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Resumo

MACHADO, Ernesto Ricardo Cervantes. Melhoria da Atencdo a Saude das Pessoas
com HAS e/ou DM na UBS Didimo Pires ,Tabatinga/Amazonas. 2016 91f. Trabalho de
Concluséo de Curso (Curso de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de
Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, Ano.
2016.

A Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus sdo doencas que causam iniUmeros
prejuizos ndo apenas para a saude das pessoas, mas também para a familia, a
comunidade e o sistema econdémico e social dos paises. Apesar dessas doencas serem
passiveis de prevencdo, elas levam a diversas sequelas e complicacées. Com o intuito de
ampliar a cobertura e qualificar a atencdo a saude das pessoas com Hipertenséo Arterial
Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na Unidade Basica Didimo Pires, nossa equipe
desenvolveu uma intervencdo, durante trés meses. Participaram as pessoas com
Hipertenséo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus com 20 anos ou mais residentes na
nossa area de abrangéncia. Foram desenvolvidas a¢cdes nos quatro eixos: monitoramento
e avaliacdo, organizacdo e gestdo do servico, engajamento publico e qualificacdo da
prética clinica. Para coletar as informacdes foram utilizadas as fichas espelho e a planilha
de coleta de dados disponibilizadas pela Universidade Federal de Pelotas. Nossa meta foi
de cadastrar 70% das pessoas com HAS e/ou DM, no Programa de Atencéo a Hipertensao
Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS, uma populacdo alvo de 793 usuarios com HAS e
196 com DM na area de abrangéncia. Apds as 12 semanas, os indicadores de cobertura
alcancados foram 31,2% (354) e 45,9% (129), respectivamente para o programa de
atencdo a saude das pessoas com Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus,.
O numero de pessoas com Hipertensdo Arterial Sistémica com exame clinico apropriado,
de acordo com o protocolo foi alcancado 100% para os dois programas, assim como o
exame dos pés das pessoas com Diabetes Mellitus. Foi garantido a realizacdo dos exames
para 100% das pessoas participantes da intervencdo. Quanto a prescricdo de
medicamentos da farmacia popular, 94,1% (334) e 93,8% (121) das pessoas com
Hipertenséo Arterial Sistémica e/ou DM beneficiaram-se deste servico. Além disso, 100%
dos participantes receberam atendimento odontolégico. Além disso, a intervencéo
possibilitou a reorganizacao do processo de trabalho da equipe, a qualificacdo da pratica
clinica dos profissionais, 0 aprimoramentos dos registros, a integracdo da equipe com a
comunidade e o fortalecimento do controle social. Os beneficios alcancados favoreceu um
sistema de trabalho muito positivo que beneficiou tanto a equipe, 0 servico e a
comunidade, tornou muito mais viavel nossa atencao de prevencdo e promocao da saude,
criou expectativas maiores para 0S N0SS0S usuarios e a nossa acao fosse mais ampla e os
atendimentos mais eficientes e integrais.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude; Saude da Familia; Doenca Croénica;
Hipertensao Arterial; Diabetes Mellitus.
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Apresentacao

O presente volume apresenta 0s aspectos relacionados com a intervencao que foi
desenvolvida na nossa UBS em um periodo de trés meses, visando a melhoria da atencéo
A salde das pessoas com HAS e/ou DM.

Este documento é dividido em varias partes, sendo que a primeira é constituida
pela andlise situacional, momento que foi detalhado as carateristicas da nossa area de
abrangéncia com dados que caracterizam nossa populagéo e servi¢cos de forma geral.

A segunda parte € composta pela andlise estratégica. Esse item contempla o
projeto de intervencao que foi construido apds escolher o foco de atencéo relacionado com
HAS e DM. Ha a descri¢do da justificativa, objetivos, metas, metodologia e cronograma.

A terceira parte é o relatério da intervencdo. Esse momento foi explorado os
aspectos facilitadores e dificultadores quanto ao desenvolvimento do estudo.

Os resultados e a discussao da intervencao estdo inseridos na quarta parte desse
volume. E possivel verificar os resultados obtidos e os beneficios que foram levados para a
comunidade, a equipe e a gestao.

Logo em seguida, o volume apresenta os relatério da intervencao para os gestores
e a comunidade. Esses documentos foram apresentados a todos os atores envolvidos,
buscando integra-los cada vez mais.

A Ultima parte do volume é formada por uma reflexdo critica sobre 0 meu processo
pessoal de aprendizagem e as informacdes da referéncias bibliograficas onde podem
consultar o nosso apoio para a intervencédo e diferentes documentos e fotos que foram

suporte para o sucesso do nosso trabalho.



1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS

A unidade basica de saude (UBS) Didimo Pires encontra se situada no
municipio de Tabatinga que pertence ao estado do Amazonas, localizada na
fronteira triplo com a cidade de Leticia, Coldmbia e Iquitos, Republica do Peru. A
area de abrangéncia da UBS é composta por uma populacdo total de 7502,
conformada por pequenos negociantes, agricultores e pescadores com formas e
estilos de vida caracteristicos e culturais da regido.

Na UBS funcionam trés equipes de saude, um que atende o Bairro Centro,
outro encarregado do Bairro Dom Pedro | e um terceiro que atende ao Bairro Séo
Francisco onde nés atuamos e constitui nossa area de abrangéncia para nosso
trabalho de curso. No municipio funciona o SAMU, encontra se funcionando um
centro de reabilitagdo e em fase de conclusédo a UBS fluvial para o atendimento das
populacdes ribeirinhas. No municipio funcionam neste momento sete UBS todas
com ESF e com ACS vinculados as equipes.

A UBS tem uma estrutura fisica adequada, considerando os padrdes
estabelecidos por normas regulamentares de funcionamento para a saude; conta
com duas areas de espera para clientes, uma fica na frente destinada as pessoas
que aguardam pela triagem, a marcacdo na sala de agendamentos e area de
farmacia. Nesses locais € onde desempenham o0s técnicos de enfermagem e
pessoal treinado como acontece no caso da area de marcacdo para Sservicos
especializados. Logo ap0s essa area vem a recepcdo onde as consultas e
atendimentos sao agendadas para odontologia, enfermagem e medicina, também
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com uma area muito espacosa para aguardarem o horério para o atendimento
marcado, é a area destinada também para o acolhimento dos pacientes ndo s6 na
marcacdo ou agendamentos, também para orientacdo dos pacientes e
esclarecimento de duavidas e necessidades dos usuarios.

A UBS conta também com uma diretoria, dois consultérios médicos, dois
consultorios para a consulta de enfermagem, uma &rea de curativos, uma area para
nebulizagdes, uma sala onde realiza se os eletrocardiogramas (ECG), area ou
departamento de vacinacao, area para realizacdo de teste rapido para malaria, um
laboratério clinico, uma cozinha e copa. A unidade de salde apresenta as areas
necessarias destinadas a banheiros para pessoas de ambos sexos e nas consultas
destinadas aos exames que precisarem deste local. Funciona como referéncia no
municipio o tele saude e video - conferéncia em tempo real.

A unidade de salude apresenta equipamentos adequado para executar 0s
atendimentos, recebe 0s insumos e materiais necessarios, mas as vezes esses
equipamentos encontram se afetado dificultando os atendimentos. Precisa se
também de megascoépio para avaliacdo de exames radiologicos, ndo € totalmente
suficiente a retaguarda hospitalar mas no municipio funciona um hospital militar e
uma UPA junto a uma maternidade que fazem parte do atendimento em rede mas
na regido é muito instavel a permanéncia de profissionais especialistas que reforcem
o atendimento e de fato essa falta aumenta o fluxo de encaminhamentos até a
capital do estado, Manaus.

A nossa populagdo, alvo do nosso trabalho, encontra se no Bairro S&o
Francisco, com uma populacdo de 3343, a equipe conta com 11 agentes
comunitarios de saude (ACS), um odontélogo, um técnico em saude bucal, um
técnico de enfermagem e um médico. Na nossa populacdo predomina a faixa etaria
de mais de 60 anos de idade, seguido dos adolescentes, populagdo com muitos
problemas na dinamica das familias. Estas s@o pouco funcionais, apresentam
epidemiologia complexa pelas caracteristicas ambientais e climatolégicas, em que a
gravidez na adolescéncia constitui uma das principais dificuldades encontradas. A
incidéncia das doencas néo transmissiveis como a diabetes e a hipertensédo, as
dislipidemias e sindromes metabdlicas tomam conta dia a dia na populacdo por
incorretas praticas de alimentacéo, além das doencas parasitarias e gastrointestinais

gue também sao motivos muito frequentes de consulta.
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A atividade do dia dia comeca com o acolhimento dos usuarios e o
agendamento para os diferentes servicos que oferece a unidade tais como as
consultas de medicina ou clinica geral 3 vezes por semana aplicando a classificacao
de risco, segundo o caso problematico, queixa ou demanda usando os protocolos
vigentes. Encontra se funcionando as consultas para odontologia, que tem os
agendamentos para os diversos grupos como gravidas, usuarios com doencas
cronicas e atendimentos priorizados para criancas e consulta de atendimento geral
nos diferentes dias da semana, realizacdo de exames laboratoriais 0s
eletrocardiogramas, realiza se diferentes atividades de promocéo e prevencdo em
saude direcionadas aos principais problemas de saude identificados nas diferentes
consultas e nas visitas domiciliares. Essas sao realizadas duas vezes por semana,
maiormente no horario matutino, além das consultas a gravidas (pré-natal) uma vez
por semana, puericultura e exames preventivos (PPCU).

Nos encontros mensais da equipe agenda se pontos no programa para
discutir com os lideres comunitarios problemas que afetam nossa area em termos de
salde e programa se atividades no més encaminhadas a melhorar o estado de
salude das criancas, homens, mulheres e idosos, além das palestras para a
populacdo em geral. Assim, a relacdo da equipe com a comunidade é boa e a
populacédo participa de algumas atividades no servi¢o de saude.

Na UBS funciona o programa melhor em casa, para a avaliacdo de pessoas
com dificuldade na locomocao, pessoas idosas, puérperas, em recuperacdo por
cirurgias e necessidade de reabilitacdo. Nas visitas domiciliares pesquisa se as
necessidades oftalmolégicas, a hanseniase, nutricdo, o tracoma e doencas
geohelminticas.

A unidade conta também com equipe do NASF, servi¢cos e pessoal que em
conjunto funcionam para aprofundar e ampliar os alvos além dos curativos, a
prevencao e promogao, como direito fundamental da sociedade, a saude.

1.2 Relatério da Analise Situacional

Sempre que nés pensamos em saude da familia, pensamos num
instrumento para chegar a ela com o0s recursos necessarios e com o0 pessoal
capacitado para oferecer o atendimento de qualidade, o conhecimento na
abordagem da familia em APS nos garante que nesse processo possamos utilizar
todas as ferramentas que o sistema propde e melhorar ainda mais os métodos para

garantir o que achamos, é o objetivo principal, a prevencdo, sempre em beneficio da
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sociedade, a familia e as populacbes como se fala no documento do projeto
pedagdgico.

Como objetivo da ESF encontra se fundamentalmente diminuir a morbidade,
a mortalidade por doencas preveniveis, reduzir a mortalidade infantil, e oferecer as
populac6es de todas as faixas etérias as ferramentas para uma correta prevencao e
garantir uma qualidade na forma e estilo de vida, que seja o nivel primario a
verdadeira porta onde as pessoas encontrarem o0 caminho para evitar a doenca e
nao precisarem da atencdo secundaria ou resolver com sucesso seu problema na
propria area de saude.

Tabatinga € um municipio brasileiro do interior do estado do Amazonas,
localizado na regido norte do pais. Pertence A mesorregido do sudoeste
amazonense e microrregido do alto Solimdes. Tem uma area de 3.222.064 km, sua
populacdo, de acordo com o ultimo estudo demografico era de 59.684 habitantes,
sendo o municipio mais populoso de sua microrregido e de sua mesorregiao, e o
sétimo mais populoso da Amazonas (IBGE, 2014).

Ha& no municipio sete UBS e um total de 14 equipes de saude, delas cinco
UBS séo tradicionais, conta com um NASF, ndo tem disponibilidade de CEO nem
com todas as especialidades necessarias no municipio pelo que o0s
encaminhamentos sao muitos frequentes para a capital do estado, Manaus.

O municipio conta com um servico hospitalar (HGut), Hospital da Guarnicéo
de Tabatinga que ajuda muito no atendimento populacional mas esta dirigido ao
atendimento da populacdo militar que esta destacada no territério, funciona também
um servico de reabilitacdo, recentemente foi inaugurada uma UPA com uma
maternidade e funciona o0 SAMU, conectado ao sistema de saude primario, além de
encontrar em implantagdo a UBS fluvial que far4 os atendimentos das populactes
ribeirinhas.

O municipio esta localizado no oeste do estado do Amazonas, na triplice
fronteira entre o Brasil, a Colémbia e o Peru, tendo sido criado em 1983. Apresenta
uma conturbag¢do com a cidade colombiana de Leticia.

Nossa unidade basica de saude (UBS) Didimo Pires € composta por uma
populacao total de 7.502 habitantes que sdo pequenos negociantes, agricultores e
pescadores e dessa forma, apresentam estilos de vida caracteristicos e culturais da

regiao.
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Ha trés equipes, bairro centro, bairro Dom Pedro | e bairro Sado Francisco
onde atuamos e constitui nossa area de abrangéncia. Nossa unidade tem uma bom
vinculo com as instituicdbes de ensino do municipio, e funciona como uma UBS
Tradicional.

