a adeséo de pessoas com hipertensao e/ou diabetes

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

Monitoramento e Avaliacao

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

Detalhamento: Mensalmente, a enfermeira fara revisdo dos registros dos
prontuarios, fichas espelho e planilha de coleta de dados para verificar o
cumprimento da periodicidade das consultas estabelecida e identificar aqueles

hipertensos que devem ser buscados por estar em atraso.

Organizacao e Gestao do Servico

Acéao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

Detalhamento: Uma vez identificados os hipertensos faltosos a consulta ou
com atraso das mesmas, 0s ACS serao 0S responsaveis por organizar as visitas

domiciliares de forma a priorizar os usuérios faltosos que devem ser buscados.

Acdo: Organizar a agenda para acolher as pessoas com hipertensao
provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento: Sera estabelecido um horério especifico semanalmente para
acolher a hipertensos e diabéticos provenientes da busca ativa, todas as quintas

feiras na tarde, com agendamento de até 12 usuarios.

Engajamento Publico

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

Detalhamento: Deverdao ser realizados encontros na comunidade
mensalmente na nossa area de abrangéncia, onde orientaremos a comunidade,
principalmente a hipertensos e diabéticos sobre a importancia de assistir as

consultas programadas para melhor acompanhamento dessas doencas.
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Acdo: Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo das
pessoas com hipertenséo (se houver nimero excessivo de faltosos).

Detalhamento: Durante as atividades em grupo e visitas, realizaremos uma
escuta adequada das estratégias que a comunidade possa implementar para evitar

as faltas as consultas.

Acdo: Esclarecer as pessoas com hipertensdo e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realiza¢do das consultas.

Detalhamento: Durante a consulta, o médico devera esclarecer aos
hipertensos a periodicidade estabelecida na unidade para realizagdo das consultas
(a cada 6 meses). Os ACS durante o cadastramento e visitas domiciliares deverao
informar a comunidade, hipertensos e diabéticos sobre a nova periodicidade de

consultas que foi implantada na unidade.

Qualificacdo da Pratica Clinica

Acdo: Capacitar os ACS para a orientacdo de pessoas com hipertensao
guanto a realizacdo das consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: O médico realizard capacitacdo a ACS quanto a importancia
da realizagdo peridédica das consultas em hipertensos e diabéticos e sobre a
periodicidade com que serdo realizadas na unidade, para que posteriormente

possam orientar 0s usuarios.

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

UBS conforme a periodicidade recomendada.

Monitoramento e Avaliacao

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

Detalhamento: Mensalmente, a enfermeira fara revisdo dos registros dos
prontuéarios, fichas espelho e planilha de coleta de dados para verificar o
cumprimento da periodicidade das consultas estabelecida e identificar aqueles

diabéticos que devem ser buscados por estar em atraso.

Organizacao e Gestao do Servico
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Acdao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos
Detalhamento: Uma vez identificados os diabéticos faltosos a consulta ou
com atraso das mesmas, 0os ACS serdo 0s responsaveis por organizar as visitas

domiciliares de forma a priorizar os usuarios faltosos que devem ser buscados.

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

Detalhamento: Sera estabelecido um horario especifico semanalmente para
acolher a hipertensos e diabéticos provenientes da busca ativa, todas as quintas
feiras na tarde, com agendamento de até 15 usuarios.

Engajamento Publico

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

Detalhamento: Deverdo ser realizados encontros na comunidade
mensalmente na nossa area de abrangéncia, onde orientaremos a comunidade,
principalmente a hipertensos e diabéticos sobre a importdncia de assistir as
consultas programadas para melhor acompanhamento dessas doencas.

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

Detalhamento: Durante as atividades em grupo e visitas, realizaremos uma
escuta adequada das estratégias que a comunidade possa implementar para evitar

as faltas as consultas.

Acdo: Esclarecer as pessoas com diabetes e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizagdo das consultas.

Detalhamento: Durante a consulta, o médico devera esclarecer o0s
hipertensos a periodicidade estabelecida na unidade para realizacdo das consultas
(a cada 6 meses). Os ACS durante o cadastramento e visitas domiciliares deverao
informar a comunidade, hipertensos e diabéticos sobre a nova periodicidade de

consultas que foi implantada na unidade.

Qualificacdo da Pratica Clinica
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Acéo: Capacitar os ACS para a orientacao de pessoas com diabetes quanto
a realizacado das consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: O médico realizara capacitacdo a ACS quanto a importancia
da realizacdo periodica das consultas em hipertensos e diabéticos e sobre a
periodicidade com que serdo realizadas na unidade, para que posteriormente

possam orientar 0S usuarios.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

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

hipertensao.

Monitoramento e Avaliacao

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

Detalhamento: A enfermeira e ACS realizardo mensalmente avaliacdo da
qualidade dos registros nos prontuarios e fichas espelhos de hipertensos, de modo a
permitir calcular os indicadores através da planilha de coleta de dados e identificar

usuarios que nao estédo realizando o acompanhamento adequado.

Organizacéo e Gestdo do Servigo

Acdao: Manter as informagdes do SIAB/e-SUS atualizadas.

Detalhamento: A enfermeira serd a responsavel por repassar os dados dos
cadastros e atendimentos realizados para os sistemas da Secretaria de Saude, de

forma a manter os registros atualizados.

Acdao: Implantar a ficha de acompanhamento.

Detalhamento: Serda implantada uma ficha espelho para acompanhamento
de hipertensos na unidade, na qual estardo registrados os dados como nome
completo, idade, data de nascimento, endereco, fatores de risco cardiovascular, data
de consulta e de indicacdo dos exames complementares, tratamento que esta

realizando e data da proxima consulta e registro das acdes realizadas.

Acdao: Pactuar com a equipe o registro das informacdes
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Detalhamento: Orientar a equipe sobre as novas formas de registro das

informacdes de hipertensos e diabéticos acompanhados na unidade.

Acdao: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.
Detalhamento: A enfermeira e uma ACS serdo as responsaveis pelo

monitoramento dos registros do programa.

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

Detalhamento: Apds realizar revisdo dos prontuarios a cada trés meses,
serdo sinalizados em vermelho aqueles com atraso nas consultas, exames e com
exame clinico incompleto e falta de estratificacdo de risco cardiovascular, desta

forma poderédo ser buscados para melhor avaliacdo e acompanhamento.

Engajamento Publico

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

Detalhamento: O médico devera informar durante as consultas os registros
gue estdo sendo desenvolvidos na unidade e sobre o direito que o usuario tem de
manté-los atualizados e de solicitar uma segunda via quando necessario.Durante as
visitas domiciliares, os ACS orientardo a toda a comunidade sobre os registros para
hipertensos e diabéticos que estdo sendo desenvolvidos na unidade e possibilidade

de solicitar segunda via se necessaria.

Qualificacdo da Pratica Clinica
Acdo: Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros

necessario ao acompanhamento da pessoa hipertensa



57

Detalhamento: O médico sera responsavel pela capacitacdo da equipe para
realizar corretamente os registros de hipertensos e diabéticos a cada acao realizada

com esses usuarios na unidade.

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

Detalhamento: O médico sera responsavel pela capacitacdo da equipe para
realizar corretamente os registros dos procedimentos clinicos em todas as consultas
na unidade, como por exemplo, registro de peso, altura, IMC,valoracé&o nutricional,
exame fisico dos pés, medida da sensibilidade, palpacdo de pulsos periféricos,

exame bucal, estratificacao de risco cardiovascular.

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

diabetes.

Monitoramento e Avaliacao

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

Detalhamento: A enfermeira e ACS realizardo mensalmente avaliacdo da
gualidade dos registros nos prontuarios e fichas espelhos de hipertensos, de modo a
permitir calcular os indicadores através da planilha de coleta de dados e identificar

usuarios que nao estédo realizando o acompanhamento adequado.

Organizacéo e Gestdo do Servigo

Acdao: Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

Detalhamento: A enfermeira serd a responsavel por repassar os dados dos
cadastros e atendimentos realizados para os sistemas da Secretaria de Saude, de

forma a manter os registros atualizados.

Acéao: Implantar ficha de acompanhamento.
Detalhamento: Sera implantada uma ficha espelho para acompanhamento
de diabéticos na unidade, na qual estardo registrados os dados como nome

completo, idade, data de nascimento, endereco, fatores de risco cardiovascular, data
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de consulta e de indicagdo dos exames complementares, tratamento que esta

realizando e data da proxima consulta e registro das ac¢des realizadas.

Acdao: Pactuar com a equipe o registro das informacdes.
Detalhamento: Orientar a equipe sobre as novas formas de registro das
informacdes de hipertensos e diabéticos acompanhados na unidade.

Acéao: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.
Detalhamento: A enfermeira e uma ACS serdo as responsaveis pelo

monitoramento dos registros.

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

Detalhamento: Apds realizar revisdo dos prontuarios a cada més, serdo
sinalizados em vermelho aqueles com atraso nas consultas, exames e com exame
clinico incompleto e falta de estratificagdo de risco cardiovascular, desta forma

poderdo ser buscados para melhor avaliagdo e acompanhamento.

Engajamento Publico

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

Detalhamento: O médico devera informar durante as consultas os registros
gue estdo sendo desenvolvidos na unidade e sobre o direito que o usuério tem de
manté-los atualizados e de solicitar uma segunda via quando necessario.Durante as
visitas domiciliares, os ACS orientardo a toda a comunidade sobre os registros para
hipertensos e diabéticos que estdo sendo desenvolvidos na unidade e possibilidade

de solicitar segunda via se necessaria.

Qualificagdo da Pratica Clinica



59

bY

Acado: Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros
necessario ao acompanhamento da pessoa diabética.

Detalhamento: O médico sera responsavel pela capacitacdo da equipe para
realizar corretamente os registros de hipertensos e diabéticos a cada acéo realizada

com esses usuarios na unidade.

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

Detalhamento: O médico sera responsavel pela capacitacdo da equipe para
realizar corretamente os registros dos procedimentos clinicos em todas as consultas
na unidade, como por exemplo, registro de peso, altura, IMC,valoracédo nutricional,
exame fisico dos pés, medida da sensibilidade, palpacdo de pulsos periféricos,

exame bucal, estratificacdo de risco cardiovascular.

Objetivo 5: Mapear o risco para doenca cardiovascular das pessoas com

hipertenséo e/ou diabetes

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

Monitoramento e Avaliacao

Acdo: Monitorar o niumero de pessoas com hipertensdo com realizacao de
pelo menos uma verificacdo da estratificacado de risco por ano.

Detalhamento: Mensalmente, o médico e enfermeira deverdo realizar
avaliacdo dos prontuarios, fichas espelhos e planilha de coleta de dados para
monitorar a realizacdo da estratificacdo de risco cardiovascular pelo menos uma vez
ao ano nos hipertensos, identificando aqueles que devem ser buscados para sua

realizacéo.

Organizacao e Gestao do Servigo

Acdao: Priorizar o atendimento das pessoas com hipertenséao avaliadas como
de alto risco.

Detalhamento: Os hipertensos avaliados como sendo de alto risco terédo

possibilidade de agendamento priorizado para consulta.
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Acdao: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: No horario que foi estabelecido para o atendimento dos
usuarios provenientes da busca ativa de faltosos a consulta, serdo estabelecidas5
vagas para o atendimento dos usuarios com alto risco cardiovascular, ficando 10

vagas para o acolhimento dos faltosos a consulta.

Engajamento Publico

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

Detalhamento: O médico e enfermeira deverdo informar a hipertensos e
diabéticos durante as consultas sobre seus riscos cardiovasculares e a importancia
de manter um acompanhamento regular nas consultas. Durante as visitas
domiciliares toda a equipe devera orientar os usuérios identificados com alto risco
cardiovascular sobre a importancia de assistir as consultas para acompanhamento

regular de suas doencas.

Acdo: Esclarecer as pessoas com hipertensdo e a comunidade quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis.

Detalhamento: O médico e enfermeira serdo 0S responsaveis por
esclarecer durante as consultas os hipertensos sobre a importancia de adotar
habitos dietéticos saudaveis, praticar exercicios fisicos e eliminar habitos téxicos
como tabagismo e alcoolismo. Durante as visitas domiciliares, os ACS também
realizardo essas orientacdes. Na unidade, toda a equipe devera realizar atividades

de promocdo em saude na sala de espera sobre esses aspectos.

Qualificacdo da Pratica Clinica

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

Detalhamento: O médico realizard capacitacdo da equipe sobre
estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham e os principais 6rgdos que

sao afetados pela hipertenséo e diabetes.

Acéao: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.
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Detalhamento: O médico realizard capacitagdo da equipe sobre a
importancia de realizar um registro adequado dessa avaliagéo.

Acdao: Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de
risco modificaveis.
Detalhamento: O médico realizara capacitacdo da equipe para reconhecer

os fatores de risco modificaveis e as estratégias para o controle dos mesmos.

Meta 5.2: Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% das

pessoas com diabetes.

Monitoramento e Avaliacao

Acdao: Monitorar o nUmero de pessoas com diabetes com realizacdo de pelo
menos uma verificacao da estratificacédo de risco por ano.

Detalhamento: Mensalmente, o médico e enfermeira deverdo realizar
avaliacdo dos prontuarios, fichas espelhos e planilha de coleta de dados para
monitorar a realizacdo da estratificacdo de risco cardiovascular pelo menos uma vez
ao ano nos diabéticos, identificando aqueles que devem ser buscados para sua

realizagao.

Organizacéo e Gestdo do Servigo

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

Detalhamento: Os hipertensos avaliados como sendo de alto risco terdo

possibilidade de agendamento priorizado para consulta.

