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Resumo

LEYVA, Alfredo Acosta. Melhoria da atencdo a saude das pessoas com
hipertens&o arterial sistémica e/ou diabetes mellitus na UBS Elson Damasceno
Lopes, Sena Madureira/AC. 2016. 71f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de
Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2016.

Realizou-se uma intervencdo com o objetivo de melhorar a cobertura e a qualidade
da atencdo a saude das pessoas com hipertensdo arterial sistémica (HAS) e/ou
diabetes mellitus (DM) na UBS Elson Damasceno Lopes, Sena Madureira/AC.
Participaram desse trabalho pessoas com HAS e/ou DM com 20 anos ou mais
residentes na nossa area de abrangéncia. Com o intuito de atingir as metas e os
objetivos estabelecidos, foram desenvolvidas acbes nos seguintes eixos:
organizacdo e gestao do servico; monitoramento e avaliacdo; engajamento publico e
qualificacdo da prética clinica. Para a coleta de dados foi utilizado as fichas espelho
e a planilha de coleta de dados disponibilizadas pela UFPel. Apds trés meses de
envolvimento da intervencédo, os indicadores de cobertura alcancados foram 100%
para as pessoas com HAS e/ou DM. Além disso, foram atingidos 100% nos
indicadores de qualidade, tais como, melhoria da adesédo dos usuarios com HAS,
exame dos pés das pessoas com DM bem como as acfes de promocao de saude.
Além disso, trabalhamos com os usuarios para garantir um controle adequado de
sua doenca crbnica, obtendo boa adesdo ao tratamento por parte dos usuarios, a
qualidade da atencdo a saude desta populacdo, ja que teve uma melhora na
estratificacdo de risco em 100% das pessoas com HAS, mas ainda tém dificuldades
em seu controle. Observamos héabitos e estilos de vida negativos na comunidade
que incidem diretamente sobre o controle da HAS e/ou DM na é&rea de saude. A
intervencdo teve um bom impacto na comunidade, pois além de melhorar os
atendimentos para a acao programatica, nao foi afetado os demais atendimentos por
outras condi¢Bes na unidade basica de salde e aumentou a conscientizacdo e o
engajamento dos usudarios com o programa e todos eles ficarem esclarecidos sobre
a importancia da realizacdo dos exames laboratoriais para estratificacdo de risco de
doencas cardiovascular, a importancia da realizacdo do exame do pé nos usuarios
com DM e da periodicidade dos mesmos. Nés enfatizamos o fortalecimento da
promocao e prevencdo na luta para evitar os fatores de risco e promover a saude,
por meio de acdes de educacdo em saude, principalmente. Foi importante para
nosso servico o trabalho de forma integrada, pois facilitou um melhor fluxo dos
usuarios para nossa acdo programatica, um melhor controle e registro das
informagdes, maior organizacdo do trabalho através do agendamento prévio dos
usuarios. A importancia para a ESF foi muito grande pois propiciou um trabalho mais
integrado de todos seus membros e uma melhor organizacdo do trabalho,
alcancando uma melhoria dos indicadores, melhoria da qualidade do atendimento
dos usuérios com HAS e/ou DM na UBS Elson Damasceno Lopes.

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

O presente trabalho € uma intervencdo com o objetivo de Melhorar a atencéo
4 saude das pessoas com hipertensdo arterial sistémica e/ou diabetes mellitus, na
UBS Elson Damasceno Lopes Modulo | em Sena Madureira/AC. O volume esté
organizado em sete sessdes, seguindo uma sequéncia l6gica a partir da andlise
situacional na qual foram identificados os problemas, continuando com uma analise
estratégica que aborda a justificativa, o estabelecimento dos objetivos, as metas, a
metodologia utilizada e os detalhes das agbes desenvolvidas. Na continuidade
registram-se os indicadores avaliados, a logistica e o cronograma que serviu de guia
para o trabalho durante as 12 semanas da intervencao. O Trabalho continua com um
relatério sobre como foi desenvolvida a intervencdo de acordo com as acdes
previstas, 0os aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados, refletindo se foi
o0 ndo viavel a incorporacdo das acfes a rotina diaria do servigo. Posteriormente
segue a avaliacdo da intervencdo com a analise dos resultados e a discussao
apontando a importancia da mesma para a equipe de saude, para 0 servico e
comunidade. Apresentam-se ainda os relatérios da intervencao para os gestores e
comunidade e, uma reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem. No

final do volume encontram-se os referenciais e anexos utilizados.