Eu trabalho com a populacao referente ao bairro Sdo Francisco, com uma
populacdo de 3.343. A equipe conta com 11 agentes comunitarios de saude (ACS),
um odontdlogo, um técnico em saude bucal, um técnico de enfermagem e um
meédico. Na nossa populacédo predomina a faixa etaria de mais de 60 anos de idade,
seguido dos adolescentes, populacdo com muitos problemas na dinamica das
familias.

A estrutura fisica da nossa UBS apresenta ndo apenas dificuldades nas
guestdes construtivas, mas também na auséncia de muitos insumos necessarios
para o correto funcionamento da unidade e o atendimento que possa garantir o nivel
sanitario das nossas populacdes.

Aprimorar substancialmente a saude da populacdo que de fato fica
prejudicado sem a presenca dos recursos e insumos, das acdes para fazer funcionar
todo o sistema interno e da rede basica de atendimento primario, a falta de
medicamentos de primeira linha de tratamento de muitas doencas como
hipertenséo, diabetes, asma bronquial e outras, por causas evitaveis.

Isso ocorre quase sempre devido ao mal funcionamento do transporte,
pedidos incorretos dos medicamentos e recursos, sem o0 devido estudo
epidemioldgico, a desqualificacdo da gestdo e retracos, sem duvida alguma afetam
nosso atuar diario e atenta diretamente com o estado de saude da populacao, além
de piorar a imagem de nosso servigo destruindo a confianga em nossa capacidade
por velar pelos indicadores necessarios que permite nos mostrar o positivo de nosso
trabalho.

O principal problema fica precisamente nessa dificuldade, os medicamentos
e insumos que chegam atrasados e em quantidades insuficientes ou acima da
necessidade em algum caso, tudo isso piorado pela distancia e as limitacdes da
regido amazoénica onde tudo fica mais dificil de transportar pelo rio ou é muito
dificultoso os envios por via aérea, fato que ja faz parte de debate em varios estratos
da gerencia publica de saude do municipio e do estado.

Embora nos ultimos meses houve uma melhora bastante significativa precisa

ainda demais acdes que garantam o correto funcionamento dos recursos que
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precisamos para trabalhar com qualidade e conseguirmos o engajamento e
funcionamento necesséarios em nossa missao social.

Entre os equipamentos, materiais de consumo, instrumental, insumos e
vacinas deficientes, destacam-se: lanternas, negatoscopio, otoscépio, instrumental
para sutura e cirurgias menores, modelos de requisicdo de exames e atestados
médicos, protetor solar e caixa de som, médios de locomogdo, filmadora, camara
fotografica, projetor e manequins.

Ja entre os materiais bibliograficos na UBS com dificuldades e relevantes
para a qualificagdo do nosso processo de trabalho, destacam-se:
avaliacao/classificacao de risco biolégico, cuidados/procedimentos de enfermagem,
doencas prevalentes da infancia, doencas respiratorias, prevencdo clinica de
doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais cronicas, saude mental,
reprodutiva, na escola e sexual, livros didaticos de dermatologia, diagnostico
diferencial por sinais e sintomas, ginecologia e obstetricia, pediatria.

Sobre as atribuicbes dos profissionais, a equipe realiza os atendimentos de
usuarios hipertensos e diabéticos, saude do idoso e consulta geral todas as
segundas-feiras de manha e a tarde, assim como as quartas-feiras onde pela tarde
realiza-se a puericultura, as visitas domiciliares séo feitas todas tercas e nas quintas-
feiras de manha, as consultas para gestantes puérperas e controle e prevencédo do
cancer cervico- uterino e de mamas, nas tercas de tarde.

Algumas dificuldades sao identificadas como possiveis de atrapalhar o
correto desenvolvimento da atividade em equipe na atencdo basica em saude. Entre
esses, encontram-se 0 mapeamento e a territorializacdo das areas em nossas
comunidades que ndo sao detalhados suficientemente, visando conhecer todos e
cada um dos problemas e dificuldades que apresentamos em nossas areas de
abrangéncia.

Além disso, os locais para realizar a primeira tarefa da atencéo basica, a
prevencdo, encontra se sem local definido. E preciso, uma sala ampla com os
materiais necessarios e equipamentos visuais para oferecer todas as atividades
necessarias visando envolver a comunidades e seus lideres no primeiro lugar.

Em nosso posto existem muitas dificuldades com os materiais que precisa
se para oferecer atendimentos que resolvam situacoes de urgéncia /emergéncia,

pequenas cirurgias ou procedimentos mais complexos, a fim de aumentar a
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resolutividade da unidade de salde e chegar junto com o0s outros niveis de
atendimento no sistema a satisfazer as necessidades da populagéo.

As visitas domiciliares ndo devem ser apenas um fato por necessidade
casual, por pedido em uma situacdo especial, deve sim ficar encaminhada a procura
dos verdadeiros problemas e fazer a pesquisa ativa de todos eles, capacitar o
pessoal que atua nestas atividades e tentar desenvolver essas visitas da maneira
mais integral possivel onde todos tenham uma acédo para fazer ou um dado que
recolher de interesse para a comunidade e para a equipe de saude.

Como estabelece o documento da Atencdo a Demanda Espontanea e
aparece na apresentacdo do Caderno de Ac¢bes Programaticas é de fato uma
expectativa muito positiva chegarmos ter um cadastro atualizado das populacdes
nas equipes da ESF, em nossa pesquisa na UBS de forma geral apresentam
dificuldades de igual forma, pois além das carateristicas de nossa populacdo
flutuante mais de 10% da populacéo adstrita ainda fica fora desse cadastro.

Nossa equipe trabalha com uma populacéao de 3.343 habitantes o nUmero de
equipes no servico de saude € 3 e cada uma delas possui entre 2000 e 3500
pessoas para atender na UBS. Assim, € aceitavel pelos padrées que sao oferecidos
para o atendimento por UBS.

O perfil demogréafico da nossa populacdo € caracterizada por um 50.4% do
sexo masculino e 49,5% do sexo feminino. JA em relacdo a faixa etaria 1,5% é
menor de um ano, 37,8% de 0-19 anos, 53% de 20-59 anos e 10,1% da populacéo
da nossa area é maior de 60 anos.

Em nossa UBS existem ainda insatisfacbes com a demanda espontanea,
temos dificuldades com a marcacdo das consultas e teve melhorias com o
incremento do pessoal médico incorporado a unidade recentemente, mas ainda
temos dificuldades na resolutividade dos problemas e queixas que chegam a nos.

Os usuarios sao triados antes das consultas e seus dados recolhidos no
momento da marcacdo. Os atendimentos de hipertensdo e diabetes, satude do idoso
e consulta geral sdo desenvolvidas todas as segundas-feiras de manha e a tarde,
assim como as quartas-feiras onde pela tarde realiza-se a puericultura, as visitas
domiciliares sédo feitas todas tercas e nas quintas de manha, as consultas para
gestantes puérperas e controle e prevencgdo do cancer cervico- uterino e de mamas,

nas tercas de tarde.
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E importante melhorar na escuta das necessidades dos usuarios desde que
chega procurando ajuda e as informacdes, colocar pessoal capacitado nestas
tarefas € hoje uma prioridade, pessoas engajadas ao atendimento publico com
sentido de humanidade, sensibilidade aos problemas de forma geral, é prioridade
continuarmos melhorando os cuidados prestados a demanda por atendimento, seja
para problemas agudos ou com acompanhamentos mais prolongados, faltam acdes
sob estudos mais profundos da situacéo epidemiolégica para atingir um acolhimento,
baseadas em fatos cientificos da nossa populacéo e a realidade da UBS.

A puericultura permite nos organizar e garantir um correto acompanhamento
do desenvolvimento das criancas desde o momento do nascimento até setenta e
dois meses, junto com a atencdo pré-natal visa diminuir ao maximo a
morbimortalidade infantil e tem um incalculavel valor na atencéo primaria de saude
como ente mais perto da familia, onde o acompanhamento e tratamento de
situacbes da maneira mais preventiva possivel € e continuara sendo 0 nosso
objetivo principal.

Preparar as mulheres para a gravidez desde idades adequadas, para o
momento do parto e para receber esse bebé que ja faz parte da familia e a
sociedade, nos garante um desenvolvimento e dindmica positiva da crianga com o
meio em que ele vai crescer e assim prepara-lo para enfrentar sua vida junto a sua
familia com a maior qualidade de salude possivel, acompanhar as medidas
antropomeétricas, o crescimento dos érgédos vitais, a alimentacdo, o desenvolvimento
psicomotor, a denticdo podem nos dar informacgdes oportunas e reais do estado
dessa crianga e possibilita a atuacdo certa na hora certa.

Acompanhar de perto a totalidade das criangas, fazer as maes perceberem a
importancia da sua assisténcia a consulta e as visitas programadas pela equipe
serem cumpridas possibilita que problemas futuros ndo sejam ou virem realidade
palpavel.

Segundo o caderno de a¢fes programéaticas, em nossa area de abrangéncia
temos 67 criancas menores de um ano acompanhados nesse momento. Dessas,
85% (57) com as consultas em dia, 34% (23) com atraso da consulta agendada
acima de sete dias, jA que as maes nao assistem na data programada ou dao
prioridade a outras situacoes.

A triagem auditiva, o monitoramento do crescimento na ultima consulta, do

desenvolvimento, as vacinas em dia, o programa de saude bucal, as orientacdes
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sobre aleitamento materno junto as feitas sobre prevengédo de acidentes foram
desenvolvidas na totalidade dos casos, isto €, em 100%. J& o teste do pezinho que
por causas diversas foram realizados até os sete dias em 97% (65) das criancas.

Analisando os dados identificados podemos afirmar que se comporta de
forma adequada a cobertura da puericultura com 0os menores de um ano ja que nos
casos das consultas acima dessa idade até os 72 meses torna se dificultoso o
acompanhamento dos meninos e meninas, sao mais avaliados, na maioria dos
casos, quando visitam nossas consultas por alguma situacdo especial, maiormente
doencas ja estabelecidas, as consultas agendadas geralmente ndo sdo realizadas
nas datas programadas.

De forma geral, nés avaliamos como necessario envolver a totalidade dos
profissionais nos programas e especialmente no atendimento as criancas. Além
disso, é preciso aprimorar a administracdo do sulfato ferroso apdés completar os 6
meses até os 24 meses, aumentar as atividades em grupo com as maes no pré-
natal e apGs o parto, favorecer e melhorar a conhecimento das méaes sobre todos os
fatores que podem atrapalhar a saude de seus filhos e da familia.

Quanto ao processo de trabalho, verifica-se a necessidade de melhorar o
monitoramento de forma eficaz e efetivo das acdes desenvolvidas e completar os
atendimentos logo de chegar ao primeiro ano de vida supervisionando todos 0s
indicadores do correto avanc¢o das criangas no desenvolvimento geral.

Em nossa area de abrangéncia, segundo o caderno de acfes programaéticas,
55% das gestantes sdo acompanhadas. Destas, 74% realizaram o pré-natal no
primeiro trimestre, 58% tem as consultas em dia, 32% tiveram o exame ginecoldgico
e 100% recebeu a vacina para hepatites B, a anti tetanica, suplementacédo de sulfato
ferroso e receberam orientagdes sobre o aleitamento materno e avaliacdo de saude
bucal.

Segundo o caderno de acbes programaticas, a nossa unidade atende um
total de 69 gestantes. Destas, 38 sdo atendidas pela equipe. Ja em relagdo as
puérperas, ha na unidade o cadastro de 132 partos nos ultimos 12 meses, mas o
numero de mulheres que fizeram consulta de puerpério foi 67, sendo a cobertura de
51%.

Na nossa unidade sdo desenvolvidas varias acdes em saude toda semana
com as gestantes e puérperas, Ainda ndo contamos com registros adequadamente

organizados que permita nos organizar e planejar ainda melhor o trabalho, segundo
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0 protocolo tendo dificuldades no monitoramento das atividades como as visitas
domiciliares e as consulta, participando destas a maioria dos profissionais da UBS.

Entre as 67 que sdo acompanhadas, 93% (62) foram consultadas antes dos
42 dias, 100% delas apresentam sua consulta puerperal registrada e receberam
orientacdes sobre os cuidados ao recém-nascido. Além disso, 94% (63) receberam
orientacdes sobre aleitamento materno, 79% (53) tiveram as mamas examinadas,
100% (67) tiveram o abdome examinado.

Identificamos que as vezes as maes depois do parto ndo procuram a
unidade de saude para continuar o seu cuidado e realizar a avaliagdo antes dos 42
dias. Muitas puérperas mudam de endereco e outras sdo avisadas para assistirem
ao unidade de saude, mas néo assistem a consultas.

A nossa unidade de saude ndo apresenta registros sobre o controle do
cancer de utero e de mama. Os prontudrios foram as ferramentas que
proporcionaram a identificacdo de alguma informacdes.

A cobertura das acbes de controle do cancer de colo de Utero na nossa
unidade de saude é de 47%, isto €, de 1.597 mulheres entre 25-64 anos residentes
na area, apenas 743 sdo acompanhadas na UBS para prevencédo de cancer de colo
de utero.

Dessas mulheres, 232 (31%) estdo em dia com o exame citopatolégico para
o cancer de colo de utero. A principal causa deste problema é a migracdo existente
no municipio e a quantidade de mulheres faltosas no programa que ainda insistendo
na importancia dos exames nédo se conscientizam completamente do risco, a maioria
procura ajuda profissional s6 quando apresentam algum sintoma.