Acdao: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: No horario que foi estabelecido para o atendimento dos
usuarios provenientes da busca ativa de faltosos a consulta, serdo estabelecidas5
vagas para o atendimento dos usuarios com alto risco cardiovascular, ficando 10

vagas para o acolhimento dos faltosos a consulta.

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

Detalhamento: O médico e enfermeira deverdo informar a hipertensos e
diabéticos durante as consultas sobre seus riscos cardiovasculares e a importancia
de manter um acompanhamento regular nas consultas. Durante as visitas
domiciliares toda a equipe devera orientar os usuarios identificados com alto risco
cardiovascular sobre a importancia de assistir as consultas para acompanhamento

regular de suas doencas.

Acdo: Esclarecer as pessoas com diabetes e a comunidade quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis. Detalhamento: O
meédico e enfermeira serdo 0s responsaveis por esclarecer durante as consultas os
diabéticos sobre a importancia de adotar habitos dietéticos saudaveis, praticar
exercicios fisicos e eliminar habitos toxicos como tabagismo e alcoolismo. Durante
as visitas domiciliares, os ACS também realizardo essas orientacdes. Na unidade,
toda a equipe devera realizar atividades de promocdo em saude na sala de espera

sobre esses aspectos.

Qualificacdo da Pratica Clinica

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

Detalhamento: O médico realizara capacitacdo da equipe sobre
estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham e 0s principais 6rgaos que

sdo afetados pela hipertensao e diabetes.

Acéo: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.
Detalhamento: O médico realizard capacitagdo da equipe sobre a

importancia de realizar um registro adequado dessa avaliacéo.

Acdao: Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de
risco modificaveis.
Detalhamento: O médico realizara capacitacdo da equipe para reconhecer

os fatores de risco modificaveis e as estratégias para o controle dos mesmos.
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Objetivo 6. Promover a saude de pessoas com hipertensdo e/ou

diabetes

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

Monitoramento e Avaliacao

Acao: Monitorar a realizagdo de orientagdo nutricional as pessoas com
hipertenséao.

Detalhamento: Serdo avaliados a cada més pela enfermeira os registros
dos prontuarios, fichas espelhos e planilha de coleta de dados dos hipertensos para
monitorar a realizacdo de orientagdo nutricional a esses usuarios. A tarefa podera

ocorrer com auxilio de toda a equipe na sala de reuniées da unidade.

Organizacéao e Gestao do Servico

Acdao: Organizar préticas coletivas sobre alimentacdo saudavel.

Detalhamento: Serdo realizados encontros com a comunidade usando as
instituicbes sociais existentes (igrejas, creches e associacOes de bairro), para
desenvolver atividades de educacdo em saude sobre préaticas de alimentagéo

saudavel.

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

Detalhamento: Deverd ser solicitada, através da conversa com o gestor, a
participagdo de um nutricionista nas atividades coletivas que envolvem orientagoes

sobre alimentagao.

Engajamento Publico

Acao: Orientar pessoas com hipertensdo e seus familiares sobre a
importancia da alimentagéo saudavel.

Detalhamento: Durante as consultas, os hipertensos serao orientados sobre
a importancia de manter uma alimentagdo saudavel para um melhor controle do

peso corporal e saude geral. Os ACS orientardo durante as visitas domiciliares a
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comunidade e esses usudrios em especial. Deverdo ser realizados encontros com
usuarios hipertensos e diabéticos da comunidade para oferecer essas orientacdes,
além da utilizacdo dos murais existentes na unidade para divulgacdo de temas de

saude relacionados a habitos alimentares e dieta adequada.

Qualificacdo da Pratica Clinica

Acdao: Capacitar a equipe da UBS sobre praticas de alimentacdo saudavel.

Detalhamento: O médico realizard capacitacdo da equipe sobre
alimentacdo saudavel em hipertensos e diabéticos, orientando a dieta estabelecida
segundo os protocolos para usuarios hipertensos.

Acdo: Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educacdo em
saude.
Detalhamento: O médico serd o responsavel por realizar capacitacdo da

equipe em relacéo as formas de realizar educacao em saude.

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

Monitoramento e Avaliacao

Acdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional as pessoas com
diabetes.

Detalhamento: Ser&do avaliados a cada més pela enfermeira os registros
dos prontuérios, fichas espelhos e planilha de coleta de dados dos diabéticos para
monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional a esses usuarios. A tarefa podera

ocorrer com auxilio de toda a equipe na sala de reunides da unidade.

Organizacao e Gestao do Servigco

Acdao: Organizar préticas coletivas sobre alimentacdo saudavel.

Detalhamento: Serédo realizados encontros com a comunidade usando as
instituicbes sociais existentes (igrejas, creches e associacbes de bairro), para
desenvolver atividades de educacdo em saude sobre praticas de alimentagcéo

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

Detalhamento: Deveréa ser solicitada, através da conversa com o gestor, a
participacdo de um nutricionista nas atividades coletivas que envolvem orientacdes

sobre alimentagao.

Engajamento Publico

Acdao: 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: Durante as consultas, os diabéticos serdo orientados sobre
a importancia de manter uma alimentacdo saudavel para um melhor controle do
peso corporal e saude geral. Os ACS orientardo durante as visitas domiciliares a
comunidade e esses usuarios em especial. Deverdo ser realizados encontros com
usuarios hipertensos e diabéticos da comunidade para oferecer essas orientacdes,
além da utilizacdo dos murais existentes na unidade para divulgacdo de temas de

saude relacionados a habitos alimentares e dieta adequada.

Qualificacdo da Pratica Clinica

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

Detalhamento: O médico realizara capacitacdo da equipe sobre
alimentacdo saudavel em hipertensos e diabéticos, orientando a dieta estabelecida

segundo os protocolos para os usuarios diabéticos.

Acao: Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educacédo em
saude.
Detalhamento: O médico serd o responsavel por realizar capacitacdo da

equipe em relacdo as formas de realizar educagédo em saude.

Meta 6.3: Garantir orientacado em relacdo a pratica regular de atividade fisica

a 100% das pessoas com hipertensao.

Monitoramento e Avaliacao
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Acdo: Monitorar a realizagdo de orientacdo para atividade fisica regular as
pessoas com hipertensao.

Detalhamento: Serdo avaliados a cada més pela enfermeira os registros
dos prontuarios, fichas espelhos e planilha de coleta de dados dos hipertensos para
monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular a esses usuarios.
A tarefa poderd ocorrer com auxilio de toda a equipe na sala de reunides da

unidade.

Organizacao e Gestao do Servico

Acdo: Organizar praticas coletivas para orientacé@o de atividade fisica.

Detalhamento: Serdo realizados encontros com a comunidade usando as
instituicbes sociais existentes (igrejas, creches e associacfes de bairro), para
desenvolver atividades de educacdo em saude incluindo orientagBes sobre atividade
fisica. Deverdo ser organizadas pela equipe atividades desportivas e recreativas,
utilizando as instituicbes desportivas existentes na comunidade, e convocando a
participacdo de hipertensos e diabéticos para estimular a realizacdo de atividade

fisica.

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

Detalhamento: Serd solicitada através da conversa com o0 gestor a
participacdo de um educador fisico nas atividades coletivas que envolvem
orientagfes sobre atividade fisica.

Engajamento Publico

Acao: Orientar pessoas com hipertensdo e a comunidade sobre a
importancia da prética de atividade fisica regular, inclusive para o tratamento da
hipertenséao.

Detalhamento: Durante as consultas, os hipertensos serao orientados sobre
a importancia de praticar exercicios fisicos regularmente para um melhor controle do
peso corporal e saude geral. Os ACS orientardo durante as visitas domiciliares a
comunidade e esses usuarios em especial. Deverdo ser realizados encontros com

usuarios hipertensos e diabéticos da comunidade para oferecer essas orientacgdes,
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além da utilizacdo dos murais existentes na unidade para divulgacdo de temas de
saude relacionados a realizagéo se atividade fisica.

Qualificacdo da Pratica Clinica

Acdo: Capacitar a equipe da UBS sobre a promocao da pratica de atividade
fisica regular.

Detalhamento: O médico realizara capacitacdo da equipe sobre os tipos de

exercicios fisicos que podem e devem ser realizados pelos diabéticos.

Acéo: Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educacdo em
saude.
Detalhamento: O médico serd o responsavel por realizar capacitacdo da

equipe em relacdo as formas de realizar educagédo em saude.

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica

a 100% das pessoas com diabetes.

Monitoramento e Avaliacao

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

Detalhamento: Serdo avaliados a cada més pela enfermeira os registros
dos prontuérios, fichas espelhos e planilha de coleta de dados dos diabéticos para
monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular a esses usuarios.
A tarefa podera ocorrer com auxilio de toda a equipe na sala de reunibes da

unidade.

Organizacao e Gestao do Servigco

Acdao: Organizar préticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.

Detalhamento: Serédo realizados encontros com a comunidade usando as
instituicbes sociais existentes (igrejas, creches e associacbes de bairro), para
desenvolver atividades de educacdo em saude incluindo orientacdes sobre atividade
fisica. Deverdo ser organizadas pela equipe atividades desportivas e recreativas,

utilizando as instituicdes desportivas existentes na comunidade, e convocando a
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participacdo de hipertensos e diabéticos para estimular a realizagdo de atividade

fisica.

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

Detalhamento: Sera solicitada Serd solicitada através da conversa com o
gestor a participacdo de um educador fisico nas atividades coletivas que envolvem

orientacdes sobre atividade fisica.

Engajamento Publico

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

Detalhamento: Durante as consultas, os hipertensos serao orientados sobre
a importancia de praticar exercicios fisicos regularmente para um melhor controle do
peso corporal e saude geral. Os ACS orientardo durante as visitas domiciliares a
comunidade e esses usuarios em especial. Deverdo ser realizados encontros com
usuarios hipertensos e diabéticos da comunidade para oferecer essas orientacdes,
além da utilizacdo dos murais existentes na unidade para divulgacdo de temas de

saude relacionados a realizacéo se atividade fisica.

Qualificacdo da Pratica Clinica

Acdo: Capacitar a equipe da UBS sobre a promocao da pratica de atividade
fisica regular.

Detalhamento: O médico realizara capacitacdo da equipe sobre os tipos de

exercicios fisicos que podem e devem ser realizados pelos diabéticos.

Acao: Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educacdo em
saude.
Detalhamento: O médico serd o responsavel por realizar capacitagdo da

equipe em relacéo as formas de realizar educagcdo em saude.

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

pessoas com hipertensao.
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Monitoramento e Avaliacao

Acdo: Monitorar realizacdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo as
pessoas com hipertensao.

Detalhamento: Serdo avaliados a cada més pela enfermeira os registros
dos prontuarios, fichas espelhos e planilha de coleta de dados dos hipertensos para
monitorar a realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo a esses usuarios. A

tarefa podera ocorrer com auxilio de toda a equipe na sala de reunifes da unidade.

Organizacao e Gestao do Servico

Acao: Demandar ao gestor a adesao ao Programa Nacional de Controle do
Tabagismo do Ministério da Saude.

Detalhamento: Através da conversa com o gestor, devera ser solicitada a
adesdo da unidade ao Programa Nacional de Controle do Tabagismo do Ministério
da Saude, bem como a compra de medicamentos para o tratamento do abandono

ao tabagismo.

Engajamento Publico

Acéao: Orientar as pessoas com hipertensao tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo.

Detalhamento: O médico e enfermeira orientardo os hipertensos tabagistas
nas consultas sobre a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.
Também durante as visitas domiciliares, a equipe orientara usuarios e seus
familiares sobre a existéncia desse tratamento. Através de murais existentes na
unidade,faremos divulgacao sobre este tratamento e sobre os maleficios provocados

pelo tabagismo para a saude.

Qualificacdo da Pratica Clinica
Acéo: Capacitar a equipe para o tratamento de pessoas tabagistas.
Detalhamento: O médico capacitara a equipe sobre o tratamento existente

para abandonar o tabagismo.

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

salde.
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Detalhamento: O médico serd o responsavel por realizar capacitacdo da

equipe em relacdo as formas de realizar educagdo em saude.

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

pessoas com diabetes.

Monitoramento e Avaliacao

Acdo: Monitorar realizacdo de orientagcdo sobre riscos do tabagismo as
pessoas com diabetes.

Detalhamento: Ser&do avaliados a cada més pela enfermeira os registros
dos prontuérios, fichas espelhos e planilha de coleta de dados dos diabéticos para
monitorar a realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo a esses usuarios. A

tarefa podera ocorrer com auxilio de toda a equipe na sala de reunides da unidade.

Organizacéo e Gestao do Servico

Acdo: Demandar ao gestor a adesao ao Programa Nacional de Controle do
Tabagismo do Ministério da Saude.

Detalhamento: Através da conversa com o gestor, devera ser solicitada a
adesdo da unidade ao Programa Nacional de Controle do Tabagismo do Ministério
da Saude, bem como a compra de medicamentos para o tratamento do abandono

ao tabagismo.

Engajamento Publico

Acdo: Orientar as pessoas com diabetes tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo.

Detalhamento: O médico e enfermeira orientardo os diabéticos tabagistas
nas consultas sobre a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.
Também durante as visitas domiciliares, a equipe orientara usuarios e seus
familiares sobre a existéncia desse tratamento. Através de murais existentes na
unidade,faremos divulgacao sobre este tratamento e sobre os maleficios provocados

pelo tabagismo para a saude.

Qualificagdo da Pratica Clinica

Acéo: Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.
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Detalhamento: O médico capacitara a equipe sobre o tratamento existente
para abandonar o tabagismo.

Acdo: Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educacdo em
saude.
Detalhamento: O médico serd o responsavel por realizar capacitacdo da

equipe em relacéo as formas de realizar educacéo em saude.