Além disso, 197 (27%) apresentam o0 exame cito patolégico com mais de 6
meses atrasados, 11 com exame alterado, 347 (47%) com avaliacdo de risco para o
cancer 576 (78%) receberam orientacdo sobre prevencdo de céncer de utero e
DSTs e 221 (30%) tiveram exames coletados com amostras satisfatoria e com
celular representativas da juncao escamo colunar.

Nossa equipe realiza mutirbes para promover os cuidados preventivos nas
mulheres nas idades férteis na prevencao do cancer do colo do utero e do cancer de
mamas. Realizamos 0s exames cito patoldgicos todas as semanas e mutirdes para
pesquisa e palestras. NOs também utilizamos o0s protocolos, mas existem
dificuldades com os registros o que dificulta muito o monitoramento o controle do
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programa e a avaliagdo das acbes. A maioria dos profissionais participa destas
atividades todas.

Para o controle do cancer de mama, nossa unidade apresenta 335 mulheres
cadastradas entre 50-69 anos residentes na area. Destas, 169 sdo acompanhadas
na UBS para a prevencao do cancer de mama, sendo que a cobertura é de 50%.

Dessas mulheres que sao acompanhadas, 82 (49%) estdo com a
mamografia em dia, 32 (19%) apresentam mamografia com mais de 3 meses em
atraso, 82 (49%) receberam avaliacdo para o cancer de mama, e 169 (100%)
receberam orientagéo sobre prevencao do cancer de mama.

As estratégias planejadas para melhorarmos a atencdo a esse grupo
prioritario, € a qualificacdo dos registros para o0 acompanhamento da conduta dos
exames que sao positivos de cancer até o final do tratamento, procurando uma
estreita relacdo em parceria com o nivel secundario em que for atendida de onde a
maioria das vezes o retorno destas pacientes nem se conhece e deveria ser uma
retroalimentacdo entre o0s niveis do sistema de saude quem reforce o
acompanhamento seguro das pacientes.

Para os usuarios com HAS, desenvolvemos varias ac¢fes, como por
exemplo, palestras, mutirdes, pesquisas na comunidade por meio das visitas
domiciliares. Essas acdes sao desenvolvidas pela maioria dos profissionais da
equipe. Utilizamos os protocolos estabelecidos para as doencas cronicas, e
encontramos fragilidades quanto aos registros para o monitoramento e avaliacao
das acoes.

Estavam cadastrados pela equipe 137 pacientes que sdo acompanhados na
totalidade, deles somente 47 pacientes (34%) realizaram a estratificacdo de risco
cardiovascular por critério clinico e deles 97 pacientes apresentam atraso na
consulta, ou seja (71%) , apresentam exames periddicos em dia um total de 123
usuarios que representam um (90%) e sO aparecem com avaliacdo da saude bucal
completa 36 hipertensos acompanhados que representam da totalidade o (26%) nao
acontecendo da mesma forma com as orientagdes sobre préaticas pouco saudaveis
de alimentacdo nem com as orientacfes das praticas de exercicios fisicos regulares
onde a totalidade dos pacientes 137 (100%) receberam as pelas diversas atividades
desenvolvidas na unidade, na comunidade ou nos contatos nas proprias consultas

com enfermaria e consulta médica.
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No caso dos usuérios com DM realiza se as mesmas a¢des como no caso
dos pacientes com HAS, temos do mesmo jeito dificuldades com os registros, existe
0 protocolo para o acompanhamento das pessoas com DM, mas nao realizamos o
monitoramento e avaliagcdo das acdes e todos profissionais envolvidos na equipe
participam destas atividades.

Em nossa area de abrangéncia aparecem cadastrados e acompanhados 46
pacientes, muito em bajo da estimativa pelo nimero da nossa populacdo, deles
foram estratificados pelo risco cardiovascular segundo o critério clinico somente 18
pacientes que representam o (39%), com atraso nas consultas agendadas aparecem
37 pessoas (80%) dos usuarios acompanhados com DM, sendo do total 38 deles
guem apresentam com um (83%) os exames complementares periddicos em dia, de
igual forma como acontece nos casos com Hipertensdo Arterial, somente 12
pacientes receberam avaliacao bucal (26%) n&o acontecendo do mesmo jeito com a
realizacdo dos exames fisicos nos ultimos 3 meses, a palpacéo dos pulsos pediosos
e triviais, a procura da sensibilidade dos pés no mesmo periodo e as orientacdes
sobre as praticas de exercicios fisicos regulares e a nutricdo saudavel onde a
totalidade dos pacientes 46 (100%) receberam as a¢des em saude correspondentes,
em nossa area foram encaminhados 2 pacientes com complicaces renais, 1 deles
com uma retinopatia jA severa e nao temos registros de complicacdes de tipo
cardiovasculares nem pacientes amputados.

A principal dificuldade na atualidade continua sendo a deficiente pesquisa
dos casos pelos agentes de saude, a programacédo das visitas atingindo a totalidade
da populacao, a correta monitorizacdo dos programas e o0 correto acompanhamento
da totalidade dos casos, toda semana a equipe continua avaliando o progresso dos
indicadores dos diferentes programas, ja comecou a visita nas micro areas e
desenvolvermos uma programacao de mutirdes cada 15 dias para aprimorarmos o0s
resultados e chegar a conhecer a totalidade das pessoas com estes e outros
problemas de saude, toda semana realiza se atividades com hipertensos e
diabéticos, ja comecaram a aparecer 0s primeiros resultados com todos o0s
programas priorizados pelo Ministério da Saude.

Em nossa unidade, o total de idosos cadastrados € 468, acima da estimativa
considerada pelo caderno de ac¢des programaticas. No entanto, somente temos em
acompanhamento 248 pessoas idosas, que representa a totalidade 53%. Isso pode
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ocorrer principalmente devido a falta de pesquisa ativa que ainda é insuficiente além
dos faltosos que representam um numero alto de pacientes desta faixa etaria.

Neste sentido, ndés conseguimos avaliar como negativo o trabalho
desenvolvido até agora ja que faltam acdes a serem realizadas e condutas a serem
organizadas para maior sucesso do programa. Do total de idosos cadastrados e
acompanhados pela nossa equipe, 100% (248) possuem a caderneta de saude da
pessoa idosa, 50% (123) delas apresentam a avaliagdo multidimensional rapida e
77% (192) estdo com 0 acompanhamento em dia.

Todos eles com investigagdo de indicadores de fragilizacdo da velhice. No
posto de saude realizamos atividades de promocdo de saude, mutirbes para
avaliacdes das pessoas idosas e as consultas todas semanas. Existem na UBS o
protocolo de atendimento as pessoas idosas, nas atividades desenvolvidas
participam os profissionais da equipe, mas nao existem registros para o
monitoramento e avaliagao das atividades.

Analisando os indicadores no acompanhamento dos idosos com doencas
cronicas, conseguimos identificar em acompanhamento completo, tratamento em
dia, 127 pessoas que representam um 51% e com Diabetes Mellitus 47 pessoas que
representam um 19% do total cadastrado, 100% das pessoas acompanhadas na
UBS pelas diferentes equipes de salude apresentam a avaliacdo do Risco de
Morbilidade. A totalidade dos usuarios acompanhados acima dos 60 anos sédo
orientados sobre os habitos alimentares e a atividade fisica para obter uma vida
saudavel, somente 192 idosos (77%) fizeram a0 menos uma avaliacdo em saulde
bucal, més a maioria deles ndo concluiu o tratamento.

Nossa equipe ja comecou a fazer as mudancas necessarias para nés
enfrentar ao maior desafio de todos, conseguirmos completar todos os registros de
dados dos diferentes programas desenvolvidos na nossa populacéo, identificar a
totalidade dos problemas da comunidade e monitorar e avaliar todas as acdes
desenvolvidas para atingir os alvos que precisamos e aprimorar nosso atendimento
de forma integral. Contamos com 0s recursos em média necessarios e com 0
pessoal que deve continuar o processo de engajamento, comecado desde 0s inicios

de nossas conversas identificando as dificuldades que temos de forma geral.
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1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Anélise
Situacional

Segundo as reflexdes feitas e as analises realizadas da situacdo da nossa
equipe na UBS é vista de forma mais superficial no primeiro texto e de forma
aprofundada no segundo.

Cada situacado em particular j& desenvolvida nos textos acima proporciona
comparar a grande diferenca que existe entre 0 que € uma imagem a distancia da
realidade e entre as dificuldades identificadas que nos permitiram refletir e atuar em
conjunto para resolvé-las com acdes dirigidas em cada caso que seja, sendo um
grande desafio ainda para nos aprimorar ainda mais o nosso trabalho em equipe.

Por meio do relatério de analise situacional € possivel identificar as
fragilidades e as potencialidades que o nosso servico, a comunidade bem como a
equipe apresentam. A partir disso, é possivel estabelecer um planejamento de um
plano de acdo, visando superar essas dificuldades e proporcionar uma maior

organizacao nas atividades em geral e em direcdo a saude integral da populacao.



2 Andlise Estratégica

2.1  Justificativa

Na unidade de saude um dos problemas mais significativos € representado
pela baixa cobertura existente nos diferentes programas priorizados pelo Ministério
da Saude, principalmente devido a pouca adesdo das pessoas nos diferentes
programas e muito particularmente no caso das pessoas com HAS e DM. Essas
doencas sao muito frequentes no Brasil e no mundo, provocam muitos 6bitos que na
imensa maioria seriam evitaveis com as medidas e terapias certas em conjunto com
0 acompanhamento para garantir a esperada qualidade de vida da populacdo e
como desenvolver atividades para melhor ainda, evitarmos as doencas cheguem a
afetar outros individuos (BRASIL, 2013).

A UBS Didimo Pires possui com 4 salas para atendimento, recepc¢édo, sala
de espera, farmacia, enfermagem, laboratorio, triagem, espaco para nebulizacdo, a
tele saude e a diretoria além de uma sala para a marcacédo de exames e consultas
no segundo nivel da atencdo de saude que ndo podem ser realizados no municipio.
E composta por uma populacéo total de 7.502, a maioria negociantes, agricultores e
pescadores, conta com trés equipes. Nossa equipe, do Bairro Sdo Francisco, conta
com 11 agentes comunitarios de saude, um Odontélogo, um técnico em saude
bucal, um técnico de enfermagem, uma enfermeira e um meédico, estrutura muito
completa que pode garantir o desenvolvimento das acdes pertinentes para a
pesquisa ativa e os acompanhamentos das pessoas afetadas pela diabetes mellitus
e a hipertenséo.

Desde o comeco de nosso trabalho identificamos a baixa cobertura oferecida

para populacdo afetada por HAS e/ou DM. Tenhamos cadastrados na UBS 242
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pessoas com HAS e 123 com DM, o que representa uma cobertura, respectivamente
de 21,3% e 43,7%. Nosso objetivo € atingir 70% das estimativas geradas que foram,
respectivamente, para pessoas com 20 anos ou mais com HAS 1141, enquanto que
para DM, 281, ou seja, no caso da atencdo a pessoa com HAS pretendemos
acompanhar 793 pessoas com HAS e 196 no caso dos usuérios com DM.

Para nossa populagdo alvo é oferecido agendamento para consulta toda
semana exceto as tercas feiras, de tarde, que sdo desenvolvidas as consultas para
as gestantes e as puericulturas. Além das consultas de Hipertensdo e Diabetes que
séo realizadas todas quintas-feiras de manha e de tarde com a revisdo dos exames
indicados para novos casos, para nosso trabalho temos meia jornada dedicada de
manha todas quartas-feiras para as pesquisas no ambientes das visitas domiciliares,
também desenvolvidas de forma programada por micro areas todas tercas-feiras no
horario matutino. Todo més realiza-se encontros com 0s grupos priorizados e
encontros com os lideres das comunidades e programa-se atividades de promocao
e atencdo a saude em cada bairro, dirigidos também a pesquisa ativa dos casos e a
explicar a importancia das medidas de prevencéao e a realizacdo de exames e testes
na procura de sinais das doencas que ocupam nosso trabalho.

Consideramos muito importante a realizagdo desta intervencédo, pois garante
a atencado oportuna da totalidade dos casos de pessoas afetadas pela HAS e/ou DM
e nos ajudara a prevenir as doencas com nossas acoes de saude. Entre os aspectos
gue viabilizam a intervencao, estd o fato da aceitacdo pela populacdo com muita
positividade e onde a equipe toda junto a comunidade encontra-se comprometida
com os resultados que até este momento ja sdo perceptiveis por todos os membros
da nossa equipe e comunidade. Também podemos contar com o apoio recebido
pela gestdo da unidade de saude e a gestdo do municipio por meio de materiais que
precisaremos, conforme citados na logistica para o cumprimento do cronograma
programado para nossa intervencdo a modo de obter os melhores resultados para o
trabalho projetado. A nossa intervengdo melhorara a atengéo a saude da populagéo-
alvo, uma vez que o0 nosso processo de trabalho sera (ré)organizado, a cobertura da
atencdo serd ampliada, considerando o0s principios da universalidade e

integralidade.
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2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencéo a saude das pessoas com HAS e/ou DM na UBS Didimo
Pires, Tabatinga-AM.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

1- Ampliar a cobertura dos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes.

2- Melhorar a qualidade da atencdo dos usuarios com hipertensao e/ou
diabetes.

3- Melhorar a adesdo dos usuéarios com hipertensdo e/ou diabetes ao
programa.

4- Melhorar o registro das informacdes.

5- Mapear usuarios com diabetes e/ou hipertensdo de risco para doenca
cardiovascular.

6- Promover a salde dos usuarios com hipertensao e/ou diabetes.

Metas

Relativa ao objetivo 1: Ampliar a cobertura dos usuarios com hipertensao
e/ou diabetes.