Meta 6.7: Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com
hipertenséao.

Monitoramento e Avaliacao

Acdo: Monitorar a realizacdo de orientagdo sobre higiene bucal as pessoas
com hipertenséo.

Detalhamento: Serdo avaliados a cada més pela enfermeira os registros
dos prontuarios, fichas espelhos e planilha de coleta de dados dos hipertensos para
monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal a esses usuarios. A tarefa
podera ocorrer com auxilio de toda a equipe na sala de reunides da unidade.

Organizacéao e Gestdo do Servico

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

Detalhamento: Sera reservado um tempo médio de cinco minutos antes de

finalizar a consulta para realizar orientacao individual sobre saude bucal.

Engajamento Publico

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

Detalhamento: O odontélogo da unidade devera realizar palestras na
propria sala de espera e durante as consultas explicando a hipertensos e diabéticos
sobre a importancia de manter uma adequada higiene bucal. A equipe devera
colaborar neste processo de educacdo em saude durante as consultas médicas e

visitas domiciliares.
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Qualificacdo da Pratica Clinica

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

Detalhamento: O odontdlogo capacitara a equipe sobre as orientacfes que
deverdo ser oferecidas aos usuarios para manter uma adequada higiene bucal,

como formas de escovacao e necessidade de avaliacao periodica.

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

diabetes.

Monitoramento e Avaliacao

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

Detalhamento: Ser&do avaliados a cada més pela enfermeira os registros
dos prontuérios, fichas espelhos e planilha de coleta de dados dos diabéticos para
monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal a esses usuarios. A tarefa

podera ocorrer com auxilio de toda a equipe na sala de reunifes da unidade.

Organizacao e Gestao do Servico

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

Detalhamento: Sera reservado um tempo médio de cinco minutos antes de

finalizar a consulta para realizar orientacdo individual sobre satde bucal.

Engajamento Publico

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

Detalhamento: O odontélogo da unidade devera realizar palestras na
prépria sala de espera e durante as consultas explicando a hipertensos e diabéticos
sobre a importancia de manter uma adequada higiene bucal. A equipe devera
colaborar neste processo de educacdo em saude durante as consultas médicas e
visitas domiciliares, frisando a importancia de evitar infeccdo bucal nos diabéticos

para manter controlada a doenca.

Qualificacdo da Pratica Clinica
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Acéo: Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.
Detalhamento: O odontdlogo capacitara a equipe sobre as orientagfes que
deverdo ser oferecidas aos usuarios para manter uma adequada higiene bucal,

como formas de escovacéo e necessidade de avaliacdo periodica.

2.3.2 Indicadores

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

Meta 1.1. Cadastrar 60% das pessoas com hipertensdo no programa de
atencdo 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.

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

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo residentes na

area de abrangéncia da UBS.

Meta 1.2 - Cadastrar 70% das pessoas com Diabetes Mellitus no programa
de atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

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

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

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes residentes na area

de abrangéncia da UBS.

Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
hipertenséao.
Indicador 2.1. Proporcdo de pessoas com hipertensdo com o exame clinico

apropriado de acordo com o protocolo.
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Numerador: Numero total de pessoas com hipertensdo com exame clinico
apropriado.
Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas no

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

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

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

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

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 03 meses (com palpacédo dos pulsos tibiais posteriores e pediosos e medida da
sensibilidade).

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

Numerador: Numero de pessoas com diabetes com exame dos pés em dia.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencao 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 2.3. Propor¢cdo de pessoas com hipertensdo com 0S exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

Denominador: Numero total de pessoas com 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: 2.4. 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 Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

Indicador 2.5.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 Hipertensdo Arterial

Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

Indicador 2.6. 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.

Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico

em 100% das pessoas com hipertenséo.
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Indicador 2.7. Proporcdo de pessoas hipertensas com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

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

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

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

Indicador 2.8. Proporcdo de pessoas com diabetes com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

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.

Meta 3.1. Buscar 100% das pessoas com hipertenséo faltosas as consultas
na UBS conforme a periodicidade recomendada.
Indicador 3.1. Proporcéo de pessoas com hipertenséo faltosas 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 hipertensdo cadastradas no

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

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

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

Numerador: 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 Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.
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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. Proporcao de pessoas com diabetes com registro adequado
na ficha de acompanhamento.

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

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

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

pessoas com hipertensao.

Indicador 5.1 Proporcao de pessoas com hipertensdo com estratificacdo 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 Hipertensdo Arterial Sistémica e as pessoas com diabetes

Mellitus.

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

risco cardiovascular.
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Numerador: Numero de pessoas com diabetes com estratificagdo do risco
cardiovascular.
Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus.

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

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

Numerador: Numero 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.

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

Indicador 6.2. Proporcdo de pessoas com diabetes com orientacdo
nutricional

Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam orientacédo
sobre nutricional.

Denominador: Namero de pessoas com diabetes cadastradas no Programa

de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

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

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

Denominador: Numero de pessoas com hipertensdo cadastradas no

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

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

a 100% das pessoas com diabetes.
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Indicador 6.4. Proporgcéo de pessoas com diabetes com orientagdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam orientacdo
sobre pratica regular de atividade fisica.

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

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

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

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

Denominador: NUumero de pessoas com hipertensdo cadastradas no

Programa de Atencéo 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. Proporcéo de pessoas com diabetes com orientacdo sobre os

riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam orientacédo
sobre os riscos do tabagismo.
Denominador: Namero de pessoas com diabetes cadastradas no Programa

de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

Indicador 6.7. Propor¢édo de pessoas com hipertensdo com orientacao
sobre higiene bucal.

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

Denominador: Numero de pessoas com hipertensdo cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.
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Meta 6.8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com
diabetes.
Indicador 6.8. Proporcdo de pessoas com diabetes com orientagcdo sobre
higiene bucal.
Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam orientacéo
sobre higiene bucal.
Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas no Programa

de Atencédo a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no Programa de controle aos hipertensos e
diabéticos, serdo adotados os protocolos dos Cadernos de Atencédo Basica 36 para
controle da Diabetes Mellitus e 37 para controle da Hipertensao Arterial. BRASILIA-
DF, 2013).

Sera utilizada uma ficha espelho especifica para hipertensos e diabéticos
confeccionada pelo curso de especializacdo e um registro especifico em prontuério
gue foi implantado na unidade, para o controle dessas doencas, onde serao
registradas todas as informagcBes necessarias para 0 monitoramento e avaliacdo
final dos indicadores de saude.

Para que a intervencao inicie com a equipe preparada para realizar as acdes
programadas, deverdo ser realizadas capacitacbes da equipe ja previamente ao
inicio da intervencéo e que se estenderdo ao longo deste periodo. As capacitacées
da equipe serdo de duas horas e ocorrerdo no horéario da tarde, logo apos terminar a
reunido da equipe, a cada 15 dias, sendo de responsabilidade do médico, com
participacdo também da enfermeira e do odontdlogo.

Comecaremos as capacitacbes apresentando o Programa e abordando a
cada encontro subsequente o protocolo para o controle da hipertensdo e diabetes
que sera adotado na unidade e o protocolo do caderno de atencdo bésica,
mostrando aspectos basicos relacionados ao acolhimento humanizado, as linhas de

cuidados desses usuarios, importancia e técnica da realizagdo dos exames
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complementares e exame fisico completo, sobretudo dos pés em usudrios com
diabetes como preconizado pelo MS, visitas domiciliares, cadastramento e registro
adequado e avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico, incluindo
também o uso de uma ficha espelho especifica para cada usuario onde serdo
registradas todas as informacfes sobre controle dessas doengas. As técnicas de
enfermagem deverdo ser capacitadas quanto a forma correta da medida da pressao
arterial, peso, altura e circunferéncia abdominal, além da realizacdo do
hemoglicoteste. Os ACS passardo por capacitacdes especiais para que possam
realizar cadastro, busca ativa e orientagbes dos usuarios nas visitas domiciliares.
Também serdo abordados assuntos como alimentacdo saudavel, atividade fisica,
tabagismo e saude bucal, para que a equipe esteja prepara para repassar esses
tipos de orientacBes aos usuarios. No primeiro momento de capacitacdo, ja devera
ser disponibilizado o protocolo a serem utilizado e definidas as atribuicbes de cada
profissional na intervengéo.

Para as atividades de capacitacdo, precisaremos de computador, aparelho
multimidia, tela para projecdo e sala de reunides com 0S recursos minimos
necessarios para acomodar a equipe e poder realizar uma capacitacdo com
qualidade, sendo alguns destes recursos solicitados a gestao.

A cada trés meses, deverd ser realizada uma atividade especifica de
atualizacdo dos profissionais da equipe que abordara o tratamento da Hipertensao e
Diabetes Mellitus na Atencdo Basica de Saude. O médico e enfermeira serdo os
responsaveis pela capacitacdo, apoOs terminar a intervencdo continuaremos
realizando atualizacdo a equipe neste aspecto, pelo qual a préxima devera ser
realizada no més de Marco.

Para possibilitar o bom desenvolvimento da intervencao, realizaremos antes
da primeira semana da intervencdo uma reunido com o gestor, que sera realizada na
UBS, em um dia e horario correspondentes ao da reunido da equipe. Toda a equipe
deverd participar desta atividade, onde o projeto de intervencéo seja apresentado e
0 gestor sera informado sobre a nova proposta de organizacdo do servico, com
maior disponibilidade de agenda para avaliacdo e acompanhamento dos hipertensos
e diabéticos na unidade.Sera solicitada a impresséo do protocolo que sera utilizado
no programa implantado na unidade e das fichas espelho, bem como os materiais e
recursos necessarios para divulgacdo do projeto, realizagdo das capacitacdes da

equipe, atendimentos e exame clinico adequado dos hipertensos e diabéticos na
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unidade (esfigmoman6metro, manguitos adequados para usuarios obesos, fita
métrica, monofilamento 10g para exame dos pés, hemoglicoteste),entre outros.
Também através da conversa com o gestor, devera ser solicitada a adesdo da
unidade ao Programa Nacional de Controle do tabagismo do MS.

Para melhorar o registro das informagfes, ja foram solicitados ao gestor
cadernos onde realizaremos um registro especifico para o cadastramento dos
usuarios, onde serdo registrados 0s seguintes dados (nome completo, idade,
endereco, data de nascimento, data da consulta e exames complementares,
medicamentos que utiliza, estratificacdo de risco cardiovascular). O recadastramento
da populacéo € de responsabilidade do ACS.

Para um melhor controle e monitoramento desses usuarios, sera adotado
um arquivo especifico para esses registros, o que sera também solicitado ao gestor
de saude. Este arquivo seré identificado e ser& de uso exclusivo para registros dos
hipertensos e diabéticos.

Inicialmente, a enfermeira ou técnica de enfermagem revisardo o0s
prontuarios especificos e fichas espelhos desses usuarios na unidade realizaréo o
monitoramento da situacdo dos hipertensos e diabéticos em acompanhamento na
unidade. Esta atividade sera realizada na sala de reunides, podendo ocorrer também
em conjunto com 0s agentes comunitarios de saude, sendo necessario que a sala
tenha cadeiras em quantidade suficiente e uma mesa de escritorio.

Sera feita sinalizacdo em vermelho e anexada uma anotacdo nos
prontuarios daqueles com consultas e/ou exames atrasados (segundo o protocolo
adotado na unidade e periodicidade recomendada), com exame clinico incompleto e
falta de estratificacdo de risco cardiovascular, sendo que dessa forma poderdo ser
buscados para melhor avaliacdo e acompanhamento.

Os ACS serdo orientados a realizar maior nimero de visitas domiciliares
para localizar aqueles usuarios que estejam com atraso na realizacdo de consultas
ou exames, devendo entregar por escrito o numero de domicilios visitados e nome e
endereco dos usuarios visitados, sendo possivel fazer marcacdo da consulta na
unidade ou até mesmo programar uma visita domiciliar com a presenga do medico.

As marcacdes das consultas serédo de responsabilidade da enfermeira e sera
estabelecido um horério especifico para atendimento dos usudrios provenientes da
busca ativa, que ocorrera todas as quartas-feiras, no horéario da tarde, quando serao

avaliados de 10 a 15 pacientes com atraso nas consultas e/ou na realizacdo dos
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exames complementares. As consultas odontolégicas serdo nas quintas-feiras a
tarde.

Todos os prontuarios e fichas espelho deverdo conter as informacdes
atualizadas, o que sera verificado na ultima quarta-feira de cada més, pelo médico
ou pela enfermeira, de forma a poder monitorar, além da cobertura, a qualidade das
acoes e dos registros realizados, podendo incluir no programa aqueles hipertensos e
diabéticos pertencentes a area de abrangéncia da UBS que estdo sem
acompanhamento adequado ou que estdo com alguma acdo em atraso.

A enfermeira serd a responsavel por repassar os dados dos cadastros e
atendimentos realizados semanalmente para os sistemas da Secretaria de Saude,
de forma a manter os registros atualizados.

Os usuarios avaliados como sendo de alto risco terdo possibilidade de
agendamento priorizado para consulta. No horario que foi estabelecido para o
atendimento dos usudrios provenientes da busca ativa de faltosos a consulta, seréo
estabelecidas 5 vagas para o atendimento dos usuarios com alto risco
cardiovascular, ficando 10 vagas para o acolhimento dos faltosos a consulta.

Os usuarios hipertensos e diabéticos que chegarem a unidade procurando
atendimento serdo acolhidos pela enfermeira ou técnica de enfermagem. As
mesmas revisardo o0s registros especificos (prontuarios e fichas espelhos),
identificardo aqueles com atraso ou falta de realizacdo de consulta e exames
complementares, agendando de forma imediata a realizacdo de consulta médica.