1.1- Cadastrar 70% dos usuarios com hipertensao da area de abrangéncia
no Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial e a diabetes Mellitus da UBS.

1.2- Cadastrar 70% dos usuarios com diabetes da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Relativa ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo dos usuarios com
hipertensao e/ou diabetes.

2.1- Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com diabetes.
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2.2- Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com
hipertenséao.

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

2.4- Garantir a 100% dos usuarios com hipertenséo a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

2.5- Garantir a 100% dos usuarios com diabetes a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

2.6- Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos usuarios com hipertenséo cadastrados na unidade de saude.

2.7- Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos usuérios com diabetes cadastrados na unidade de saude.

2.8- Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos usuarios com hipertensao.

2.9- Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos usuarios com diabetes.

Relativa ao objetivo 3: Melhorar a adesdo dos usuarios com hipertensao
e/ou diabetes ao programa.

3.1- Buscar 100% dos usuarios com diabetes faltosos as consultas na
unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

3.2- Buscar 100% dos usuarios com hipertensao faltosos as consultas na
unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Relativa ao objetivo 4: Melhorar o registro das informagdes.

4.1- Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com diabetes
cadastrados na unidade de saude.

4.2- Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com
hipertensao cadastrados na unidade de saude.

Relativa ao objetivo 5: Mapear usuéarios com diabetes e/ou hipertensdo de
risco para doenca cardiovascular.

5.1- Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios
com diabetes cadastrados na unidade de saude.

5.2- Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios

com hipertenséo cadastrados na unidade de saude.
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Relativa ao objetivo 6: Promover a saude dos usuarios com hipertenséo e/ou
diabetes.

6.1- Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100% dos
usuarios com hipertensao.

6.2- Garantir orientag@o nutricional sobre alimentagéo saudavel a 100% dos
usuarios com diabetes.

6.3- Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios com hipertensao.

6.4- Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios com diabetes.

6.5- Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
com hipertenséo.

6.6- Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
com diabetes.

6.7- Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com
hipertensao.

6.8- Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com
diabetes.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas na UBS Didimo Pires, no Municipio de Tabatinga, AM. Participardo da
intervencdo as pessoas residentes na nossa area de abrangéncia da UBS, (7.502
populacéo total) e sera desenvolvido pela equipe do bairro Sdo Francisco com 0s

usuarios identificados e cadastrados com HAS e/ou DM com 20 anos ou mais.

2.3.1 Detalhamento das agcdes

Objetivo 1 - Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.
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Meta 1.1: Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude

Meta 1.2: Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencédo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdo:

e Monitorar o nimero de hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa de

Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude
Detalhamento:

Para a realizacdo do monitoramento e avaliacdo, da cobertura do Programa
da Saude de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus, uma vez por més, as ACS
revisardo os registros dos dados dos hipertensos e diabéticos em acompanhamento
na unidade, com auxilio das duas técnicas de enfermagem, para atingir 100% da
cobertura, sobre supervisdo do médico e da enfermeira.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Acdo:

e Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa.
e Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de HAS e DM.
e Garantir material adequado para a tomada da medida da pressdo arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.
e Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na unidade de
saude.
Detalhamento
Para o acolhimento dos hipertensos e diabéticos toda a equipe sera
responsavel e acontecera em todos os turnos de atendimento. As consultas serao
agendadas diretamente na UBS, através dos ACS ou apds o término da consulta
meédica de acordo com as necessidades individuais (com uma média de doze
consultas agendadas por dia). O cadastramento dos usudrios sera realizado pelas
ACS através das visitas domiciliares e o cadastramento dos dados no SIAB ser&a
realizado pelo médico e enfermeira. (Este cadastramento sera semanalmente). Para
isso, faremos um registro que permita avaliar a totalidade dos mesmos priorizando o
atendimento destes usuarios, utilizaremos a ficha espelho oferecida pelo curso, pois

a mesma contempla as informagfes necessarias para alimentarmos os indicadores.
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Essas fichas serdo revisadas mensalmente pelo médico para serem monitorados o
namero dos usuérios cadastrados no programa e o registro adequado dos dados.
Sera garantidomaterial adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) e material adequado para realizacédo do
hemoglicoteste na unidade de saude.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acodes:

e |Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a

Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

e Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a
partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente.
e Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em
adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.
e Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertensao e diabetes.
Detalhamento:

A equipe ir4 esclarecer a comunidade sobre a importancia dos hipertensos e
diabéticos realizarem acompanhamento periédico e sobre as facilidades de realiza-lo
na unidade de saude. Informaremos a comunidade sobre a existéncia do Programa
de HIPERDIA. As atividades serdo esclarecidas a comunidade pelas ACS,
enfermeira, médico, dentista, para garantir uma velhice mais saudavel, também
comunicaremos atraveés de visitas domiciliares, encontros com a populacéao.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdes

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

e Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressao arterial
de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

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

Detalhamento:

Para a qualificacdo da pratica clinica € necessaria a educacdo permanente

gue é refletida e aplicada diretamente na rotina diaria dentro da UBS. Também no
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intuito de fortalecer os vinculos tanto entre a equipe, mas com a comunidade e
gestdo. A equipe sera treinada pelo médico e a enfermeira da unidade de saude para
verificacdo da pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do
manguito e para realizacdo do hemoglicoteste em adultos com pressao arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg. As capacitacdes serdo realizadas pelo médico,
e enfermeiras, sobre como realizar busca ativa de hipertensos e diabéticos que néo
estdo em acompanhamento em nenhum servigo. Sera realizada uma capacitacao
antes do inicio da intervencdo, e mensalmente durante a intervencdo nos horarios
das reunides de equipe, com a duracdo de duas horas, com a participacédo de todos
0s membros da equipe, sem comprometer as outras atividades da UBS. Serdo
utilizados os Protocolos do Ministério da Saude e as atividades serdo apoiadas
sobre a Politica de Humanizacao do SUS.

Objetivo 2 - Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos

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

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

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

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

Meta 2.5: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

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

Meta 2.7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100%
dos diabéticos cadastrados na unidade de saude

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em 100%
dos hipertensos.

Meta 2.9: Realizar avaliagcdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acoes:

e Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos pacientes hipertensos

e diabéticos.
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e Monitorar os usuarios com diabetes com exame dos pés a cada 03 meses.

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

e Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

e Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

e Monitorar os hipertensos e diabéticos que necessitam de atendimento
odontoldgico.

Detalhamento:

Para a realizagcdo do monitoramento e avaliacdo, da cobertura do Programa
da Saude de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus, uma vez por més, as ACS
revisardo os registros dos dados dos hipertensos e diabéticos em acompanhamento
na unidade, com auxilio das duas técnicas de enfermagem, para atingir 100% da
cobertura, sobre supervisdo do médico e da enfermeira.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acoes:

e Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de pacientes
hipertensos e diabéticos.
Detalhamento:

A técnica de enfermagem da equipe vai ser responsavel pela verificacdo dos
sinais vitais e da glicemia do paciente, as demais atividades do exame clinico ficam
a cargo do médico.

e Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com 0s protocolos
adotados pela unidade de saude.
Detalhamento:

A capacitacao vai ser realizada durante a reunido de equipe, e vamos utilizar
os protocolos adotados pela unidade como referencia.

Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais.

Detalhamento:

As atualizacbes vao ser realizadas a cada dois meses durante a reunido de
equipe e o tema a ser trabalhado vai ser definido previamente com os demais
membros da equipe.

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

Solicitar ao gerente distrital responsavel pela unidade os cadernos de saude
publica N° 36 e n°37 que séo disponibilizados pelo Ministério da Saude e tratam dos
temas hipertensao e diabetes.

e Garantir a solicitacdo dos exames complementares.
Detalhamento:
Conversar com o gerente distrital responsavel pela unidade acerca da importancia
dos exames complementares em dia.
e Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo.
Detalhamento:

Conversar com o gerente distrital responsavel pela unidade acerca da
importancia da agilidade para a realizacdo dos exames complementares em dia.

e Estabelecer sistemas de alerta dos exames complementares preconizados.
Detalhamento:

Adotar uma folha de registro dos exames complementares solicitados com a
data de solicitacéo e a previséo de retorno do paciente.

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

Realizar o levantamento dos estoques de medicamentos mensalmente além
de realizar o registro dos medicamentos que estdo perto de vencer a validade,
priorizando sua disponibilizacéo.

e Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Detalhamento:

Realizar o registro dos medicamentos de acordo com as necessidades.

e Organizar a acdo para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos e diabéticos.
Detalhamento:

Conversar com o dentista da unidade sobre a importancia da avaliacdo da

necessidade de atendimento odontologico dos hipertensos e diabéticos e organizar

um momento durante as atividades de grupo para a realizagao da avaliacao.
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e Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacdo do
atendimento dos hipertensos e diabéticos provenientes da avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

Detalhamento:

Pactuar com o dentista da unidade uma agenda para a realizacdo dos
atendimentos a hipertensos e diabéticos provenientes da avaliacdo de necessidade
de atendimento odontoldgico, levando em conta os dias em que 0 paciente tem
consulta agendada com o médico.

ENGAJAMENTO PUBLICO
Acdes

e Orientar 0os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertensdo e diabetes sobre
a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente

e Orientar os pacientes e a comunidade quanto a necessidade de realizacao de
exames complementares.

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

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

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

Detalhamento:

A equipe ird esclarecer a comunidade sobre a importancia dos hipertensos e
diabéticos realizarem acompanhamento peridédico e sobre as facilidades de realiza-lo
na unidade de saude. Informaremos a comunidade sobre a existéncia do Programa
de HIPERDIA. As atividades serdo esclarecidas a comunidade pelas ACS,
enfermeira, médico, dentista, para garantir uma velhice mais saudavel, tambéem
comunicaremos atraves de visitas domiciliares e encontros com a populacao.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
Acdes

e Capacitar a equipe para a realizagdo de exame clinico apropriado.
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e Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de salude para
solicitacdo de exames complementares.

e Realizar atualizagao do profissional no tratamento da hipertensao e diabetes.

e Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia

e Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento:

Para a qualificacdo da pratica clinica € necessaria a educacdo permanente
gue é refletida e aplicada diretamente na rotina diaria dentro da UBS. Também no
intuito de fortalecer os vinculos tanto entre a equipe, mas com a comunidade e
gestdo. A equipe sera treinada pelo médico e a enfermeira da unidade de saude para
verificacdo da pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do
manguito e para realizacdo do hemoglicoteste em adultos com pressao arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg. As capacitacdes serdo realizadas pelo médico,
e enfermeiras, sobre como realizar busca ativa de hipertensos e diabéticos que néo
estdo em acompanhamento em nenhum servico. Sera realizada uma capacitacdo
antes do inicio da intervencdo, e mensalmente durante a intervencao nos horarios
das reunides de equipe, com a duracdo de duas horas, com a participacdo de todos
0s membros da equipe, sem comprometer as outras atividades da UBS. Serado
utilizados os Protocolos do Ministério da Saude e as atividades serdo apoiadas
sobre a Politica de Humanizacao do SUS.

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

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

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdo:

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

Detalhamento:
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Monitorar semanalmente pelo médico e pela enfermeira o cumprimento da
periodicidade das consultas previstas no protocolo (consultas em dia) assim como o
numero de hipertensos e diabéticos faltosos as consultas
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Acdo:

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

Detalhamento:
Serdo organizadas visitas domiciliares com os ACS uma vez por semana para
buscar os individuos faltosos & consulta. A agenda para acolher os hipertensos
provenientes das buscas domiciliares vai ser de acordo com as datas e horarios
disponiveis.
ENGAJAMENTO PUBLICO
Acéo

e Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.

e Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos
portadores de hipertensdo e diabéticos (se houver numero excessivo de
faltosos).

e Esclarecer aos portadores de hipertensao, diabetes e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realiza¢do das consultas.

Detalhamento:

A comunidade recebera informacéo da equipe durante as visitas domiciliares,
consultas e atividades de grupo, sobre a importancia da realizagcdo das consultas e a
periodicidade em que devem ser efetuadas.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
Acdo:

e Capacitar os ACS para a orientacdo de hipertensos e diabéticos quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade.
Detalhamento:
Os ACS serdo capacitados pelo médico para realizar a busca ativa dos
hipertensos e diabéticos faltosos as consultas. Também receberdo capacitacao para

orienta-los quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.
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Objetivo 4 - Melhorar o registro das informacoes
Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados
na unidade de saude.
Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na
unidade de saude.
MONITORAMENTO E AVALIACAO

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

O monitoramento dos registros especificos sera realizado uma vez por més,
as ACS revisardo o0s registros dos dados de hipertensos e diabéticos em
acompanhamento na unidade, com auxilio das duas técnicas de enfermagem, sob
supervisdao do médico e da enfermeira.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Acdo:

e Manter as informacdes do SIAB atualizadas.
Detalhamento:

Para manter as informacdes do SIAB atualizadas, o médico e enfermeira,
solicitardo ao gestor municipal materiais e fichas especificas que garantam um
trabalho eficaz e confiavel.

e Implantar a ficha de acompanhamento.
Detalhamento:

Os ACS devem revisar a existéncia da ficha de acompanhamento de
hipertensos e diabéticos, assim como o0 monitoramento do registro das informacdes
deles.

e Pactuar com a equipe o registro das informacdes.
Detalhamento:

O médico e enfermeira devem fazer um sistema de registro que viabilize
situagOes de alerta quanto ao atraso na realizagao de consulta de acompanhamento,
ao atraso na realizacdo de exame complementar, a nao realizacao de estratificagao
de risco, a ndo avaliagdo de comprometimento de 6rgdos alvo e ao estado de

compensacao da doenca.
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e Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.
Detalhamento:

O médico vai ser responsavel pelo monitoramento dos registros.