Em seguida, o usuario passara pela triagem junto a técnica de enfermagem
para realizar pesagem, medida de altura e circunferéncia abdominal. A mesma vai
registrar os dados nos prontuarios e o meédico, nas consultas, realizara o célculo do
IMC e definira a valoracao nutricional do usuario. Em um momento inicial, quando
possivel, o médico devera ficar na sala de triagem junto a enfermeira e técnicas para
avaliar se este processo esta ocorrendo de acordo com o protocolo. Esta triagem
deverd ser realizada em condi¢cdes adequadas de higiene e ventilacdo, com todos 0s
materiais e recursos necessarios (esfigmomanémetro, manguito apropriado para
usuarios obesos, balanca para adultos e fita métrica).

Durante as consultas o médico devera realizar exame fisico adequado, com
especial énfase no exame dos pés em diabéticos (palpacdo dos pulsos tibial
posterior, pedioso, sensibilidade), solicitacdo de exames complementares,

estratificacdo de risco cardiovascular e avaliagdo da necessidade de atendimento
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odontoldgico, informando ao odontélogo da unidade para agendamento de consultas
para esses usuarios. ApOos o0s exames clinicos e avaliagdo dos exames
complementares, sera estabelecida a conduta terapéutica e encaminhamento para
avaliacdo de outras especialidades daqueles com dificil controle da doenca ou com
alguma complicagédo que precise de avaliacdo por alguma especialidade, sempre
coordenando através da conversa com o gestor para garantir a marcacdo das
consultas se for necessario viajar para fora da cidade. Sera solicitado ao especialista
uma contra-referéncia da consulta realizada para um melhor acompanhamento na
unidade. Ao finalizar cada consulta, 0 médico devera realizar as orientacdes sobre a
doenca, riscos, importancia da alimentacdo adequada e pratica de exercicios, além
de informar sobre a data dos préoximos exames e consulta de reavaliagéo.

Toda a equipe sera responsavel pela divulgacdo do programa, incluindo a
recepcionista, 0s agentes comunitarios e os demais integrantes da equipe. Durante
as consultas, médico, enfermeira, técnica de enfermagem e odont6logo explicardo
sobre o programa e a importancia do acompanhamento regular. Os ACS também
fardo essa orientacdo durante as visitas domiciliares. Para garantir que toda a
comunidade fique informada sobre o programa, sera feita a divulga¢éo nos jornais e
através do Facebook da prefeitura, explicando a periodicidade da realizacdo dos
exames complementares, a importancia dos mesmos e informando & comunidade
sobre a importancia de medir a presséo arterial a partir dos 18 anos, pelo menos
anualmente. Também sera usado material impresso (panfletos) com divulgacao do
programa e que abordem temas pontuais como os principais fatores de risco dessas
doencas e como modifica-los, importancia do acompanhamento regular e realizacdo
de exames. A impressao sera realizada pela gestao.

Sera feita utilizacdo dos murais existentes na unidade para divulgacédo de
temas de salde relacionados a habitos alimentares, dieta adequada, pratica regular
de atividade fisica e maleficios provocados pelo tabagismo. Além disso, na unidade,
toda a equipe devera realizar atividades de promocdo em saude na sala de espera
sobre esses aspectos.

Mensalmente, em cada bairro de nossa area de abrangéncia sera realizado
um encontro com todos os hipertensos e diabéticos, aproveitando para isso as
instituicbes sociais (igrejas, creches, associa¢des de bairros). Os responséaveis pela
atividade serdo o médico, enfermeira e 0s agentes comunitarios, que também farédo

a divulgacéo da atividade e convocacao da comunidade para participar.
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Nesses encontros serdo desenvolvidas atividades de educagdo em saude
sobre préticas de alimentacdo saudavel, prética regular de atividade fisica e sobre
os maleficios do tabagismo. Através da conversa com o gestor, sera solicitada a
participacdo de um nutricionista e educador fisico nessas atividades coletivas.
Outros temas também serdo abordados nas atividades em grupo, tais como fatores
de risco para essas doencas, periodicidade recomendada para consultas e exames,
importancia de manter controle adequado da doenca, entre outros.

Durante esses encontros e nas visitas domiciliares, a equipe devera escutar
propostas sobre estratégias que possam ser adotadas na unidade para evitar
evasdo daqueles que ndo realizam os exames ou tém atrasada a consulta. Também
orientara os hipertensos e diabéticos que realizam acompanhamento no programa
sobre o direito de manter os registros atualizados na unidade e sobre a possibilidade
de solicitar uma segunda via em caso de precisar mostrar resultados ou outros
dados para outro médico.

Deverdo ser organizadas mensalmente pela equipe atividades desportivas e
recreativas, utilizando as instituicbes desportivas existentes na comunidade e
convocando a participacdo de hipertensos e diabéticos para estimular a realizacédo
de atividade fisica.

Durante as consultas, hipertensos e diabéticos serdo orientados sobre seus
riscos cardiovasculares e a importancia de manter um acompanhamento regular nas
consultas. Durante as visitas domiciliares toda a equipe devera orientar 0s usuarios
identificados com alto risco cardiovascular sobre a importancia de assistir as
consultas para acompanhamento regular de suas doencas.

Também durante as consultas e visitas domiciliares, os hipertensos e
diabéticos serdo orientados sobre a importancia de manter uma alimentacao
saudavel e pratica regular de atividade fisica, para um melhor controle do peso
corporal e saude geral. Também seréo orientados sobre os maleficios provocados

pelo tabagismo para essas doencas.
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~ SEMANAS

AGOES 2 | 3[4]|5[6 |7 [8]9]10]11]12
Reunido com gestor municipal para apresentar programa
Contato com as liderangcas comunitarias X
Capacitacdo da equipe sobre o protocolo e definicdo da atribuicdo de X X X X X X
cada profissional no Programa
Atendimento clinico e cadastramento dos usuarios X [ X [ X | X [ X [ X [ X [X | X | X [|X
Organizagéo da agenda dos profissionais X | X | X [ X | X | X [ X [ X [ X [X |X
Visitas domiciliares para busca de usuarios faltosos X [ X | X | X [ X | X |[X [X | X |X [X
Atividades de educacdo em saude X X X
Monitoramento e Avaliagdo da intervencao X X
Reunido com gestor municipal para apresentar programa
Contato com as liderancas comunitarias para informar sobre a X
existéncia do programa
Capacitacéo da equipe sobre o protocolo e definicdo da atribuicao X X X X X X
Atendimento clinico e cadastramento dos usuarios X [ X [ X | X [ X [ X |[X [X | X | X [|X

A apresentacao dos resultados para equipe, gestores e a comunidade, aconteceram, respectivamente, nas seguintes datas:

(3/03/2016, 10/03/2016/15/03/2016).



3 Relatério da Intervencéo

3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

O dia 21/09/15 comecou a intervencao sobre o controle a hipertensos e
diabéticos na UBS Nosso Sonho, a equipe comecou com muito entusiasmo o
desenvolvimento da mesma, foi desenvolvido o projeto de intervencdo com o
objetivo de melhorar a atencao, prevencao e promoc¢do a saude dos portadores de
Hipertenséo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus, em pessoas acima de vinte anos,
residentes na area de abrangéncia da unidade.

Para o desenvolvimento do projeto foram definidos seis objetivos especificos
com suas respectivas metas e acdes, as quais foram desenvolvidas dentro dos eixos
pedagdgicos do curso: Monitoramento e avaliacdo, Organizacdo e gestdo do
servico, Engajamento publico e Qualificacdo da pratica clinica.

As acbes que foram desenvolvidas integralmente foram:

A apresentacdo do projeto de intervencdo 0s nossos gestores de saude e
solicitar os recursos e materiais necessarios para garantir o desenvolvimento da
intervencdo, agilidade na realizacdo dos exames, organizarem parcerias
institucionais e adesdo e compra dos medicamentos para o abandono do tabagismo.
Contato com as liderangcas comunitarias para informar sobre a existéncia do projeto
e solicitar apoio para a realizacdo das atividades coletivas a serem realizadas. Foi
realizada uma reunido da equipe para apresentacéo do projeto e seus objetivos

As capacitacdes da equipe foram realizadas todas as quartas-feiras a tarde
logo da reunido da equipe, com uma duragcdo de duas horas, os temas abordados

foram: os relacionados ao uso eficiente e correto dos protocolos utilizados na acéo
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programética, as atribuicbes de cada membro no desenvolvimento do projeto,
formas de registro e preenchimento adequado da planilha de coleta de dados, e
novo horario que seria estabelecido para o desenvolvimento do mesmo na unidade,
qguanto a acolhimento adequado a todos os usuarios com hipertensao arterial e
diabetes mellitus na unidade, cadastramento das pessoas com essas doencgas na
area de abrangéncia, também foi realizada a capacitacao tedrica e préatica & equipe
engquanto ao procedimento de medida da presséo arterial e afericdo dos sinais vitais,
segundo o sétimo reporte da OMS, realizacdo de exame clinico, solicitacdo de
exames complementares segundo o protocolo utilizado da ESF, avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico, periodicidade das consultas, realizagédo
da estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de leses em 0rgaos
alvo, assim como da importancia do registro desta avaliacdo. Também foram
abordados temas como praticas de alimentagdo saudavel, higiene bucal,
metodologias de educacdo em saude, promocdo da pratica de atividade fisica

regular e tratamento de usuarios tabagistas.

Figura 3: Monitoramento da Intervencao e capacitacdo da equipe

Foi realizado o preenchimento da planilha de coleta de dados (PCD)
fornecida pelo curso, sendo cadastrados 59,2% (360) usuarios com hipertenséo
arterial e 75,5% (117) usuarios com diabetes mellitus, esses indicadores obtidos
foram a partir dos dados fornecidos nesta planilha. Foi selecionado um responsavel
pelo monitoramento dos registros, e foram confeccionados folders, cartazes e

panfletos com orientacdes relacionadas a HAS e ao DM.
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A agenda de trabalho foi organizada para atendimento clinico, sendo
disponibilizadas 15 vagas na quinta-feira pela manh& para consulta médica a
hipertensos e diabéticos com atraso da consulta ou exames de controle proveniente
da busca ativa pelos ACS. Durante a consulta médica foi realizado o exame clinico
completo para cada usuério, avaliagdo do risco cardiovascular e dos pulsos
periféricos sobre tudo em diabéticos, todas as anotacfes pertinentes as consultas
foram realizadas nos prontuarios e nas fichas espelhos, inclusive referentes a

avaliacdo odontologica.

Figura 4: Avaliacé@o de pulsos periféricos em usuéria com Diabetes Mellitus.

O Odontdlogo integrou-se ao projeto, e junto a enfermeira, organizaram a
agenda de consulta para acolhimento e disponibilizacdo de 6 vagas para
atendimento odontoldgico nas sextas feiras & tarde para avaliacdo priorizada aos
usuarios com hipertensao e diabetes provenientes da busca ativa com necessidade

de atendimento odontoldgico.

Figura 5: Atendimento odontoldgico a usuéria com Hipertenséo Arterial
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Revisdo dos prontudrios com sinalizacdo dos usuarios com algum tipo de
atraso e que devem ser buscados pela equipe.

Foram realizadas visitas domiciliares pela equipe para busca de usuarios
hipertensos e diabéticos faltosos as consultas ou com atraso na realizacdo de
exames de controle. Também foram desenvolvidas atividades de educagdo em
saude em nivel individual tanto em consultas como visitas domiciliares.

A cada quatro semanas foi realizado o monitoramento da intervencao, a
enfermeira em conjunto com o0 meédico da ESF foram responsaveis pelo
monitoramento e cumprimento da periodicidade das consultas, de acordo com o
protocolo vigente na unidade. A participacdo da equipe nas estratégias de
intervencao também foi monitorada durante as 12 semanas da intervencao.

Foram realizados todos os encontros na comunidade e orientamos sobre a
importancia do rastreamento para DM em adultos com pressao arterial sustentada
maior que 135/80 mmHg, quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e
neuroldgicas decorrentes da hipertensao e diabetes, sobre a importancia de ter os
pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente, sobre os
fatores de risco para o desenvolvimento de hipertenséo e diabetes e a importancia
da avaliacdo da saude bucal.

Na sala de espera aproveitamos para realizar atividades coletivas de
educacdo em saude enfatizando nos hipertensos e diabéticos, orientamos sobre
habitos alimentares adequados, pratica regular de atividade fisica, e sobre os
prejuizos do tabagismo e alcoolismo para essas doencas, com a participacao nestas
atividades do educador fisico e a nutricionista. Mensalmente, em cada bairro de
nossa area de abrangéncia foram realizados encontros com todos os hipertensos e
diabéticos, para a orientacdo desses aspectos, aproveitando para isso as
instituicées sociais (igrejas, creches, associagdes de bairros).

Durante todo o processo de atendimento do usuario, dentro e fora da ESF
foram fornecidos esclarecimentos quanto aos seus direitos e deveres, como por
exemplo, o acesso aos seus registros de salde e segunda via do atendimento,
guando necessatrio.

Ao concluir o projeto 100% dos usuarios com hipertenséo arterial e diabetes

mellitus tinham o registro adequado na ficha de acompanhamento.
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Algumas das acfes que foram desenvolvidas parcialmente

Ao iniciar a intervencao nao foi possivel realizar teste de glicose na unidade,
pois nao tinhamos glicosimetro, depois de algumas semanas e logo da conversa
com os gestores foi disponibilizado e conseguimos realizar controle de glicose
durante a consulta aos diabéticos e para pesquisa ativa naqueles usuérios com

antecedentes familiares de diabetes mellitus.