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

Detalhamento:

Vamos adotar uma lista de pacientes que ndo compareceram nas consultas e
uma lista com a data da solicitacdo dos exames complementares aonde vai constar
a previsdo para a chegada dos resultados, também vai ser utilizado uma ficha
espelho com os demais registros.

ENGAJAMENTO PUBLICO
Acdo:

e Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se
necessario.

Detalhamento:

A enfermeira ira esclarecer aos hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre seus
direitos de manutencdo de seus registros de saude na UBS, sobre a disponibilidade
de solicitar segunda via quando necessario, sobre o sigilo das informagdes contidas.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acéo:

e Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso e diabético.
e Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas.
Detalhamento:
O médico capacitard a equipe sobre como preencher os registros e sobre a
importancia de manté-los atualizados.

Objetivo 5 — Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular
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Meta 5.1: Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdo:

e Monitorar o numero de pacientes hipertensos e diabéticos com realizacdo de
pelo menos uma verificacdo da estratificacado de risco por ano.

Detalhamento:
O médico deve monitorar o niumero de pacientes hipertensos e diabéticos com
realizacdo de pelo menos uma verificagcdo da estratificacdo de risco por ano de
acordo com os registros da ficha espelho.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Acao:

e Priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco.
e Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.
Detalhamento:

Sera organizada uma agenda pela enfermeira para atender os individuos
hipertensos e diabéticos. O médico priorizara o atendimento dos pacientes avaliados
como de alto risco. Neste caso eles serdo atendidos todos os meses na consulta do
programa de HIPERDIA.

ENGAJAMENTO PUBLICO
Acao:

e COrientar 0os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.
e Esclarecer os pacientes e a comunidade quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis (como alimentagéo).
Detalhamento:
Os usuarios serdo orientados pela equipe quanto ao seu nivel de risco e a
importancia do acompanhamento regular durante as consultas.
Os wusuarios e a comunidade serdo esclarecidos durante as visitas
domiciliares, consultas e atividades de grupo quanto a importancia do adequado

controle de fatores de risco modificaveis (como alimentag&o).
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QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
Acao:

e Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de

Framingham ou de lesées em 6rgéos alvo.

e Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.
e Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco
modificaveis.
Detalhamento:

Os profissionais da equipe serdo capacitados pelo médico e enfermeira para
realizar estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesdes em
orgaos alvo, para a importancia do registro desta avaliacdo e quanto a estratégias
para o controle de fatores de risco modificaveis.

Objetivo 6 — Promover a saude de hipertensos e diabéticos
Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos.
Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos.
Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos pacientes hipertensos.
Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos pacientes diabéticos.
Meta 6.5: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
hipertensos.
Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
diabéticos.
Meta 6.7: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos.
Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes diabéticos.
MONITORAMENTO E AVALIACAO
Acdes:

e Monitorar a realizacédo de orientacéo nutricional aos hipertensos e diabéticos.
e Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos e diabéticos.
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e Monitorar realizacéo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos hipertensos

e diabéticos.

e Monitorar a realizagdo de orientacado sobre higiene bucal aos hipertensos e
diabéticos.
Detalhamento:

Mediante o registro de hipertensos e diabéticos, a ficha espelho e consultas
médicas, iremos monitorar as atividades de promocdo de habitos saudaveis,
mudancas de estilos de vida, sob supervisdo do médico, enfermeira e dentista.

Mediante o registro de hipertensos e diabéticos, a ficha espelho e consultas
médicas, iremos monitorar as orientacdes para a pratica regular de atividades fisicas
a 100% dos hipertensos e diabéticos. Sera responsabilidade do médico e
enfermeira.

Mediante o registro de hipertensos e diabéticos, a ficha espelho e consultas
médicas, iremos monitorar as orienta¢des sobre riscos do tabagismo a hipertensos e
diabéticos. Sera responsabilidade do médico e da enfermeira.

Através do registro de hipertensos e diabéticos, a ficha espelho e as consultas
meédicas e odontoldgicas iremos monitorar as orientacdes sobre a higiene bucal para
100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Acdes:

e Organizar préticas coletivas sobre alimentacao saudavel.

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

e Organizar préticas coletivas para orientacao de atividade fisica.

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

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

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

Detalhamento:

Cada consulta tera um tempo para orientacdo nutricional a hipertensos,

diabéticos e seus familiares. A enfermeira solicitara ao gestor municipal a
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participacdo de um nutricionista a consulta de HIPERDIA uma vez ao més.

Cada consulta ou atividade de promocéao de saude disponibilizard um tempo
para as orientacdes a hipertensos, diabéticos e familiares sobre a pratica de
exercicios fisicos, sob a responsabilidade do enfermeiro e médico. Procuraremos
garantir junto ao gestor municipal, profissionais qualificados para realizar essa
atividade que sera feita semanalmente.

Procuraremos demandar ao gestor a compra de medicamentos para 0
tratamento do "abandono ao tabagismo".

Durante a consulta médica e odontoldgica sera disponibilizado um tempo para
as orientagbes sobre a higiene bucal. Solicitar se ao gestor municipal a
disponibilidade de kits de higiene bucal.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes:

e COrientar hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacao saudavel.

e COrientar hipertensos, diabéticos e a comunidade sobre a importancia da
préatica de atividade fisica regular.

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

e Orientar os hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
higiene bucal.

Detalhamento:

A comunidade sera esclarecida sobre a importancia da alimentacdo saudavel,
podemos providenciar folders explicativos para entregar a comunidade, com auxilio
da gestao.

A comunidade sera esclarecida sobre a importancia da pratica regular de
atividades fisica, podemos providenciar folders explicativos para entregar a
comunidade, com auxilio da gestéao.

A equipe de saude orientara aos hipertensos e diabéticos tabagistas sobre a
existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.

Os hipertensos, diabéticos e familiares, receberdo orientacdo pelo médico,
enfermeira e dentista sobre a importancia da higiene bucal. Podemos utilizar um
espaco no mesmo folder sobre alimentacdo saudavel para estimular o cuidado

bucal.
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QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
Acoes:

e Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentagcéo
saudavel.

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

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

e Capacitar a equipe para o tratamento de pacientes tabagistas.

e Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.

Detalhamento:

A equipe receberd capacitacdo sobre préaticas de alimentacdo saudavel e
metodologias de educacdo em saude. A capacitacao sera feita pela enfermeira.

A equipe receberd capacitacdo sobre a promocdo da pratica de atividade
fisica regular em hipertensos e diabéticos e metodologias de educac¢do em saude. A
capacitacao sera feita pela enfermeira.

A equipe recebera capacitacdo sobre o tratamento de pacientes tabagistas e
metodologias de educacdo em salde. A capacitacdo sera feita pelo médico e
enfermeira.

A equipe sera capacitada para oferecer orientacdes de higiene bucal, sob

responsabilidade do médico e dentista.

2.3.2 Indicadores

Meta 1.1 Cadastrar 70% dos usuarios com hipertensdo da éarea de
abrangéncia no Programa de Atencdo a HAS e/ou DM da unidade de saude.

Indicador 1.1- Cobertura do programa de atencdo ao usuario com
hipertensdo na unidade de saude.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo residentes na area de
abrangéncia da unidade de saude cadastrados no Programa de Atengcdo a HAS e/ou

DM da unidade de saude.
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Denominador: Numero total de usuérios com hipertenséo residentes na area
de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.2 Cadastrar 70% dos usuarios com diabetes da area de abrangéncia
no Programa de Atencao a HAS e/ou DM da unidade de saude.

Indicador 1.2- Cobertura do programa de atencdo ao usuario com diabetes
na unidade de saude.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes residentes na area de
abrangéncia da unidade de saude cadastrados no Programa de Atencédo a HAS e/ou
DM da unidade de saude.

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes é residentes na area
de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com
hipertensao.

Indicador 2.1- Proporgao de usuarios com hipertensdo com o exame clinico
em dia.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo com exame clinico
apropriado.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo da area
cadastrados no programa da unidade de saude.

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com
diabetes.

Indicador 2.2- Propor¢do de usudarios com diabetes com o exame clinico em
dia.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes com exame clinico
apropriado.

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes da area cadastrados
no programa da unidade de saude.

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

Indicador 2.3- Proporcdo de usuarios com hipertensdo com 0s exames
complementares em dia.

Numerador: Numero total de usuarios com hipertensdo com exame

complementar em dia.
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Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo da area
cadastrados no programa na unidade de saude.

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

Indicador 2.4- Propor¢cdo de usuarios com diabetes com o0s exames
complementares em dia.

Numerador: Numero total de usuarios com diabetes com exame
complementar em dia.

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes da area cadastrados
no programa na unidade de saude.

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

Indicador 2.5- Propor¢do de usudrios com hipertensdo com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

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

Denominador: Numero de usuéarios com hipertensdo da area e cadastrados
no programa com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.6 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos usuarios com diabetes cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.6- Proporcdo de usuarios com diabetes com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

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

Denominador: NUumero de usuéarios com diabetes da area e cadastrados no
programa com prescrigdo de medicamentos.

Meta 2.7 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% dos usuarios com hipertensao.

Indicador 2.7- Propor¢cdo de usuarios com hipertensdo com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico.

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

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo inscritos no

programa e pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude
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Meta 2.8 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos usuarios com diabetes.

Indicador 2.8- Proporcdo de usuarios com diabetes com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

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

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

Indicador 3.1- Propor¢éo dos usuarios com hipertenséo faltosos as consultas
meédicas com buscas ativas.

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

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo da éarea e
cadastrados no programa na unidade de saude faltoso as consultas.

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

Indicador 3.2- Grafico indicativo da propor¢cdo dos usuarios com diabetes
faltosos as consultas médicas com buscas ativas.

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

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes da area e cadastrados
no programa na unidade de saude faltosa as consultas.

Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com
hipertensao cadastrados na unidade de saude.

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

Numerador: Numero de usuarios com hipertensao cadastrados na unidade
de saude com registro adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo da area e
cadastrados no programa na unidade de saude.

Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com

diabetes cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 4.2- Proporgdo de usuéarios com diabetes com registro adequado
na ficha de acompanhamento.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes cadastrados na unidade de
saude com registro adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes da area e cadastrados
no programa na unidade de saude.

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

Indicador 5.1- Proporcéo de usuérios com hipertensédo com estratificacao de
risco cardiovascular.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo cadastrados na unidade
de saude com estratificacéo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo da é&rea e
cadastrados no programa na unidade de saude.

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

Indicador 5.2- Proporcdo de usuarios com diabetes com estratificacao de
risco cardiovascular.

Numerador: Niumero de usuéarios com diabetes cadastrados na unidade de
saude com estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes da area e cadastrados
no programa na unidade de saude.

Meta 6.1 Garantir orientacao nutricional sobre alimentacao saudavel a 100%
dos usuarios com hipertensao.

Indicador 6.1- Proporcdo de usuarios com hipertensdo com orientacdo
nutricional sobre alimentacéo saudavel.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo que receberam orientacao
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de usuarios com hipertenséo da area e cadastrados
no programa na unidade de saude.

Meta 6.2 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100%
dos usuérios com diabetes.

Indicador 6.2 Propor¢cdo de usuérios com diabetes com orientacdo

nutricional sobre alimentacéo saudavel.
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Numerador: Niumero de usuarios com diabetes que receberam orientacdo
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de usuéarios com diabetes da area e cadastrados no
programa na unidade de saude.

Meta 6.3 Garantir orientacdo em relagéo a prética regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios com hipertensao.

Indicador 6.3- Proporcao de usuarios com hipertensdo com orientacéo sobre
prética regular de atividade fisica.

Numerador: Namero de usudrios com hipertensao que receberam orientacéo
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de usuarios com hipertensédo da area e cadastrados
no programa na unidade de saude.

Meta 6.4 Garantir orientacdo em relacéo a prética regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios com diabetes.

Indicador 6.4- Proporcdo de usuarios com diabetes com orientacdo sobre
prética regular de atividade fisica.

Numerador: Niumero de usuarios com diabetes que receberam orientacdo
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de usuarios com diabetes da area e cadastrados no
programa na unidade de saude.

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

Indicador 6.5- Proporcao de usuarios com hipertensdo com orientacdo sobre
0s riscos do tabagismo.

Numerador: Namero de usudrios com hipertensdo que receberam orientacéo
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de usuarios com hipertensédo da area e cadastrados
no programa na unidade de saude.

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

Indicador 6.6- Proporcdo de usuarios com diabetes com orientagéo sobre os
riscos do tabagismo.

Numerador: Niumero de usuarios com diabetes que receberam orientacdo

sobre os riscos do tabagismo.
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Denominador: Numero de usuarios com diabetes da area e cadastrados no
programa na unidade de saude.

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

Indicador 6.7- Proporcao de usuérios com hipertensdo com orientacdo sobre
higiene bucal.

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

Denominador: Numero de usuéarios com hipertensao da area e cadastrados
no programa na unidade de saude.

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

Indicador 6.8- Propor¢cdo de usudrios com diabetes com orientagdo sobre
higiene bucal.