Dentro das facilidades encontradas

Tivemos uma equipe engajada e comprometida com o projeto, e que
participou ativamente nas atividades propostas no cronograma, com participacao
ativa dos ACS que garantiram levar até os usuarios as informacfes sobre a
existéncia do Projeto na unidade, convidando-os a participarem das palestras e
reunides com a comunidade, assim como na busca ativa de usuarios faltosos ou
com atraso da consulta.

Contamos com o apoio dos gestores para a divulgacdo das atividades
desenvolvidas no programa a través da radio, jornal. A Secretaria de Saude
disponibilizou os materiais necessarios para producdo de folhetos e cartazes no
intuito de melhorar nossa comunicacdo com a populagéo, a facilitagdo de recursos
para realizar as palestras e encontros na comunidade.

A sala de espera dentro da propria UBS foi utilizada para as acbes de
promocdo de salde e prevencdo de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus,
havendo orientac6es sobre alimentacdo saudavel, pratica regular de atividade fisica,
riscos do tabagismo e higiene bucal, realizadas diariamente pela equipe. Foram
realizados encontros com todos os hipertensos e diabéticos na comunidade para a
orientacdo desses aspectos, aproveitando para isso as instituicdes sociais (igrejas,

creches, associacgdes de bairros).

Dificuldades enfrentadas na intervencgéo

Num inicio tive dificuldade na organizacdo da agenda para atendimento
clinico a hipertensos e diabéticos com atraso de consultas ou exames de controle, ja
que os atendimentos foram somente por demanda espontanea, ndo existindo um
agendamento para o desenvolvimento das mesmas. Foi preciso chegar a um acordo
em reunides, conversas individuais com 0s gestores para o convencimento da acgao,

e felizmente conseguimos estabelecer esse horario. Nos casos de compensacao o



93

7

atendimento é realizado imediatamente e posteriormente agendada consulta
periddica, segundo o protocolo estabelecido na unidade.

Outra acdo com dificuldade foi a busca ativa de usuarios com HAS e DM
faltosos a consulta ou com atraso na realizacdo de exames de controle, pois muitos
deles nédo tinham registro adequado nos prontudrios. Logo das capacitacdes da
equipe e avaliagdo dos registros existentes na unidade foi possivel a identificacédo e
busca ativa dos mesmos pelos ACS.

Outra dificuldade enfrentada foi a falta de conscientizacdo dos usuarios com
hipertensdo e diabetes da comunidade quanto a importancia de um
acompanhamento periddico adequado na unidade, e a pouca participacdo nas
atividades e encontros realizados na comunidade durante a intervencgao.

A falta de um educador fisico influiu na realizacdo de praticas coletivas para o
desenvolvimento de atividades fisicas, porem durante a consulta e visita domiciliar
foi orientado pela equipe sobre a importancia da realizagdo de exercicios fiscos para

manter um adequado peso corporal.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Todas as ac¢Oes previstas na realizacdo do projeto foram realizadas desde o
controle dos usuarios hipertensos e diabéticos até a realizacdo da capacitacdo e a
realizacdo das acdes de promocao e prevencao em saude.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Em relacdo aos registros e uso da planilha de coleta de dados para o registro
das acbes das pessoas com hipertensdo e diabetes atendidas durante a
intervencao, ninguém tinha conhecimento de como fazer antes do projeto, foi preciso
conversas, palestras e capacitacdo do pessoal envolvido sobre sua importancia e
como preenché-la corretamente. No decorrer do Projeto toda a equipe tinha
conhecimento e capacidade suficiente para o preenchimento da mesma. A

Enfermeira é a responsavel pelo registro e monitoramento de todos os dados
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fornecidos pelas Agentes Comunitarios de Saude, Técnica de enfermagem,
Odontdlogo e Medico.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acfes a rotina de servi¢cos

Considero que a acdo programatica continuara sendo desenvolvida na
unidade ja que a mesma forma parte da rotina dos servigos, com envolvimento de
toda a equipe da ESF, agora com um trabalho mais integrado, organizado e um
melhor acolhimento e atendimento aos usuarios com hipertenséo arterial e diabetes
mellitus.

Todas as quintas feiras pela manha continuardo sendo atendidas 15

usuarios com hipertensdo arterial e diabetes mellitus que apresentem atraso da
consulta ou dos exames de controle. De igual forma a avaliacdo dos usuarios,
exames de rotina de acordo com o protocolo e avaliagcdo clinica incluindo a
estratificacdo de risco cardiovascular deverdo ser mantidos em cada consulta, pelo
qual devem ter continuidade capacitagbes e/ou reunides de equipe para
proporcionar uma melhor qualificacdo cientifica dos integrantes da mesma.
Os ACS continuardo realizando as visitas domiciliares junto a enfermeira para a
busca ativa de pessoas com hipertensdo e diabetes com atraso na realizagdo dos
exames de controle ou atraso da consulta segundo o protocolo estabelecido na
unidade. Também orientardo sobre a periodicidade das mesmas e realizardo
atividades de promocéao e educacao em saude em nivel individual.

Continuaremos realizando encontros na comunidade para incentivar as
pessoas com hipertensao e diabetes na realizacdo da avaliagdo da saude bucal, na
modificacdo de habitos alimentares, eliminacdo de habitos toxicos como tabagismo,
consumo de alcool, e sobre a importancia de praticar atividade fisica de forma
regular para melhor controle do peso corporal.

Os gestores de saude deverdo continuar prestando o suporte necessario,
para continuidade na realizacdo do trabalho. Garantir materiais de apoio como
folders educativos com temas em relagéo ao diabetes mellitus e hipertensao arterial.

Acredito que com o trabalho continuado em equipe, atingiremos 100% de

cobertura para um melhor controle dessas doengas.



4 Avaliacéo da intervencao

4.1 Resultados

Durante os meses de setembro a dezembro de 2015 foi realizada uma
intervencdo na UBS Nosso Sonho, municipio Sdo Gabriel, RS, que tratou sobre a
melhoria das acdes no controle, prevencao e promocao a Hipertensdo Arterial e
Diabetes Mellitus na populacdo adstrita. Segundo a planilha de coleta de dados,a
estimativa de pessoas com hipertensdo arterial com 20 anos ou mais residentes na
area de abrangéncia da UBS é 608, e com diabetes mellitus 150 pessoas. Apés
comecar a desenvolver a intervencao foi realizado um novo cadastramento na area
de abrangéncia e constatamos que temos 415 pessoas com hipertensao arterial com
20 anos ou mais e 155 com diabetes, foi a partir desses dados que comecamos a
desenvolver nossa intervengao.

A populacdo adstrita é de aproximadamente 4.000 habitantes, a maior parte
com renda econbmica baixa, muito sdo beneficiados com o Programa Bolsa Familia.
A equipe é composta por um Médico clinico geral, uma Enfermeira, seis ACS, um
odontologo e auxiliar de saude bucal. A equipe ficou completa até o final da
intervencdo, mas logo tivemos troca de enfermeiro, pois venceu o contrato da
anterior.

Temos que sinalar que trabalhamos pelas estimativas da PCD, e que para
atingir a meta de 100% devem-se cadastrar mais 248 pessoas com hipertenséo e 38
com diabetes mellitus. No entanto, a populagcéo alvo que participou da intervencéo e
fez acompanhamento na UBS foi de 360 usuéarios e 117 com diabetes, o que

totalizou uma cobertura de 59,2% e 75,5%, respectivamente. Alcancando ao final da
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intervencdo uma cobertura que estd perto da meta proposta para o controle da
Hipertensdo que foi 60%, e que supera a meta estabelecida inicialmente para

diabetes mellitus que foi 70%.

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

Meta 1.1 Cadastrar 60% das pessoas com hipertensdo no programa de
atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Meta 1.2 - Cadastrar 70% das pessoas com Diabetes Mellitus no programa

de atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica, e o Diabetes Mellitus da UBS.

Cobertura do Programa de Atengao a Hipertensao Arterial
Sistémica na unidade de saude

59,2%

Figura 6. Grafico da proporcéo de pessoas com hipertensao arterial moradores no territorio e
cadastrados no programa.

75,5%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 7. Grafico da Proporcgao de adultos diabéticos moradores no territorio e
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cadastrados no programa.

No primeiro més da intervencéao foram cadastradas 168 pessoas com HAS
(27,6%), e 48 com DM (31,0%). No segundo més esse percentual se incrementou
para 277 pessoas com HAS (45,6%) e 87 com DM (56,1%). No ultimo més da
intervencdo foram cadastradas 360 pessoas com HAS (59,2%), e 117 com DM
(75,5%), superando a meta proposta para o controle da diabetes mellitus, ndo assim
para hipertenséo arterial.

Foi possivel obter esses resultados devido ao trabalho integrado e
organizado desenvolvido pela equipe, com destaque dos ACS que trabalharam
intensamente na mobilizacdo e o cadastramento das pessoas que ja tém o
diagnostico de HAS e DM e daquelas que ainda ndo tinham esses diagndsticos.
Além disso, aumentamos o numero de visitas domiciliares procurando pessoas com
dificuldade de locomocéao até a unidade de saude, dessa forma foi possivel assisti-
las em seus domicilios. Nao foi possivel atingir 100% de cobertura para hipertensos
e diabéticos neste periodo pelo curto tempo da intervencédo, pois somente foram trés
meses. Atualmente com a continuidade do trabalho organizado em equipe estamos

guase atingindo a 100 % de cobertura.

Objetivo2. Melhorar a qualidade de atencao a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com

Hipertenséo.

100,0% 98,6% 100,0%

Figura 8. Proporcao de pessoas com Hipertensdao com exame clinico em dia de acordo com o
protocolo.
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No primeiro més as 168 (100%) pessoas que fizeram consulta clinica,
tiveram exame clinico realizado, no segundo més das 277 pessoas que assistiram a
consulta, 273 (98,6%) estiveram com exame clinico apropriado, e no ultimo més as
360 (100%) pessoas consultadas estiveram com exame clinico completo.

Durante o segundo més foram identificadas 4 pessoas com exame clinico
incompleto durante a consulta médica, mas com o trabalho desenvolvido pela equipe
e com o trabalho do medico foi realizada consulta com qualidade realizando exame
clinico completo segundo o protocolo. Isso permitiu que ao terminar a intervencao as
360 pessoas com hipertensédo arterial que participaram da intervencédo estiveram
com exame clinico adequado segundo o protocolo, todos os dados foram

preenchidos nos prontuérios.

Objetivo2. Melhorar a qualidade de atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.

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

As 117 (100%) pessoas com diabetes que fizeram consulta médica
estiveram com exame clinico completo segundo o protocolo. As acdes que
permitiram atingir esses resultados foram: as capacitacdes & equipe durante toda a
intervencdo para seguir o protocolo adotado na UBS para solicitacdo de exames
complementares. A reorganizacdo da agenda de trabalho, o qual permitiu
estabelecer um dia especifico para avaliacdo e acompanhamento a hipertensos e
diabéticos, com disponibilidade de tempo para seguir todos os passos da consulta
clinica segundo o preconizado no protocolo, favorecendo uma melhor qualidade do
atendimento.

Os ACS incrementaram as visitas domiciliares, o que favoreceu orientar a
comunidade sobre a importancia e frequéncia preconizada para a realizacdo da
consulta e exames. Os exames laboratoriais foram indicados segundo critério

médico e insistimos para sua realizacéo por parte dos usuarios.
Objetivo 2. Melhorar a qualidade de atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 2.3. Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com Diabetes a cada 03

meses (com palpacdo dos pulsos tibiais posteriores e pediosos e medida da

sensibilidade.
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100,0% 100,0%

91,7%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 9. Proporcéo de pessoas com diabetes com exame dos pés em dia.

No primeiro més das 48 pessoas com diabetes que foram atendidos em
consulta, 44 (91,7%) tinham exame dos pés em dia (avaliacdo dos pulsos pediosos,
tibial posterior e medida da sensibilidade). No segundo més as 87 pessoas com DM
(100%), e no terceiro mésasll7 pessoas com DM (100%), estiveram com exame
dos pés em dia. Como podem observar no primeiro més da intervencdo foram
identificadas 4 pessoas com diabetes sem exame dos pés em dia, mas com o
trabalho organizado em equipe foi possivel atingir 100% com exame dos pés
realizado. As acdes que favoreceram atingir esses resultados fora: as capacitacdes
da equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado dos pés nas pessoas com
diabetes mellitus. Durante o segundo més se incrementaram as visitas domiciliares
para a busca de diabéticos com atraso da consulta e por tanto da realizacdo do
exame dos pés.

A reorganizacdo da agenda de trabalho também permitiu a disponibilidade
de tempo necesséario para seguir todos 0s passos da consulta clinica segundo o
preconizado no protocolo, favorecendo uma melhor qualidade do atendimento.

Objetivo2. Melhorar a qualidade de atencao a hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 2.4. Garantir a 100% das pessoas com hipertensdo a solicitacao/

realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.
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95,8% 98,6% 99,2%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 10. Propor¢éo de pessoas com hipertensdo, com exames complementares em dia de acordo
com o protocolo.

No primeiro més da intervencdo das 168 pessoas cadastradas com HAS,
161 (95,8%) estavam com exames em dia de acordo com o protocolo, no segundo
més das 277 pessoas com HAS, 273 (98,6%) tinham os exames em dia e no ultimo
més das 360 pessoas com HAS, 357(99,2%) estdo com 0s exames complementares
em dia segundo o protocolo.

Podemos observar que ndo foi possivel atingir 100% das pessoas com
exames em dia, ficaram 3 pessoas com exames atrasados,porem 0S percentuais
foram melhorando a cada més. Isso foi possivel devido as capacitacdes a equipe
para seguir o protocolo adotado na UBS para solicitacio de exames
complementares. Os ACS realizaram maior numero de visitas domiciliares para
orientar as pessoas com hipertensdo e a comunidade quanto a necessidade e
periodicidade da realizacdo dos exames complementares de acordo com o
protocolo.

No inicio da intervencdo existiam poucos laboratérios contratados pelo SUS
no municipio para a realizacdo dos mesmos, mas logo através da conversa com 0s
gestores e mostrar o0 projeto para eles conseguiram incrementar o nimero de vagas
para a realizacdo dos exames em outros laboratorios que foram contratados pelo
SUS. Também a falta de conhecimento das pessoas com hipertensdo e a
comunidade sobre a periodicidade e necessidade da realizacdo dos exames para
melhor acompanhamento da doenca.
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Objetivo2. Melhorar a qualidade de atencdo a hipertensos e/ou
diabéticos.
Meta 2.5.Garantir a 100% das pessoas com diabetes a solicitacao/

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

97,4%

91,7% 95,4%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 11. Gréfico da propor¢éo de pessoas com diabetes, com exames complementares em dia de
acordo com o protocolo

No primeiro més das 48 pessoas cadastradas com DM, 44 (91,7%) estavam
com exames complementares em dia, no segundo més das 87 pessoas com DM,
83(95,4%) tinham os exames em dia e no terceiro més das 117 pessoas com DM
cadastradas, 114(97,4%) estavam com exames complementares em dia de acordo
com o protocolo. Como podemos observar ndo foi possivel atingir 100% das
pessoas com DM com exames complementares em dia. O que influiu nesses
resultados foi como expliquei na meta anterior,que no inicio da intervengao existiam
poucos laboratérios contratados pelo SUS no municipio para a realizacdo dos
mesmos, mas logo através da conversa com 0s gestores e mostrar o projeto para
eles conseguiram incrementar o nimero de vagas para a realizacdo dos exames em
outros laboratoérios que foram contratados pelo SUS. Também o desconhecimento
das pessoas sobre a periodicidade da realizacdo dos mesmos.

Porem se pode observar que os percentuais foram melhorando a cada més.
Isso foi possivel devido as capacitacdes a equipe para seguir o protocolo adotado na
UBS para solicitagdo de exames complementares. Os ACS realizaram maior numero
de visitas domiciliares para orientar as pessoas com diabetes mellitus e a

comunidade quanto a necessidade e periodicidade da realizacdo dos exames
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complementares de acordo com o protocolo. Foram realizados encontros na
comunidade onde as pessoas foram orientadas sobre a periodicidade preconizada

para a realizacdo dos exames complementares segundo o protocolo.

Objetivo2. Melhorar a qualidade de atencdo a hipertensos e/ou
diabéticos.

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

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

Nesses indicadores atingimos 100% de cobertura nos 3 meses da
intervencdo para a populacdo com HAS e DM, pois todas as pessoas com
necessidade de realizar tratamento medicamentoso tiveram acessibilidade aos
medicamentos disponibilizados na Farmacia Popular/ Hiperdia. Dos 360 hipertensos
cadastrados no programa somente 4 ndo tiveram necessidade de consumir
medicamentos por ter diagnostico de hipertenséo estagio |. Foi possivel atingir esses
resultados devido a colaboracdo de nossos gestores de salde que garantiram a
disponibilizagdo dos medicamentos na rede bésica.

Além do trabalho realizado pela equipe, com destaque dos ACS durante as
visitas domiciliares que orientaram as pessoas com hipertensdo e diabetes, e a
comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos
Farmacia Popular/Hiperdia, e possiveis alternativas para obter este acesso. O
médico também colaborou neste aspecto durante as consultas médicas orientando a

todas as pessoas com essas doengas.

Objetivo2. Melhorar a qualidade de atencdo a hipertensos e/ou
diabéticos.

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

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

Todas as 360 pessoas com hipertensdo e 117 com diabetes, que fizeram

consulta clinica, tiveram avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico
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desde o 1° més de intervencdo, conforme protocolo o que representa 100% de
cobertura para esse indicador.

Antes da intervencdo as pessoas com hipertensdo arterial e diabetes
mellitus, n&o tinham realizada avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico durante a consulta médica, muito poucos acudiram por sua conta para
atendimento por essa especialidade. ApGs comecar a intervencao, foram realizadas
um conjunto de acdes que permitiram atingir as metas propostas, primeiramente foi
estabelecido pelo odontélogo um horéario especifico nha unidade de saude (sextas-
feiras) a tarde para avaliagcdo dos usuarios com HAS e DM provenientes da busca
ativa realizada pelo médico durante a consulta.

Foi realizada capacitacdo da equipe para avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico das pessoas com hipertenséo e diabetes, o que favoreceu
que os ACS durante as visitas domiciliares orientaram 0s usuarios sobre a
importancia da avaliagdo da saude bucal. Os mesmos foram capazes de identificar
algumas pessoas com doencas bucais sobre todo em usuarios com diabetes
mellitus,sendo agendadas as consultas de forma imediata para avaliacdo pelo
odontdlogo. Foi orientada a comunidade sobre a importancia de realizar avaliagéo
da saude bucal, especialmente das pessoas com essas doencas.

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

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

Meta 3.2. Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosa a consulta na
UBS, conforme a periodicidade recomendada.

Os resultados referentes a proporcdo de pessoas com HAS e com DM
faltosos as consultas com busca ativa também foram constantes, mantendo-se em
100% deste indicador em todos os meses. As acdes que permitiram atingir esses
resultados foram: monitoramento do cumprimento da periodicidade das consultas
previstas no protocolo (consultas em dia), mediante avaliacdo de prontuarios e
registros existentes na unidade, capacitacdo dos ACS para a orientacao as pessoas
com hipertensdo e diabetes quanto a realizagdo das consultas e sua
periodicidade.Também foram organizadas e realizadas visitas domiciliares pela

equipe para a busca dos faltosos, sendo avaliados no domicilio aqueles com alguma
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deficiéncia fisica, acamados ou com dificuldade de locomocdo até a unidade de
saude. Realizamos reorganizacdo da agenda de trabalho para acolher as pessoas
com hipertensdo/ou diabetes provenientes das buscas domiciliares, para o qual

foram estabelecidas 15 vagas para as quintas-feiras pela manha.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informagdes.

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

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

O quarto objetivo do Projeto de Intervencado, foi melhorar o registro de
informacdes dos usuéarios cadastrados no Programa, para isso mantinhamos uma
rotina de preenchimento da ficha de acompanhamento (planilha de coleta de dados,
ficha espelho e prontuario cinico). Nesses indicadores 360 (100%) usuarios
hipertensos e os 117(100%) usuarios com diabetes que fizeram consulta estiveram
com registros adequados na ficha de acompanhamento. As agdes que permitiram
atingir esses resultados foram: capacitacdo da equipe no preenchimento de todos os
registros e procedimentos clinicos realizados nas consultas, necesséario ao
acompanhamento das pessoas com hipertensdo e diabetes. Realizamos
monitoramento mensalmente da qualidade dos registros (prontuarios, planilhas de
coleta de dados e fichas espelhos) das pessoas com hipertensédo e diabetes
acompanhadas na UBS. Definimos dentro da equipe um responséavel pelo
monitoramento dos registros, a ACS Morgana Barretos dos Reis, organizamos um
sistema de registro que viabilizou situacfes de alerta quanto ao atraso na realizacao
de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar,
a nao realizacdo de estratificacdo de risco, pelo que esses prontuarios foram
sinalizados em vermelho, o qual facilitou a busca ativa dessas pessoas e a

realizacdo de consulta com qualidade com registro desses aspectos.

Objetivo 5. Mapear o risco para doenca cardiovascular das pessoas

com hipertensao e/ou diabetes.



105

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

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

O quinto objetivo da Intervencdo foi mapear pessoas com HAS e DM de
risco para doenga cardiovascular; a meta inicial seria realizar estratificacdo desse
risco para 100% das pessoas com hipertensdo arterial e diabetes mellitus da area
adstrita.

Todas as 360 pessoas com hipertensdo e 117 com diabetes, que fizeram
consulta clinica durante os trés meses da intervencdo, tiveram realizada a
estratificacdo de risco cardiovascular, sendo classificado segundo Escore de Risco
de Framingham em categorias: baixa, moderada e alta. Os usuarios que
apresentaram alto risco cardiovascular (score superior a 20%) irdo a receber
seguimento mensal e foram encaminhados para avaliagéo pelo cardiologista.

Foi possivel atingir as metas propostas jA que a equipe desenvolveu um
conjunto de acdes entre elas: monitoramento mensalmente do nimero de pessoas
com hipertensdo e diabetes com realizacdo de pelo menos uma verificagdo da
estratificacdo de risco por ano. Para isso realizamos a revisdo de prontuarios dos
usuérios com hipertensdo e diabetes existentes na unidade, o que permitiu
identificar aqueles que néo tinham realizada essa avaliacao pelo menos uma vez por
ano, foram buscados e realizamos consulta médica com qualidade. Foi capacitada a
equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de
lesbes em érgaos alvo.

Realizamos encontros na comunidade para esclarecer as pessoas com
hipertenséo e diabetes e comunidade quanto a importancia do adequado controle de

fatores de risco modificaveis (como alimentacao).

Objetivo 6. Promover a saude das pessoas com hipertensdo e /ou
diabetes.

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

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

Foram propostas metas para garantir a 100% desses usudrios com

orientacbes quanto a alimentacdo saudavel, e as mesmas foram atingidas sem
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dificuldade. Receberam essas orienta¢des 360(100%) dos usuérios com hipertenséo
e 117(100%) dos usuarios com diabetes. As acdes que permitiram atingir as metas
propostas foram: capacitacdo a equipe da UBS sobre préaticas de alimentacao
saudavel, e sobre metodologias de educacdo em saude, organizacdo e realizacao
de praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel. Nao foi possivel envolver a
nutricionista nesta atividade, porem os usudrios identificados durante a consulta com
obesidade foram encaminhados para avaliacdo por essa especialidade. Foram
realizados encontros na comunidade para orientar pessoas com hipertensdo/e ou

diabetes e seus familiares sobre a importancia da alimentagéo saudéavel.

Objetivo 6. Promover a saude das pessoas com hipertensdo e /ou
diabetes.

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

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

Garantimos que 100% dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes
receberam orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica nos trés
meses da intervencdo. Ou seja, 0os 360 (100%) dos usuarios com hipertenséo e os
117(100%) dos usuarios com diabetes receberam orientacdo em relacdo a pratica
regular de atividade fisica.

Foram desenvolvidas um conjunto de acdes que permitiram obter esses
resultados entre elas: capacitacdo da equipe sobre a promocdo da pratica de
atividade fisica regular, orientacdo sobre a pratica de atividade fisica tanto na
consulta médica, de enfermagem, e nas visitas domiciliares pelos ACS. Também os
encontros na comunidade permitiram orientar a hipertensos, diabéticos e a
comunidade sobre os beneficios do exercicio fisico, e da realizacdo de caminhadas

diarias para o controle destas doencgas e a prevenc¢do das complicacdes.

Objetivo 6. Promover a saude das pessoas com hipertensdo e /ou
diabetes.
Meta 6.5Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das

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

As 360 (100%) das pessoas com hipertensédo e 117 (100%) com diabetes,
receberam orientacdo sobre os riscos do tabagismo nos trés meses de intervencgao
para um 100% deste indicador.

Foram realizadas atividades educativas em equipe para mostrar 0S riscos
para a saude de consumir tabaco aos 100% dos usuarios com hipertensdo e
diabetes que participaram da intervencéo. Essas atividades foram realizadas na sala
de espera da unidade e nos encontros realizados na comunidade. As pessoas com
HAS e DM cadastrados e acompanhados na unidade receberam orientagéo sobre os
riscos do tabagismo também nas consultas médicas e nas visitas em domicilio. Foi
realizada capacitacdo a equipe para o tratamento de pessoas tabagistas, o que
permitiu que durante as visitas domiciliares os ACS orientaram sobre riscos do
tabagismo as pessoas com hipertenséo e diabetes.

Objetivo 6 - Promover a saude de pessoas com HAS e DM.

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

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

Durante os trés meses da interven¢do houve uma tendéncia constante neste
indicador, mantendo-se sempre em 100%. Ou seja, que os 360 usuarios com
hipertensédo e os 117 usuarios com diabetes receberam orientacdes sobre a higiene
bucal para 100%. Foi possivel atingir esses resultados ja que foram desenvolvidas
algumas acbes entre elas: a capacitacdo a equipe para oferecer orientacdes de
higiene bucal a esses usuarios tanto na consulta como nas visitas domiciliares. A
reorganizacdo da agenda de trabalho do odontdlogo permitiu estabelecer um dia
especifico para atendimento dos usuarios com hipertensao e diabetes avaliados com
necessidade de atendimento por essa especialidade. Durante os encontros na
comunidade foram orientadas as pessoas com hipertensdo e diabetes e seus

familiares sobre a importancia da higiene bucal.
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4.2 Discussao

Na Estratégia de Saude da Familia Nosso Sonho do Municipio S&o Gabriel
/RS foi desenvolvida uma intervencao, a qual permitiu melhorar o atendimento aos
usuarios com HAS e DM da area de abrangéncia da unidade. Num inicio foi
realizado um recadastramento da populagcdo e se logrou cadastrar um total de 387
pessoas com hipertensao/e ou diabetes.