Numerador: NUumero de usuarios com diabetes que receberam orientagcao
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de usuarios com diabetes da area e cadastrados no
programa na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no programa de atencdo a pessoa com
hipertenséo e/ou diabetes, adotaremos o Manual Técnico de Hipertensao Arterial e
de Diabetes do Ministério da Saude, 2013. Utilizaremos a ficha espelho fornecida
pelo curso que possui campos referentes a classificacdo de risco do usuario,
exames laboratoriais, mas ndo acerca da saude bucal. Assim, para poder coletar
todos os dados necessarios para monitorarmos os indicadores da intervencado, o
médico e o enfermeiro irdo elaborar uma ficha complementar. Pretendemos alcancar
com a intervencdo 70% de nossa cobertura atual, ou seja, 793 pessoas com HAS e
196 com DM. Faremos contato com o gestor municipal para dispor dos dados e

recursos gque forem necessarias e para imprimir as 1000 fichas complementares que
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serdo anexadas ao trabalho. Para o acompanhamento mensal da intervengéo sera
utilizada a planilha eletronica de coleta de dados.

O acolhimento dos usuarios com hipertensao e/ou diabetes que procurarem
0 servico sera realizado pela técnica de enfermagem. Pessoas com problemas
agudos serdo atendidas no mesmo turno para agilizar o tratamento de
intercorréncias da hipertenséo e/ou diabetes. Usuérios que procurardo consultas de
rotina relacionadas ao programa de hipertensédo e/ou diabetes terdo prioridade no
agendamento, sendo que a demora devera ser menor do que 3 dias. As pessoas
com hipertenséo e/ou diabetes que vierem a consulta sairdo da UBS com a préxima
consulta agendada. Semanalmente a enfermeira examinara as fichas espelho dos
pacientes hipertensos e/ou diabéticos identificando aqueles que estdo com
consultas, exames clinicos e exames laboratoriais em atraso. O agente comunitario
de saude fard busca ativa de todos os hipertensos e/ ou diabéticos em atraso,
estima-se 6 por semana totalizando 24 por més. Ao fazer a busca ja agendara ao
paciente para um horario de sua conveniéncia. Ao final de cada més, as informacdes
coletadas na ficha espelho seréo consolidadas na planilha eletrénica.

Para organizar o registro do programa, a enfermeira revisard o livro de
registro de Hiperdia que o0s agentes acompanham para o trabalho diario. A
profissional localizara os prontuarios deles e transcreverd as informacdes
disponiveis no prontuario para a ficha espelho. Semanalmente a enfermeira
examinara as fichas espelho dos pacientes hipertensos e/ou diabéticos identificando
aqueles que estdo com consultas, exames clinicos e exames laboratoriais em
atraso.

Para as acbOes de qualificacdo da prética clinica, reunibes semanais na
propria UBS, as quintas-feiras, antes da intervencdo e durante a mesma seréao
realizadas para conversar sobre o protocolo adotado. Cada membro da equipe
estudara uma parte do manual técnico e no momento da reunido de equipe sera
apresentado. Todos irdo expor o contedo aos outros membros da equipe, de forma
dialégica, proporcionando trocas de informacdes e esclarecer as duvidas, se houver.

Para as acdes de engajamento publico, faremos contato com a associacao de
moradores e com o0s representantes da comunidade no bairro e na igreja da area de
abrangéncia e apresentaremos 0 projeto e estabeleceremos uma agenda nesses
locais para as acdes serem desenvolvidas. Nos encontros de engajamento publico

utilizaremos material de leitura com conteddo impressos, posteres e projecoes
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digitais que serdo providenciados com apoio da secretaria municipal de saude. Os

encontros serdo realizados por meio de palestras e rodas de conversa.



2.3.4 Cronograma

ACOES
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10

11

12

Capacitacdo dos profissionais da unidade de saude

Definicdo das atribuicdes de cada membro da equipe

Cadastramento de todas pessoas com HAS e/ou DM da area da UBS

Contato com liderancas comunitarias para falar sobre a importancia da acéo

programatica, solicitando apoio.

Busca ativa das pessoas com HAS e/ou DM faltosas.

Atendimento e avaliacéo clinica.

Solicitacdo de exames.

Avaliacao de exames laboratoriais.

OrientacOes e avaliacao das necessidades de atendimento odontolégico.

Monitoramento da intervencéo




3 Relatério da Intervencéo

3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

A maioria das agbes previstas no projeto foram desenvolvidas, conforme
planejamos. Isso foi possivel devido ao comprometimento da equipe, ao trabalho
com a comunidade e o apoio da gestdo. E claro que encontramos algumas
dificuldades, conforme mencionarei em alguns paragrafos abaixo.

As conversas e capacitacdo com a equipe toda foi muito importante para
convencermos todos da importancia na organizacdo do trabalho para obtermos
verdadeiros resultados na pesquisa e acompanhamento dos nossos usuarios de
forma integral no programa de atencao a saude da pessoa com HAS e/ou DM.

Noés tivemos dificuldades com alguns recursos no principio como, por
exemplo, o papel para os impressos de modelos para acompanhamento familiar, os
computadores e até com 0 espaco para nos desenvolvermos a nossa reunido
semanal. Mas ao longo do tempo, superamos essas limitagcdes e conseguimos obter
resultados satisfatorios da nossa investigagao.

A populagéo ja aproveita do novo sistema de visitas em relagdo com a
avaliacdo clinica e investigativa do nosso trabalho. No inicio da intervencdo, os
membros da nossa equipe combinou de fazer as visitas domiciliares por micro area
de saude, tarefa que foi desenvolvida pelos ACS, o médico e o enfermeiro, segundo
0 caso. Foram visitadas a maioria das casas dos usuarios e identificados aqueles
gue precisavam do atendimento do programa e outros foram avaliados por semanas
nas consultas com o propoésito de identificar as doengas em questao.

Com cada usuario, foi desenvolvida uma consulta de avaliacdo integral da

doenca levando em conta todos os itens da investigacdo e 0s objetivos de cada
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meta da investigacdo. Assim que cada usuario completar o acompanhamento foi
agendada uma reconsulta para o resto do ano intercalando entre visita na moradia e
consulta médica de avaliacdo da sua condicéo fisica de forma integral.

Uma outra dificuldade que encontramos no nosso caminho foi em relacao
aos exames complementares indicados que em muitos casos nao chegaram a
nossas maos em tempo ou por dificuldades com recursos dependentes da secretaria
ou do municipio.

Alguns ndo se encontravam disponiveis para sua realizacdo, como por
exemplo, glicemia em jejum, eletrocardiogramas, ultrassom abdominais, raio X de
térax, e etc. Usuéarios que tinham que ser resgatados por serem faltosos nas
consultas por questdes de trabalho ou que estavam fora da cidade no momento, a
nossa equipe planejava de visita-los.

Hoje a (re)organizacdo do processo de trabalho que a intervencao
possibilitou esta incorporada no nosso dia a dia, embora apresentamos algumas
dificuldades no desempenho das equipes que em varias semanas nao preenchiam
os dados na PCD ou nao realizavam as visitas planejadas na semana. Outra
dificuldade que identificamos com muita frequéncia foi a falta as consultas dos
usuérios avaliados, fato que atrasava muito o nosso trabalho e conseguirmos vencer
as etapas na coleta e processamento das informacoes.

De forma geral o trabalho foi desenvolvido com sucesso e hoje faz parte do
trabalho da unidade de saude. Nos desenvolvemos até um modelo para facilitar o
acompanhamento da familia toda com o propdsito que fique para o trabalho e
organizar e controlar ainda mais o fluxo de pessoas em nossa comunidade e
avaliarmos mais constantemente no tempo as doencgas nao transmissiveis e prevenir
aquelas que possam se apresentar em pessoas com fatores de risco, todo em
relacdo com a PCD que fica como instrumento de registro na unidade de saude. O
modelo de acompanhamento familiar facilita a atualizagdo da familia todo ano e a
planificacdo de visitas e avaliacdo de dificuldades que possa apresentar o grupo
familiar.

E importante ressaltar a participacdo e ajuda direta de instituicdes dos
bairros como escolas, empresas, igrejas e lideres das comunidades com quem
mantemos uma relagéo colaborativa e solidaria desde o momento que iniciamos o
contato deles, visando estimular o controle e a participagdo popular no

planejamento, implementacao e avaliacédo da intervencao.



54

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Todas as ac¢des planejadas no trabalho foram desenvolvidas, algumas com
algum nivel de dificuldade como foi relatado no trabalho, mas a totalidade projetada

atingiu as orientacdes.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

O preenchimento da PCD desde o comeco da nossa atividade foi
desenvolvido com os dados requeridos e coletados satisfatoriamente, mas no inicio
foi um pouco dificil de incorporar o sistema na rotina do servico, devido a quantidade

de fluxo de informacdes que toda a equipe precisa trabalhar durante a semana.

3.4 Viabilidade daincorporacao das acdes a rotina de servi¢cos

Desde o comecgo da nossa intervencao foi projetada a possibilidade de
incorporarmos novos métodos de trabalho e o trabalho desenvolvido garantiu a
possibilidade de incorporar todas as acdes a nossa rotina de servicos, desde o
acolhimento dos pacientes até o acompanhamento e recuperacdo dos mesmos
segundo seja o caso. A intervencéo foi muito bem recebida pelos usuarios e muito
positivamente pela equipe toda, fazendo o que fosse necessario para o
acompanhamento dos usuarios, na melhora na atencdo de todas as doencgas

priorizadas pelo MS.



4 Avaliacdo da intervencéo

4.1 Resultados

A intervencao realizada durante 12 semanas na UBS Didimo Pires, abordou
o tema relacionado com a melhoria da atencdo a saude dos usuarios com HAS e
DM. Participaram os usudrios a partir de 20 anos residentes na area de abrangéncia
da nossa unidade de saude.

Para realizar a nossa intervencéo, utilizamos as estimativas da planilha de
coleta de dados disponibilizada pelo curso de especializacdo da UFPel, pois elas
retratam melhor a nossa realidade e também nossos registros ndo estavam
atualizados. Dessa forma, apOs inserir na PCD o numero total de habitantes
residentes na nossa area de abrangéncias (7.502), as estimativas geradas foram,
respectivamente, para pessoas com 20 anos ou mais com HAS 1141, enquanto que
para DM, 281.

Antes de iniciar a intervencao, estabelecemos uma meta de cobertura para a
atencdo a saude das pessoas com HAS e/ou DM em 70%. Essas metas foram
consideradas, uma vez que a intervencao teria a duracdo de apenas 3 meses e
também, segundo as estimativas da PCD, os nossos indicadores de cobertura antes
da intervencao, para a atencdo a saude da pessoa com HAS era de 21,2% (242) e
de DM de 43,7% (123).

Os objetivos principais desse trabalho foi ampliar e qualificar a cobertura da
atencdo aos usuarios com HAS e DM. Para isso, foram realizadas iniUmeras agdes

com a participacéo da equipe, da comunidade e da gestao.
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O numero de pessoas com 20 anos ou mais residentes na nossa area de
abrangéncia e com HAS que participaram da intervencao foi, respectivamente, no
primeiro, segundo e terceiro més de 77, 183 e 356. JA 0 numero de pessoas com
DM foi, respectivamente, no primeiro, segundo e terceiro més de 25, 54 e 129.
Seguem abaixo os resultados obtidos, segundo 0s objetivos e as metas.

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

Meta 1.1: Cadastrar 70% das pessoas com HAS no programa de atencéo a
HAS e a DM da unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 70% das pessoas com DM no programa de atencéo a
HAS e a DM da unidade de saude.

Em relacdo a meta 1.1, o numero total de pessoas com HAS com 20 anos
ou mais residentes na area e acompanhados pela unidade de saude, foi, no
primeiro, segundo e terceiro més, respectivamente, 77 (6,7%), 183 (16,0%) e 356
(31,2%).

Quanto a meta 1.2, os indicadores de cobertura alcancados no primeiro,
segundo e terceiro més, foram, respectivamente, 8,9% (25), 19,2% (54) e 45,9%
(129).

Essas metas nao foram atingidas, pois no primeiro e terceiro més a
realizacdo das atividades previstas em nosso projeto foram afetadas pela presenca
de condicfes climaticas desfavoraveis, intensas chuvas, alagamentos, estragos das
carreteiras e ndo disponibilidade de transporte para deslocamento dos usuérios a
UBS.

Além disso, é importante destacar que a carateristica da nossa populacao foi
flutuante, principalmente no terceiro més com a data de natal e ano novo onde todos
0os ACS tiveram uma semana de recesso.

Esses fatos impossibilitaram o adequado acesso dos usuarios do programa
a unidade de saude, a busca de faltosos a consultas pelos ACS, a atualizacao do
cadastro, visitas domiciliares e atividades de promoc¢do em saude para a divulgagéo
do funcionamento do programa e acgfes que estdvamos realizando com a
implementacéo deste projeto.

Por outra parte, devemos reconhecer a situacdo geografica existente em
nossa area de abrangéncia, onde um por cento dos usuarios do programa moram
em comunidades ribeirinhas muito afastadas da unidade e n&o tem meio de

transporte para se deslocar.
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Essas situagbes ocorridas diminuiram em grande medida o fluxo de
usuarios, prejudicando assim, os resultados de nossos indicadores de cobertura e o
alcance de nossas metas propostas.

Ja no segundo e terceiro més, tivemos um incremento do fluxo de usuarios,
uma vez que conseguimos realizar o maior numero de atendimentos na unidade e
durante as visitas domiciliares, obtendo avangos positivos neste importante indicador

que nos colocou mais perto de nossas metas propostas.

31,2%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 1: Cobertura do programa de atencéo a hipertenséo arterial na unidade de saude.
Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.

45,9%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 2: Cobertura do programa de atencdo a diabetes mellitus na unidade de salde.
Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao a hipertenso e/ou diabético.
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Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
HAS.

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

O numero de pessoas com HAS com exame clinico apropriado, de acordo
com o protocolo, no primeiro, segundo e terceiro més, foi, respectivamente, 77
(100%), 183 (100%) e 356 (100%).