Temos que sinalar que trabalhamos pela estimativa da Planilha de Coleta de
Dados, e para atingir o 100% da cobertura devem-se cadastrar mais 248 pessoas
com hipertensdo e 38 com diabetes mellitus. No entanto, a populagédo alvo que
participou da intervencdo e fez acompanhamento na UBS foi de 360 usuarios
hipertensos e 117 usuarios diabéticos, o que totalizou uma cobertura de 59,2% e
75,5 %, respectivamente. Alcancando ao final da intervencdo uma cobertura que
esta perto da meta proposta para o controle da Hipertensdo que foi 60%, e que
supera a meta estabelecida inicialmente para diabetes mellitus que foi 70%.

Isto foi possivel devido ao trabalho integrado e organizado em equipe com
destaque dos ACS que trabalharam intensamente na mobilizacdo e o cadastramento
das pessoas que ja tinham diagnéstico de HAS e DM e daquelas que ainda nao
tinham esses diagnoésticos. Apos 12 semanas de intervengcdo podemos verificar
resultados muito significativos na qualificacdo da acao programética.

Avaliando os indicadores e resultados obtidos quanto a melhora da
realizacdo de exame clinico apropriado, conseguimos atingir 100%, pois as 360
pessoas com hipertensdo e as 117 com diabetes estiveram com exame clinico e dos
pés em dia ao finalizar a intervencéo.

Os resultados obtidos segundo a prescricdo de medicamentos da farmécia
popular dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos, também foram satisfatérios, pois
100% dos usuérios com hipertensao/ e ou diabetes com necessidade de realizar
tratamento  medicamentoso tiveram  acessibilidade aos medicamentos
disponibilizados na Farmécia Popular/ Hiperdia.

Conseguimos alcancar que 100% dos usuarios fossem avaliados quanto a
necessidade de atendimento odontolégico, fizemos a busca ativa dos 100% dos
faltosos as consultas programadas através das visitas domiciliares, alcangamos o

100% dos registros das informacdes a traves da coleta de dados e fichas espelhos,



109

atualizando os dados disponiveis na ESF e atualizacdo de todos os prontuérios
individuais. As novas formas de registros implantadas durante a intervencéo (ficha
espelho, planilha de coleta de dados, e prontuarios), possibilitaram um melhor
controle e monitoramento das pessoas com hipertensdo e diabetes na unidade
facilitando o trabalho da equipe e melhorando a qualidade de atendimento dos
mesmos, sobretudo quanto a estratificacdo de risco cardiovascular, atendimento
clinico, exames complementares periddicos, tratamento farmacolégico e seguimento
adequado de cada paciente.

Garantimos a realizacdo da estratificacdo de risco cardiovascular em 100%
dos usuarios hipertensos e diabéticos cadastrados e acompanhados durante a
intervencao, e foi estabelecido um acompanhamento diferenciado para aqueles com
alto risco cardiovascular segundo o Escore de Risco de Framingham, os quais foram
encaminhados para avaliagdo pelo cardiologista e serdo avaliados mensalmente na
unidade de saude.

A intervencdo exigiu a capacitacdo da equipe, para poder trabalhar
seguindo as recomendacdes do Ministério da Saude quanto ao rastreamento,
diagnéstico, tratamento e monitoramento da hipertenséo e diabetes. Essa atividade
promoveu um trabalho mais integrado do médico, enfermeira e agentes comunitarios
de saude, permitiu uma melhor organizacdo e desenvolvimento das atribuicdes de
cada membro durante a intervencdo. Também permitiu uma melhor comunicacéo,
trocas de experiéncias e conhecimentos entre seus integrantes. Aos ACS, ficou a
atribuicdo do mapeamento na area de abrangéncia e cadastramento dos usuarios,
assim como orientar para as atividades em grupo através das visitas domiciliares na
comunidade.

Foram planejadas atividades de promocdo e educacdo em saude pela
equipe de enfermagem que na atualidade e por estratégias do municipio fica sem
fazer consultas. As mesmas foram desenvolvidas tanto na prépria UBS, como na
comunidade, o que permitiu que 100% dos usuarios com hipertensdo e diabetes
receberam orientacdes sobre alimentagdo saudavel, pratica de atividade fisica e os
riscos do tabagismo. A equipe de enfermagem também desenvolveu outras acdes
durante a intervencdo como acolhimento, triagem, tomada de pressdo, peso do
paciente, frequéncia cardiaca e respiratéria, temperatura e glicemia capilar. Logo se

encaminhava para consulta médica onde era realizado o exame médico geral,
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indicagdo de exames, caso necessario, estratificacdo de risco cardiovascular, busca
de lesbes a 6rgaos alvos.

Antes da intervencao as atividades de atencédo ao controle de hipertensos e
diabéticos eram focadas na realizacdo da consulta médica e troca de receitas dos
medicamentos, sem a realizacdo de atividades de educacdo e promog¢do em saude,
e pouca organizacao dos servi¢cos na unidade.

A intervencdo acabou tendo um impacto positivo em outras atividades do
servico, como a avaliacdo nutricional a todos os pacientes que frequentam a
unidade, e que anteriormente nunca foi realizada, sobre tudo em hipertensos e
diabéticos, tendo em conta que a obesidade é um fator de risco para essas doencas.
Isto permitiu identificar alguns usuarios hipertensos e diabéticos com obesidade os
quais foram encaminhados para acompanhamento com nutricionista. Também
favoreceu uma melhor organizacéo dos servicos na unidade, pois ficou estabelecido
um horario especifico para atendimento a hipertensos e diabéticos com atraso na
realizacdo de consultas/ e ou exames complementares. O servico de odontologia
também foi reorganizado, sendo estabelecido um horario para atendimento a
hipertensos e diabéticos com afec¢Bes bucais, fato este nunca antes existiu na
unidade. Favoreceu uma melhor organizacdo e desenvolvimento das atribuicbes de
cada membro da equipe.

A intervencdo acabou tendo impacto também em outras acles
programaticas como, por exemplo, na atencdo a pessoa idosa, ja que muitos deles
sdo pessoas com diabetes mellitus e hipertenséo arterial. Dessa forma foi possivel a
orientacdo a esses usuarios quanto aos cuidados em relagcédo a habitos alimentares
saudaveis, importancia do exercicio fisico regular, vacinacéo, efeitos prejudiciais do
alcool, fumo, assim como sobre a prevencao de acidentes domésticos que provocam
morbidade com muita frequéncia.

No que se refere a comunidade, o impacto da intervencéao foi bem percebido,
pois o0s usuarios cadastrados demonstraram satisfacdo pelas modificagbes no
atendimento que estad sendo desenvolvido na unidade. Tiveram participacdo ativa
nas reunides, palestras, e encontros realizados, nos usuarios cadastrados
perceberam-se importantes mudancgas em seus estilos de vida, em especial quanto
a alimentacéo, pratica de atividades fisicas, diminuigdo do tabagismo e do consumo
de 4&lcool. Observamos melhor adesdo ao tratamento farmacoldégico, o que

demonstra que a populacdo captou as orientacdes oferecidas nas consultas, visitas
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domiciliares e encontros realizados na comunidade. As pessoas nao portadoras de
nenhum desses agravos se mostraram interessadas pela intervencao realizada,
participando das atividades de educacdo em saude realizadas na unidade.

De iniciar o Projeto de Intervencdo neste momento, solicitaria junto ao
gestor, a digitalizagdo da ESF, para melhor organizagao dos registros de forma que
ao procurar informacdes dos usuarios e a comunidade os dados fiqguem atualizados
e organizados para maior facilidade na busca destes. Também providenciaria em
conversa com O gestor incorporar outra enfermeira na unidade de saude, pois
somente trabalhamos com uma para as duas equipes. Isto pode melhorar a
cobertura da area de abrangéncia e melhor organizacao das atividades diarias.

Agora que estamos no final da intervencéo, percebo que a equipe esta muito
mais capacitada e engajada com a comunidade, e como a intervencdo ja foi
incorporada a rotina do servico acredito que a cobertura podera ser aumentada a
100% dos usuarios com essas doencas. Para isto vamos manter o cadastro e
atendimento dos usuarios com hipertensédo arterial e diabetes mellitus de forma
sistematica. Vamos ampliar o trabalho de conscientizacdo da comunidade quanto a
necessidade de um acompanhamento adequado e da priorizacdo do atendimento
aos usuarios com doencas diagnosticados como de alto risco cardiovascular.
Continuardo sendo desenvolvidas atividades de educacdo e promocdo em saude,
visitas domiciliares para a busca dos faltosos, e com as consultas programadas e
demanda espontanea para nao afetar os atendimentos as demais ac¢les
programaticas.

Devido ao sucesso da intervencdo e usando-a como exemplo, podemos
planejar o desenvolvimento de outra na unidade sobre o controle a saude da
crianca, e continuar melhorando as acdes referentes a esta acdo programatica.

Esperamos que o0s usuarios, a comunidade e a equipe de forma geral
apropriem-se dessa proposta e contribuam para sua continuidade e

aperfeicoamento.



5 Relatorio daintervencao para gestores

Prezado Gestor de Saude:

Por meio deste relatério venho-lhe mostrar os principais resultados da
intervencdo realizada na ESF Nosso Sonho, proposta pelo Curso de
Especializacdo em Saude de Familia, do programa Mais Médico e desenvolvido
pela Universidade Federal de Pelotas,através do Departamento de Medicina
Social, na modalidade a distancia, em parceria com a Universidade Aberta do
Sistema Unico e Saide (UFPel/UMA-SUS). O curso teve como objetivo geral
melhorar as acfes de controle, prevencdo e promoc¢do a Hipertensao Arterial
Sistémica e Diabetes Mellitus na UBS/ESF-.

Decidimos a escolha deste foco para a intervencdo devido a ambas as
doencas serem muito frequentes na populagdo adstrita, constituindo motivo de
consultas e sérios problemas de saude. Estas doencas crénicas sdo responsaveis
por complicacbes cardiovasculares, encefélicas, coronarianas, renais e
vasculares periféricas que muitas vezes levam ao acamamento dos usuarios e a
morte.

A intervencédo foi desenvolvida durante os meses de setembro a dezembro
de 2015, conforme o planejado. Os resultados foram muito bons, sendo possivel
pelo apoio da equipe, da Secretaria de Saude e da Prefeitura do municipio, assim
como dos lideres das comunidades, o0 que favoreceu atingir as metas propostas
ao final do projeto, e Otimos resultados na melhoria da qualidade dos
atendimentos aos usuarios da unidade.

No inicio da intervengéo tinhamos como metas atingir um 60% de usuarios

cadastrados com hipertensao arterial e 70% de usuarios com diabetes mellitus.
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Com o trabalho desenvolvido ao longo da intervengdo foram acompanhados um

total de 360 (59,2%) usuarios com hipertensdo e 117 (75,5%) dos usuarios com

diabetes mellitus, o que pode ser observado nos graficos le 2.

Més 1 Més 2

Cobertura do Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial
Sistémica na unidade de saude

59,2%

Més 3

Figura 12. Grafico da Proporcao de pessoas com hipertenséo arterial cadastradas

no programa.

Més 1 Més 2

75,5%

Més 3

Figura 13. Grafico da proporcéo de pessoas com Diabetes Mellitus cadastradas no programa.

Nossa equipe, no principio tinha muito que melhorar para poder oferecer

um atendimento organizado com a qualidade que as pessoas precisam e

merecem, por Iisso acreditei que fazer uma intervencdo baseada nesta

problemética foi minha melhor deciséo.



114

N&o foi possivel atingir 100% dos usuarios com exames complementares
em dia, pois como ja é conhecido por vocés, no inicio da intervencdo existiam
poucos laboratérios contratados pelo SUS no municipio para a realizacdo dos
mesmos, mas logo da conversa com VOCés conseguiram incrementar o numero
de vagas para a realizacdo dos exames em outros laboratérios que foram
contratados pelo SUS. Também garantiram que 100 % dos usuarios com
hipertenséo e diabetes estiveram com prescricdo de medicamentos da farméacia
popular.

Todos o0s usuarios (100%) também receberam orientagcbes sobre
alimentacdo saudavel, importancia da pratica de atividade fisica, riscos do
tabagismo e a importancia da manutencéo da higiene bucal a través da realizacao
de atividades de educacdo e promoc¢do em saude e encontros na comunidade
realizados durante os trés meses da intervengao.

Antes de iniciar a intervencao foi necessaria a capacitacdo dos integrantes
da equipe, o que propiciou atuarem conforme preconiza o Ministério da Saude e
orienta o protocolo vigente na ESF. Foi reorganizada a agenda de trabalho, tanto
do médico, quanto do odont6logo da unidade, para aperfeicoar os atendimentos.
Realizamos busca ativa dos usuarios faltosos as consultas ou com atraso na
realizacdo dos exames complementares segundo o protocolo estabelecido na
unidade, desenvolvemos grupos e palestras com a¢des de promocao e prevencao
da saude abordando temas importantes como habitos alimentares saudaveis,
importancia da pratica regular de atividade fisica, riscos do tabagismo e higiene
bucal adequada. Contamos com o total apoio da Secretaria de Saude, Conselho
Municipal de Saude, liderancas comunitarias e demais 6rgaos e entidades ligados
a area da saude e assisténcia social.

A realizacdo desta intervencdo favoreceu a realizagdo de um melhor
controle e acompanhamento das pessoas com hipertensao e diabetes na ESF da
area de abrangéncia garantindo a melhoria da qualidade de vida da populacdo. A
equipe ficou muito contente com os resultados obtidos, mas reconhece que ainda
temos que continuar trabalhando para alcancar 100% da cobertura dos usuarios
com hipertenséo e diabetes em nossa area de abrangéncia, para o qual temos o
apoio da equipe e dos lideres comunitarios e esperamos continuar contando com
0 apoio da Secretaria de Saude e Prefeitura do municipio. Pedimos para a gestéo

continuar apoiando na implementacao desta acao programatica de forma que se
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torne parte de rotina da unidade, através da requisicdo dos materiais necessarios
para a realizagdo de cartazes e folders com informacdes sobre essas doengas,
assim como a impressdo de fichas espelhos, prontuarios e documentos
necessarios para o adequado registro das informacdes colhidas.