Em relacdo as pessoas com DM, no primeiro, segundo e terceiro més, o
namero foi, respectivamente, 25 (100%), 54 (100,0%) e 129 (100,0%).

No primeiro, segundo e terceiro més, os registros foram preenchidos com a
qualidade requerida, foi possivel completar as acdes que faltaram no retorno do
usuario a unidade e, assim, tivemos um incremento desses indicadores.

Para melhorar esses indicadores na gestdo do servigo, definimos o papel
que correspondia a cada profissional na realizacdo do exame clinico apropriado em
100% desses usuarios. N6s programamos e realizamos a qualificacdo da pratica
clinica para todos os profissionais da equipe, principalmente com o foco em relagéo
a importancia de realizar esse exame e a periodicidade conforme aos protocolos

estabelecidos, atividades que daremos continuidade nos préximos meses.

100.0% 100.0% : 100.0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 3: Propor¢cdo de pessoas com hipertensdo com exame clinico em dia de

acordo com o protocolo. Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.
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100.0% 100.0% i 100.0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 4: Proporcéo de pessoas com diabetes com o exame clinico em dia de acordo com o

protocolo. Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.

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

O numero de pessoas com DM com exames dos pés em dia, no primeiro,
segundo e terceiro més foi, respectivamente, 21 (84,0%), 31 (57,4%) e 129 (100%).

No primeiro més o indicador ndo atingiu a meta proposta, devido a mesma
justificativa apresentada acima, nos indicadores 2.2 e 2.2. Mas no segundo e

terceiro més, conseguimos alcancar essa meta.

100.0%

84.0%

57.4%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 5: Proporgéo de pessoas com diabetes com o exame dos pés em dia. Fonte: Planilha
de coleta de dados UFPel.
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Meta 2.4: Garantr a 100% das pessoas com hipertensdo a
solicitagcdo/realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

Meta 2.5: Garantir a 100% das pessoas com Diabetes a solicitacdo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

No primeiro, segundo e terceiro més, o niumero de pessoas com HAS com
exames complementares periddicos em dia foi, respectivamente, 43 (55,8%), 183
(100%) e 356 (100%).

Quanto as pessoas com DM, o numero alcancado no primeiro, segundo e
terceiro més, foi respectivamente, 20 (80,0%), 54 (100%) e 129 (100%).

N&o foi possivel alcancar a meta proposta no primeiro més do indicador 2.4
e 2.5, jA que contamos com laboratério no municipio mas a demanda foi muito
maior. Houve falta de reativos e outros tem que se deslocar das comunidades muito
distante para realizar os exames.

No segundo e terceiro més a enfermeira da atencdo basica coordenou o
processo, para estabelecer prioridade no laboratério para essas pessoas. Assim, foi
posivel restabelecer o fornecimento de material quimico dando a oportunidade de
um grande numero de usuarios realizarem seus exames, favorecendo também o

aumento desse indicador no segundo e no terceiro meés.

100.0% ’ 100.0%

55.8%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 6: Proporcédo de pessoas com hipertensdo com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo. Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.

Em relacdo aos resultados alcangados no indicador 2.5, da mesma forma, as

metas aumentaram e foram atingidas apenas nos dois ultimos meses.
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100.0% 100.0%

80.0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 7: Propor¢do de pessoas com diabetes com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo. Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% das pessoas com Hipertensdo cadastradas na UBS.

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

Nem todos os medicamentos utilizados pelos usuéarios hipertensos e
diabéticos sdo exclusivo da farmacia popular, pois muitos apresentam doencas
cardiovasculares associadas a outras doencas e precisam comprar em outras
farmacias. Além disso, temos uma baixa cobertura de medicamentos na farméacia
popular para o tratamento dessas doencas cronicas.

No primeiro, segundo e terceiro més, o niumero de pessoas com HAS com
prescricdo de medicamentos da farmacia popular/hiperdia foi, respectivamente, 56
(73,7%), 162 (89,0%) e 334 (94,1%), enquanto para as pessoas com DM, os
nameros alcancados foram 17 (68,0%), 46 (85,2%) e 121 (93,8%), respectivamente,
no primeiro, segundo e terceiro meés.

Os aumentos identificados no segundo e terceiro meses se referem as
compras realizadas pela secretaria de saude, e outros compravam o medicamento
com acompanhamento em outro municipio pertencente da Coldbmbia e com nosso
trabalho logramos voltassem para nossa UBS.
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94.1%

73.7%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 8: Proporcao de pessoas com hipertensdo com prescricdo de medicamentos da
farmacia popular/hiperdia priorizada. Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.

93.8%
85.2%

68.0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 9: Proporcdo de pessoas com diabetes com prescricio de medicamentos da
farmécia popular/hiperdia priorizada. Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.

Meta 2.8: Realizar avaliagdo de necessidade de atendimento odontolégico
em 100% das pessoas com Hipertensao.

Meta 2.9: Realizar avaliacdo de necessidade de atendimento odontolégico
em 100% das pessoas com Diabetes.

Como expliquei anteriormente, no primeiro més, ndo se completaram todas
as atividades previstas, impossibilitando alcancar a meta proposta, o que prejudicou
o indicador relacionado com a avaliacgdo da necessidade de atendimento
odontoldgico, s6 contamos com uma equipe de saude bucal.
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No primeiro, segundo e terceiro més, o niumero de pessoas com HAS com
avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico foi, respectivamente, 49
(63,6%), 183 (100%) e 356 (100%). J& em relacdo as pessoas com DM, o numero
atingido no primeiro, segundo e terceiro més, foi, respectivamente, 21 (84,0 %), 54
(100%) e 129 (100%).

O aumento observado no segundo e terceiro més ocorreu devido a

divulgacao do programa e a incorporacao das acdes previstas na rotina do servico.

100.0% 100.0%

63.6%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 10: Propor¢éo de pessoas com hipertensdo com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico.Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.

100.0% 100.0%

84.0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 11: Proporgéo de pessoas com diabetes com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico. Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.

Objetivo 3: Melhorar a adesao das pessoas com Hipertensao e/ou Diabetes.
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Meta 3.1: Buscar 100% das pessoas com Hipertensao faltosas a consultas
na UBS conforme a periodicidade recomendada.

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

Em relagdo aos usuérios com HAS e/ou DM faltosos a consulta, é importante
esclarecer que iniciamos as primeiras semanas da intervencdo com aqueles
usuarios que ndo compareciam ao servico por mais de um ano, ou seja, que se
tratava de usuarios sem acompanhamento na unidade, mesmo assim morando na
area adstrita, s6 compareciam a unidade quando precisavam de medicamentos para
o0 controle da sua doenca.

Esses usuarios foram priorizados para iniciar nosso projeto, visitados pelos
ACS e registrados no cadastro do programa, por este motivo ficou registrado na
PCD um grande numero de usuérios faltosos no primeiro més da intervencgéo. Essa
acao foi desenvolvida sem dificuldade e de vital importancia para aumentar a adesao
dos usuarios ao programa.

No primeiro, segundo e terceiro més, o nimero de pessoas com hipertensao
faltosos as consultas com busca ativa foi, respectivamente, 27 (79,4%), 28 (80,0%) e
28 (80,0%). Em relacdo as pessoas com DM, foi realizada a busca ativa em 5
(83,3%), 5 (83,3%) e 6 (85,7%), respectivamente, no primeiro, segundo e terceiro

meés.

79.4% 80.0% 80.0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 12: Proporcao de pessoas com hipertensao faltosos as consultas com busca ativa. Fonte:
Planilha de coleta de dados UFPel.
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Més 1 Més 2 Més 3

Figura 13: Proporcéo de pessoas com diabetes, faltosos as consultas com busca ativa.
Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.

Essa dificuldade deve-se fundamentalmente as carateristicas da nossa
populacdo que é muito flutuante e a maioria das pessoas trabalham muito distante
da unidade de salde ou em outros municipios e chegam muito tarde. Varios deles
receberam visitas e consultas nos préprios trabalhos e alguns receberam varias
visitas de busca ativa para conseguirmos o sucesso planejado ao final.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacbes dos usuarios com
Hipertenséo e/ou Diabetes.

Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com
hipertenséo cadastrados na unidade de saude.

Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com
diabetes cadastrados na unidade de saude.

No primeiro, segundo e terceiro més, o niumero de pessoas com hipertensao
com registro adequado foi respetivamente 34 (44,2%), 183 (100,0%) e 356
(100,0%). Em relacdo as pessoas com DM, o numero obtido no primeiro, segundo e
terceiro més foi 6 (24,0%), 54 (100,0%) e 129 (100,0%).

Conforme ja foi mencionado, no primeiro més apresentamos dificuldades
com a coleta de dados, jA& no segundo e terceiro més alcangamos as metas

proposta.
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44,2%
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Figura 14: Proporcado de pessoas com hipertensdo com registro adequado na ficha de
acompanhamento. Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.

24,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 15: Propor¢do de pessoas com diabetes com registro adequado na ficha de
acompanhamento. Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.

Objetivo 5: Mapear usuarios com diabetes e/ou hipertensdo de risco para
doenca cardiovascular.

Meta 5.1- Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
usuarios com hipertenséo cadastrados na unidade de saude.

Meta 5.2- Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
usuérios com diabetes cadastrados na unidade de saude.

No primeiro, segundo e terceiro més, o numero de pessoas com hipertensédo
com estratificacdo de risco para doenca cardiovascular foi respetivamente 50
(64,9%), 183 (100,0%) e 356 (100,0%). Em relacdo as pessoas com DM de risco
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para doenca cardiovascular, o nimero obtendo no primeiro, segundo e terceiro més
foi 21 (84,0%), 54 (100,0%) e 129 (100,0%).

O aumento observado no segundo e terceiro més refere-se a organizacéo do
trabalho com as fichas espelho e completamente da PCD, a assisténcia dos
usuarios as consultas para avaliacdo, ainda quando ndo contamos no municipio com

especialista.

64,9%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 16: Propor¢cdo de pessoas com hipertensdo com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico. Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.

84,0%
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Figura 17: Proporcdo de pessoas com diabetes com estratificacdo de risco cardiovascular
por exame clinico. Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.

Objetivo 6: Promover a saude dos usuarios com hipertensao e/ou diabetes.
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Meta 6.1- Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos usuérios com hipertensao.

Meta 6.2- Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos usuarios com diabetes.

Nesses indicadores alcangcamos a meta de 100% no primeiro, segundo e
terceiro més, respetivamente, para HAS 77 (100,0%), 183 (100,0%) e 356 (100,0%)
e para DM 25 (100,0%), 54 (100,0%) e 129 (100,0%).

Esses resultados foram atingidos gracas ao trabalho em equipe, as
capacitacdes do pessoal envolvido no processo da intervencao, palestras realizadas,
conversas e acoes realizadas na prépria consulta.

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

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacdo a préatica regular de atividade fisica
a 100 % dos usuarios com diabetes.

Em relacdo & pratica regular de atividade fisica atingimos 100% no primeiro,
segundo e terceiro més, respetivamente, para HAS 77 (100%), 183 (100%) e 356
(100%), e para as pessoas com DM 25 (100%), 54 (100%) e 129 (100%).

O principal aspecto que facilitou atingir esta meta foi a organizagdo das
atividades coletivas nos bairros e o enlace com nossas consultas onde foram
orientadas segundo o caso cada atividade fisica de forma adequada. A principal
dificuldade foi em alguns casos a falta de comunicacdo com alguns usuarios que
encontravam com horérios de dificil acesso a nosso atendimento.

Meta 6.5: Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios com hipertensao.

Meta 6.6: Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios com diabetes.

Atingimos as metas em todos 0os meses da intervencdo. No primeiro,
segundo e terceiro més, o resultado obtido foi, respetivamente, para as pessoas com
HAS 77 (100%), 183 (100%) e 356 (100%). J& para as pessoas com DM, 25 (100%),
54 (100%) e 129 (100%).

Nesta meta alcancamos os indicadores mostrados pelas mesmas razdes
que na meta 6.4, conseguimos um planejamento de atividades de promocgdo em

saude com nossos bairros uma vez que for superada pela equipe a conectividade
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com os lideres das comunidades e aumentarmos a assisténcia aos encontros e
consultas planejadas.

Meta 6.7- Garantir orientacédo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com
hipertenséao.

Meta 6.8- Garantir orientag@o sobre higiene bucal a 100% dos usuérios com
diabetes.

A divulgacao do programa e a incorporacdo das acfes previstas e as acoes
de organizacdo no servico, possibilitaram o alcance dessas metas.

O numero de pessoas que receberam orientacdo sobre higiene bucal no
primeiro, segundo e terceiro més, foi, respetivamente, para as pessoas com HAS 77
(100%), 183 (100%) e 356 (100%). Ja para as pessoas com DM, foi 25 (100%), 54
(100%) e 129 (100%).

4.2 Discussao

O desenvolvimento da intervencado proporcionou a ampliacdo da cobertura
de atencdo as pessoas com HAS e/ou DM. Tivemos uma experiéncia que garantiu
uma melhoria nos diferentes registros e também para qualificarmos de maneira
significativa e positiva a atencdo com destaque para o aumento dos exames dos pés
dessas pessoas.

Apesar do resultado desse indicador nao atingiu 100%, devido as
caracteristicas da populagcdo e os argumentos apresentados, nos aplicamos de
métodos mais objetivos para classificarmos melhor ambos grupos quanto aos
fatores de risco.

A intervencdo na UBS, exigiu que a equipe toda vivenciasse momentos de
qualificagdo da pratica clinica, para conseguirmos atingir todas as recomendagfes
orientadas pelo MS, como por exemplo, acerca do rastreamento, o diagndstico,
tratamento e monitoramento da HAS e DM.

Essas atividades ajudaram a valorizar e promover o trabalho em conjunto

com a comunidade, os lideres delas em estreita relacao e integracdo e comunicagao
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entre os membros da equipe e entre os diversos departamentos da unidade de
saude.

As acOes de estabelecer o papel da equipe tanto de forma coletiva como
individual favoreceu a uma reflexdo potente que repercutiu positivamente em
inUmeros aspectos no servico, como por exemplo, na recep¢do onde apresentamos
muitas dificuldades com o acolhimento e organizacdo das consultas, no laboratério
da unidade de saude e significativamente na organizacao e integralidade das visitas
domiciliares que foram com o tempo as que mais resultados aportaram para 0 N0Sso
trabalho.

Antes da intervencdo o maior peso das atividades de atencdo as doencas
cronicas como a Hipertensdo e Diabetes eram referidas na area de consultas
medicas. Nossa intervencdo proporcionou transformacdes nas atribuicbes da
equipe, o que melhorou a nossa atencdo para um  maior numero de pessoas de
forma ainda mais integral.

A melhoria dos registros e dos agendamento das pessoas com HAS e/ DM
viabilizou a otimizacdo da agenda para a atencdo a demanda espontanea e de
urgéncia. A classificacdo de risco desses usuarios tem sido cruciais para apoiar a
priorizacdo do atendimento dos mesmos.

Pretendemos implementar mais 0 nosso sistema para conseguirmos um
verdadeiro impacto da intervencdo, além de identificar outros usuarios com as
doencas para que seja percebida a importancia pela comunidade.

As pessoas com HAS e/ou DM demonstram maior satisfagdo com a
prioridade no atendimento, com o agendamento aprimorado. Também observamos
uma reducdo cada vez mais frequente dos faltosos as consultas, mas no nosso
caso, é perceptivel a organizacdo de todos os atendimentos de forma geral, ndo
gerando insatisfacfes no resto da populacao a serem atendidos.

Caso fosse realizar a intervencdo novamente, focaria com mais frequéncias
as acoes de engajamento publico, pois hoje percebo que é necessario envolver
melhor a comunidade e explicar os objetivos com antecedéncia, estabelecer uma
maior articulacdo com os lideres da populacdo, acdes que foram prejudicadas,
devido a auséncia de trabalhadores na recepcéo.

Nés estamos ja no fim do projeto, enxergamos que nossa equipe encontra
mais organizada, unida e concentrada no trabalho de forma geral, pois todo o

sistema desenvolvido encontra espalhado a todas as necessidades da nossa
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comunidade para o acompanhamento da totalidade das doencas cronicas com Visao
de trabalho de prevencéo em saude.

Nestes momentos nos encontramos concentrados em superar todas as
dificuldades identificadas no percurso de nossa investigacdo, visando manter e
superar as metas tracadas no inicio e manté-las constantes como estilo no dia a dia,
ja de fato esta incorporada a rotina no servico.

Noés avaliamos todos os resultados todas quintas-feiras de tarde, ratificamos
os ganhos e identificamos as falhas cometidas para tracar estratégias e supera-las
na semana seguinte.

Ja4 agendamos mensalmente os encontros com cada lider comunitério e
pretendemos junto com a comunidade dar continuidade as atividades, conforme
desenvolvemos na intervencdo. O Unico problema apresentado na coleta de dados
foi com as férias e no natal que foi acumulado, de forma que afetou e atrasou nosso
trabalho. Tal fato foi recuperado em tempo extra para nao prejudicar o avanco da
investigacao.

Ja no proximo més continuaremos trabalhando na cobertura e logo amplia-la
de forma que sejam identificados e devidamente acompanhados 100% das pessoas
com HAS e/ou DM da nossa area de forma geral, ou seja levando todos os passos
para os programas priorizados pelo MS como o programa de atencdo pré-natal e
atencdo ao idoso, saude da crianca e da mulher com o programa de prevencéo de

cancer de mama e colo de Utero.



5 Relatério da intervencao para gestores

Prezado Gestor,

Nossa equipe de trabalho do bairro S&o Francisco, realizou uma intervengéo
por 12 semanas na populacéo total da UBS, cujo foco foi a melhoria da atencéo a
salde das pessoas com hipertensao arterial sistémica (HAS) e/ou diabetes mellitus
(DM) com 20 anos ou mais, residentes na area de abrangéncia da unidade de saude
Didimo Pires que segundo estimativas deve ser de 1141 pessoas com HAS e 281
usuarios com DM. Os objetivos principais foram ampliar a cobertura e qualificar a
atencao as pessoas com HAS e/ou DM.

Apos trés meses de intervencao, os indicadores de cobertura da atencao as
pessoas com HAS e/ou DM foram, respectivamente, 31,2%(354) e 45,9%(129).
Além disso, no final do terceiro més, alcancamos 100% nos indicadores
relacionados a promocdo da saude, mapeamento desses usuarios de risco para
doencas cardiovascular, na melhoria dos registros das informacfes e na qualidade
da atencdo.

E importante destacar os beneficio que alcancamos quanto a
(ré)organizacdo do processo de trabalho da equipe e o fortalecimento do controle e
da participagdo popular. Tudo isso pode reduzir as internacdes por condigbes
sensiveis a atencao basica e repercutir em uma reducéo dos gastos financeiros e na
melhoria na integralidade da atencéo. Esses resultados foram atingidos devido ao
apoio da comunidade e da gestao.

Gestor, obrigado pelo apoio que foi proporcionado! Foi muito importante o
seu apoio na oferta dos matérias, na disponibilizacdo dos locais para nossas
reunides e no estimulo proporcionado para realizarmos as acfes de promocao em

saude e também a oferta de ferramentas tecnoldgicas.
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Todas as acdes foram inseridas na rotina do servico. No entanto,
precisaremos do seu apoio tanto na sustentacdo dessas agdes como com 0 objetivo
de melhorar a saude da comunidade cada vez mais. Assim, precisaremos que a sua
colaboracdo mencionada acima continue.

E preciso manter as fichas espelho ativas, visando manter o controle dos
programas e também é necesséario gerar novas fichas para espalha-las pelos
programas priorizados pelo ministério da saude. Além disso, a busca por mais
insumos, materiais e medicamentos € fundamental para garantirmos a integralidade

do cuidado e obtermos resultados sanitérios positivos.



6 Relatorio da Intervencao para a comunidade

Comunidade,

Nossa equipe realizou uma intervencdo por 12 semanas cujo foco foi a
melhoria da atencdo a saude dos usuarios com hipertensdo arterial sistémica e
diabetes mellitus com 20 anos ou mais residentes na nossa area de abrangéncia. Os
objetivos principais do nosso trabalho foi aumentar o nUmero de pessoas com essas
doencas acompanhadas pela equipe e melhorar o cuidado oferecido para toda a
comunidade.

A intervencdo levou mais conhecimento para a equipe, nos apoiou nha
organizacdo em relacdo ao atendimento das pessoas na unidade e nas visitas
domiciliares, além dos registros e da qualidade das a¢des individuais e coletivas.

NOs iniciamos as primeiras semanas da intervencdo com agueles usuarios
gque nao compareciam ao servico por mais de um ano. Essas pessoas foram
priorizadas para iniciar nosso projeto, e por meio das visitas dos ACS com a
enfermeira e o médico, foram registradas no cadastro do programa. Foi observado
nos Ultimos meses um aumento no cadastro e registros visando o acompanhamento
delas.

Tudo isso foi possivel devido a ajuda da gestdo e também de todas as
pessoas da comunidade. Vocés apoiaram muito ajudando-nos na comunicacao as
pessoas que precisavam das consultas, nas visitas domiciliares e na organizacéo
das atividades desenvolvidas nos diferentes bairros. Uma das principais acdes que
fizeram foi a coordenacdo compartilhada conosco dos encontros que ocorreram para
avaliarmos o avanco da nossa tarefa. As acdes ja foram incorporadas na rotina do
servico.

Mas para conseguirmos manter isso e também para cada vez mais

melhorarmos a saude de nossa populacdo é preciso que vocés mantenham o ritmo
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e continuarmos uma estreita relagdo para todas as nossas acgdes, como por
exemplo, estejam presentes nos NO0Ssos encontros mensais, visando debater sobre
a situacdo de saude da comunidade, para identificarmos com prontiddo as

dificuldades para atuarmos em conjunto e dessa forma, superarmos os desafios.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O processo pessoal de aprendizagem, desde o comec¢o do nosso trabalho
foi positivo, embora a aceitacdo da equipe nao tenha sido a melhor, no inicio, devido
a carga de trabalho extra que representava para os profissionais da equipe.

Mas com o tempo, percebemos o quanto era importante e verificamos os
bons desdobramentos que a intervengao gerou na organizagdo do n0SSO processo
de trabalho e nas atividades desenvolvidas na unidade de saude, como o
acolhimento, por exemplo.

A especializagdo da UFPel proporcionou uma reflexdo critica acerca do
nosso trabalho, criou expectativas maiores para 0s Nnossos usuarios, fez com que o
nosso escopo de acao fosse ampliado e os atendimentos mais eficientes e integrais.

Para nés, profissionais da saude, o fato de termos que procurar informacao
sobre os procedimentos e aprimorar nosso jeito de agir, tornou muito mais viavel
nossa atencao de prevencédo e promoc¢ao da saude.

Nunca participei de um curso na modalidade educacdo a distancia (EaD).
Tal fato ndo me gerou preocupacao, pois tinha muitas pessoas ao meu redor se me
apoiando na equipe e na secretaria de saude e o curso preparatorio de portugués foi
muito proveitoso, pessoalmente.

E uma grande conquista e satisfagdo eu conseguir me comunicar e agir na
saude das pessoas que ndo falam minha lingua de berco. Foram muitos
aprendizados juntos, uma atividade inesquecivel, fundamental para o meu
crescimento profissional e pessoal.

Pessoalmente, a experiéncia mais legal, foi poder compartilhar uma
atividade com qualidade com todas as equipes da unidade de saude, na
comunidade e aumentar consideravelmente a consciéncia das pessoas que tinham
uma opinido equivocada acerca das atividades desenvolvidas na atencéo primaria e

pelas equipes de saude.
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Considerando que o curso possibilitou o fortalecimento do engajamento
publico e 0 compromisso com 0s programas preconizados pelo MS, os gestores se
mostraram muito satisfeitos com nossa atuacdo nas diferentes comunidades, sendo
estes fatores em conjunto 0s mais importantes para manter uma estreita relacéao
entre todos os atores envolvidos, um clima solidario e colaborativo, favorecendo
ainda mais para atingir resultados sanitérios positivos e melhorar a qualidade de vida

da populacéo.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados

Inido | Inserir  layoutdaPagina  Formulas  Dados  Revisio  Exbigdo  Fout Reader POF

@-0x

b -
Ea ¥ 5> @ e 37 &
- Formstar s de nstc Excui Fomatar T i s
| ‘(ondlaanal (amo'labeh Célula~ [ v QUNN' & Filtrar - Selecionar ~
|

Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més 1

Nimero do

1ados para Colet pacierte

Nome do paciente

Idade do
paciente

i Todosos (O paciente foi
0O paciente s Foi realizada
p?c;m % 0 paciente i avaliado 0 paciente b ®
" . exames necessita | sdodalista | quantod | estafaltoso
Opaciente & | exame clinico RPN z 3 parao
SSER 3 tomar do Hiperdia | necessidade | as consultas %
diabético? em dia de : 3 paciente com
esemdiade ouda de de acordo com
acordo com o o consultas em
acordo com 0 1 Farmacia | atendimento | o protocolo?
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Anexo C - Ficha espelho

Especializado em
Saude da Familia

PROGRAMA DE ATENGAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS
FICHA ESPELHO

Datadoingressonoprograma __/__/_________ Nimerodo Prontudrio: Cart3o SUS

Nome completo: Datadenascimento: __/__/____ ____
Endereco: N: ita de cuidador? ( ) Sim ( ) Nado
Nome do cuidador de contato: /. /

TemHAS?( ) Sim( )Nao

Ha quanto tempo tem: HAS?

Tem DM?( )Sim( )Nao

DM?_____

TemHAS e DM? ( ) Sim ( ) N3o

Esta cadastrado no HIPERDIA? ( ) Sim ( ) N2

HASeDM? _____ Estatura:______cm  PerimetroBraquial:____cm
Medicagdes de uso continuo FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
ata Data
. Apresentacao [ Glicemia de Jeum
Hidroclorotiazida 25mg HGT
Captopril 25mg Hemoglobina glicosilada
Propranolol 40 mg Colesterol total
Enalapnil 10 mg HDL
Atenolol 25 mg LDL
Metformina 500 mg Triglicerideos
Metformina 850 mg Creatinina Serica
Glibenclamida 5mg Potassio sérico
Insulina NPH Triglicerideos
EQU
Infecgdo urindria
Corpos cetdnicos
Sedimento
| Microalbumininia
Proteinuria de 24h
TSH
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdnico:

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante
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Fotografia 1: Visitas domiciliares de pesquisa Bairro S&o Francisco com

equipe de saude
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Fotografia 2: Visitas domiciliares de pesquisa Bairro Dom Pedro Il com

equipe de saude



Fotografia 3: Visitas domiciliares no Bairro Guadalupe
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Fotografia 4. Modelo complementar de acompanhamento familiar



Fotografia 5: UBS Fluvial Tabatinga
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Fotografia 6: UBS Didimo Pires de Olivei