Pedimos que a gestdo continuasse apoiando as atividades na unidade para
o0 controle dessas doengas considerando a importancia de realizar um
acompanhamento e controle adequado para prevenir as complicacbes
decorrentes das mesmas e assim melhorar a qualidade de vida da populacéo
abrangente.

Os resultados obtidos trouxeram para equipe, a certeza de que 0s servigos
prestados durante a intervencdo devem ser incorporados na rotina da ESF.

Muito Obrigado.



6 Relatorio da Intervencéo para a comunidade

Cara comunidade:

Na UBS foi desenvolvida uma intervencédo durante 12 semanas (3 meses)
com o objetivo de melhorar as a¢Bes no controle, prevencdo e promocao a
Hipertenséo Arterial Sistémica e Diabetes Milicos, em todas as pessoas com essas
doencas na area de abrangéncia.

A intervencdo foi desenvolvida durante a realizagdo do curso de
Especializacdo em Saude da Familia da Universidade Federal de Pelotas e para o
seu desenvolvimento contamos com 0 apoio da Secretaria de Saude, da Prefeitura
Municipal e dos lideres comunitarios.

A equipe decidiu realizar este trabalho nessa acdo programatica tendo em
consideracdo a alta incidéncia de pessoas com hipertensdo e diabetes na area de
abrangéncia, muitas delas com complicacées decorrentes das mesmas. Também
tinhamos algumas dificuldades no acompanhamento e atendimento aos usuarios
com essas doencas, pois muitas acdes de saude ndo foram desenvolvidas com
qualidade anteriormente, foi por tudo isso que a equipe decidiu realizar esta
intervencao.

Para o desenvolvimento da intervencéao foi realizado um trabalho integrado,
em equipe, que permitiu uma melhor organizacdo e desenvolvimento de um conjunto
de acbBes que garantiram melhorar a atencdo e controle as pessoas com essas
doencgas, e iniciou com a capacitagdo de seus integrantes sobre o protocolo de
atencao a hipertenséo e diabetes do Ministério da Saude. Os ACS realizaram visitas
domiciliares para a busca de pessoas com essas doencas e sem acompanhamento
na unidade de saude, também aqueles com atraso na consulta ou realizagdo dos

exames complementares.
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Realizamos avaliacdo integral aos 100% dos usuarios durante a consulta,
com exame clinico apropriado, avaliagdo dos pulsos e sensibilidade dos membros
inferiores sobre tudo nos usuarios com diabetes, e foi realizada estratificacdo do
risco cardiovascular. Ao final da intervencéo foi possivel acompanhar 360 pessoas
com hipertensdo (59,2%) de cobertura, e 117(75,5%) pessoas com diabetes,
alcancando ao final da intervengdo uma cobertura que esta perto da meta proposta
para o controle da Hipertensdo que foi 60%, e que supera a meta estabelecida
inicialmente para diabetes mellitus que foi 70%.

O trabalho realizado permitiu atualizar e melhorar 0s registros para
acompanhamento da situacdo de saude das pessoas com essas doencas, o qual vai
permitir uma melhor avaliacdo das acdes realizadas na unidade.

Foram realizados encontros na comunidade e desenvolvidas acdes de
promocdo e educacdo em saude sobre alimentacdo saudavel, pratica regular de
atividade fisica e sobre os prejuizos do tabagismo para essas doencas.

Finalizamos o terceiro més de intervencdo com 100% dos usuarios com
hipertensdo e dos usuéarios com diabetes com prescricdo de medicamentos da
farméacia popular, foi possivel realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico aos 100% dos usuarios que participaram da intervencdo. De forma
geral conseguimos melhorar a adesdo dos usuarios ao programa de hipertenséo e
diabetes.

Gracas a intervencao foi reorganizado o horario de trabalho na unidade, e foi
estabelecida a quinta-feira pela manha para avaliacdo dos usuarios com atraso da
realizacdo de consulta ou exames complementares, provenientes da busca ativa
pelos ACS. Também foi estabelecido um horario especifico no servico de
odontologia, as quintas-feiras a tarde, para avaliacdo dos usuarios com necessidade
de atendimento por essa especialidade.

A comunidade recebeu e apoiou o programa com satisfacéo, facilitando os
locais utilizados para a realizagéo das palestras e encontros, com uma participacao
ativa. As pessoas se mostraram interessadas, fazendo perguntas sobre o programa,
e procuraram a unidade para realizacdo da consulta e atendimento odontoldgico. A
comunidade poderia continuar apoiando a intervencao através da divulgacado do
programa a todas aquelas pessoas com hipertensao e diabetes que ficaram sem
incorporacdo ao mesmo, também com uma participacdo mais ativa nas atividades e

encontros que sejam realizados tanto na unidade como na comunidade.
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A intervencdo esta sendo incorporada a rotina da unidade, e continuaremos
realizando e melhorando as acdes relacionadas as atividades de promocédo e
educacdo em saude, e melhorando a qualidade de atendimento para o controle
dessas doencas.

Convidamos a comunidade a continuar participando do programa na unidade,
através da participacdo ativa nas atividades que sejam desenvolvidas, e dessa
forma aumentar um numero maior de usuarios com hipertensdo e diabetes
participantes no programa e que sejam acompanhados adequadamente na unidade

de saude.



7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O curso de Especializacdo em Saude da familia representou uma
experiéncia nova em meu trabalho, j& que nunca antes tinha participado de um curso
a distancia, pois todos os cursos nos quais participei no meu pais foram de forma
presencial.

A educacao a distancia (EAD) serviu como nova forma de aprendizagem e
interagdo com outros colegas sem necessidade de ficar fora da unidade de saude.
Foi de muita ajuda, e representou uma ferramenta muito importante para ampliar os
conhecimentos sobre a Atencédo Basica de saude neste pais, sobre tudo favoreceu
para aprofundar nos protocolos de atendimento, neste caso sobre o protocolo de
atencdo a hipertensao arterial e diabetes mellitus, preconizados pelo Ministério da
Saude.

Ao inicio do curso apresentei algumas dificuldades na realizacao das tarefas,
sobre tudo por se tratar de uma lingua diferente, mas ao longo das semanas e
mediante os ambientes virtuais de aprendizagem (AVA) foi possivel a interacdo e
troca de informacdes através do dialogo com o orientador, o qual serviu para
minimizar davidas e, modificar ou incluir nas tarefas aspectos que estavam com
alguns erros. Isto permitiu manter um assessoramento constante entre aluno e
orientador. O férum de saude coletiva permitiu a interagcdo com outros colegas
dentro da turma e desta forma compartilhar ideias e conhecimentos.

Através dos questionarios disponibilizados foi possivel realizar uma analise
das condig¢fes estruturais da unidade, e de cada acdo programatica desenvolvida na
unidade de saude. Dessa forma foi possivel identificar aquela agdo que apresentava

indicadores de cobertura mais baixos. A partir destes indicadores, foi possivel
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juntamente com a equipe multiprofissional realizar a intervencédo junto & comunidade
local para melhorar as a¢des no controle a hipertenséo arterial e diabetes mellitus.

Outra contribuicdo significativa do curso refere-se ao fato deste ter
possibilitado o aperfeicoamento do atendimento e acompanhamento profissional aos
usuérios do SUS quanto ao monitoramento e controle dessas doengas. Também,
favoreceu o desenvolvimento de acdes educativas em saude que anterior ao
Programa Mais Médicos, ndo foram desenvolvidas na unidade, por exemplo:
acolhimento adequado as pessoas com hipertensdo e diabetes, realizacdo da
estratificacdo de risco cardiovascular, exame fisico adequado dos membros
inferiores nos usuarios com diabetes e avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico.

A realizacdo do curso favoreceu realizar um trabalho mais organizado e
integrado com a equipe multiprofissional, e que seus integrantes conheceram melhor
as atribuicbes/competéncias profissionais de cada um deles no contexto da
Estratégia de Saude da Familia (ESF). Destaco em especial o trabalho dos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), os quais passaram a ter melhor conhecimento sobre
as condicfes de vida (processo saude-doenca) da populacdo residente na area de
abrangéncia da ESF, bem como, suas necessidades de saude.

Também, por meio de um trabalho coletivo da equipe multiprofissional da
unidade, foram melhoradas as formas de registros das acdes de saulde
desenvolvidas pelos profissionais dentro e fora da unidade. Esta contribuicdo deve-
se ao fato do curso ter fornecido as fichas espelhos e planilhas de coletas de dados
gue permitiram um monitoramento adequado das ac¢Oes realizadas durante o
mesmo.

Os casos clinicos interativos e os testes de qualificacdo cognitiva favoreceram
para uma melhor (auto) preparagdo profissional e atualizacdo de meus
conhecimentos, a partir da necessidade do aprofundamento e estudo daquelas
doencas que se apresentaram com maior freqiiéncia na atencdo basica de saude, o
gue favoreceu para uma melhor abordagem aos casos clinicos na pratica diaria.

A partir do exposto e frente a minha trajetoria profissional junto a ESF me
permito a refletir que o processo de trabalho em saude néo existe meramente com a
atuacdo de um unico profissional, mas sim com a cooperac¢do de todos, ou seja,

toda a equipe de trabalhadores do servico.
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Anexo B- Planilha de coleta de dados

Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més
Dracante
o wti 0 pacserte esta Todet et . n . Opacierte asti | & estratioache O pacierte
5 B aEE Cpscrts avalisge guprts | Mmoo mn e . orantaghe
odos Lt X ¥ com | MHBS0RM | cardiovmncider orertahe
e Facarte giems SRR | e [ —— fucha de e e N setengranea
E e Farem e maedemgrso| pesedocome | consutm e . ot p t
’ proeatais? Pegular? et | ’ w=? s ¥ i ragler?
Ahtan?
o-Nig o-Nio o-nio 0-nle o-nie oMo - Nio oMo o-nie o-nio
1-5m 1-%5m 1-5m 1-%m 1-Sm 1-Gen

I

Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més
) Opaciente . )
- . Aestratificagio O paciente ) Opaciente
Foirealizada duri l:cthl:o O'pu:l':m recabau
erientag recebey o .

15

1-5em

O paciente estd
com registro
. busca ativa para
Nimero do adequadana | cardievaseular o orientagio .
Jados para Colet; pacisnta Nome do paciente o paciente com ficha da sor axame nutricional 2 pritica orientagio
consultas em =i " sobre . sobre os riscos .
N scompa clinico esta em alime - de atividade do tabagisma? higiene
) to? dia? . ¥ fisica regular? bucal?
saudavel?
delatéototal
Orientagdesde | 20 0-Nio 0-Hio 0-Nio 0-Nio 0-Nio 0-Nio 0-Nio
preenchimento - B - - - - B
1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im




Anexo C-Ficha espelho

- % Especiakizagdo em PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS
4 " SRS M‘nhm&h FICHA ESPELHO
Datado ngressonoprograma __/__ 7/ _____ _____ NOmero do Prontudrio: Cartdo SUS
Nome completo:, Datadenascimento: _/__/ ___
E SO de 7 ( )Sim( )Nao
Nome d o Telefones de contato: /. /.
Tem HAS? ( ) Sim( )NSo Tern DM?( )Sim( )Nso TemHAS e DM? ( ) Sim( )Ndo Esta cadastrado no HIPERDIA? ( ) Sim ( ) Nso
Ha quanto tempo tem: HAS? oMm? HAS e DM? Estatura: ____cm PerimetroBraquial: ___cm
Wedicogbes Ge uso CoNtiNUG
. T 1
E— ETIEET
| crociorobazis 25mo
| Captopr 25mg | Hemogiobing qecosiady
ﬁﬁ' _ﬁi
Atenoiol L
e (007 e
| Metionung 650 mg | Creatining Sénca
Infecs 30 unndna
Corpos cetds
Sedmento
rier 3 248
[Ec
veM
CHCM
{*E Especializagio em PROGRAMA DE ATENGCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS
Mcd-nl‘anﬂh FICHA ESPELHO
CONSULTA CLINICA
[Data | Prossional | Pressio | Peso (kg) | WG Esialhcacdo 0e fsc0 | Came dos | Exame Tico | OneniagBo | Onentagio | Oneniagdo | Damda |
que alendeu | arlerial (hgim) s 0 sobre jprisima
{mmig) et ado) ARe1dd0) fisica labagesmo  { consulta |
F ramangham Lesles
(Baoo drglio avo

AlodersdoiNio) | Ideeceever)




Anexo D -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de

fotografias

Eu, Jorge Jesus Chavez Chavez, (médico do Programa Mais Médicos para o Brasil) e
membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé individualmente
ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de salde. As fotos e/ou videos séo para
registrar nosso trabalho e poderdo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposicdo de
trabalhos, atividades educativas e divulgacdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e
video ficardo a disposi¢do dos usuérios.

Assumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizagdo de sua imagem:

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

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

3.  Nao prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que nao autorizar o uso das fotos;

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

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

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

Jorge Jesus Chavez Chavez

Nome
Contato:
Telefone: ()
Enderego Eletrbnico:
Endereco fisico da UBS:
Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

, Documento declaro que

fui devidamente esclarecido sobre o banco de dados (arquivo de fotos e/ou
declaracbes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaragcbes minhas e/ou de
pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgagdo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.