1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS

Minha unidade béasica de satde (UBS) é denominada Elson Damasceno
Lopes, onde trabalho desde minha chegada ao Brasil, em outubro de 2013. A UBS
esta situada na Avenida Avelino Chaves, no centro da cidade do municipio Sena
Madureira, Acre.

Realizo assisténcia médicaas comunidades rurais do municipio.
Os usuarios dessas comunidades moram nas areas remotas da floresta
amazobnica e s6 pode vir pelo rio. Muitos deles tém que fazer uma viajem longa e
desconfortavel (1-7 dias) em barcos pequenos, outros sé podem acudir pelos ramais
no corto verdo, quando as condicdes os permitem. E uma populacdo muito
diversificada, com estilos e modos de vida diferentes, entre os quais tem
comunidades indigenas, seringueiros, pescadores, ribeirinhos e  colonos.
Geralmente eles sédo pessoas muito humildes e de baixo nivel escolar, pessoas que
merecem o melhor de todos nos.

A UBS é grande e esta dividida em dois modulos de trabalho. Eu sou o
meédico do modulo 1 e nossa equipe esta composta por seis agentes comunitarios
de saude (ACS), um dentista, um auxiliar de saude bucal, uma enfermeira, trés
técnicos de enfermagem, uma bioquimica, dois técnicos em farmécia, quatro
pessoal de servicos gerais, uma coordenadora da UBS, brindando atencéo a uma
populacdo de 2.463 pacientes, sendo que 217 sao hipertensos, 64 diabéticos, 15

asmaticos, 53 com osteoartrose, 14 cardiopatas e 27 gestantes.
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As primeiras causas de consulta dentro das doengas cronicas néo
transmissiveis sdo hipertens@o arterial, diabetes mellitus, e dentro das doencas
transmissiveis mais frequentes em minha comunidade sdo as doencas
respiratorias, diarreias, parasitismo e temos um numero elevado de leishmanioses.
Esta dltima doencga apresenta uma frequéncia muito alta, devido a localizagdo das
comunidades na area rural do municipio.

Com uma estrutura nova, com apenas um ano de reconstrucdo, a UBS
Elson Damasceno Lopes tem: uma sala de espera para 0s usuarios com cadeiras
(bancos) confortaveis, um bebedor de agua potavel, dois banheiros para as
mulheres e dois para os homens, uma recep¢ao, uma sala para curativos e outros
procedimentos de enfermagem, uma sala de pré-consultas, uma sala de vacina,
uma sala de esterilizacdo, dois consultorios médicos, dois consultorios
odontoldgicos, duas salas de enfermagem, uma sala para atendimento dos
pacientes com hanseniases, uma sala para medicacdo de pacientes com
leishmaniose, uma farmacia, uma copa, um almoxarifado, uma sala de servicos.
Além disso, a UBS também foi construida para um melhor desenvolvimento das
pessoas com incapacidade, e, portanto apresenta melhor acessibilidade.

A minha UBS foi redesenhada e equipada para melhorar a atencéo a essas
comunidades. Ela tem pessoal adequado para proporcionar a exceléncia no
cuidados da saude de nossa populacao.

A UBS estd completa e € muito funcional para realizar o trabalho. Nossa
equipe esta sempre abertas para perceber as peculiaridades de cada situacdo de
salde que se apresenta, buscando ajudar a aliviar o sofrimento, melhorar e
prolongar a vida, evitar ou reduzir danos, melhorar as condi¢des de vida, favorecer a
criagdo de vinculos positivos, diminuir o isolamento e abandono.

Além disso, eu acho que nosso trabalho tem que estar de acordo com as
necessidades dessas comunidades, ter sempre presente que O acesso com
equidade deve ser uma preocupacédo constante da equipe de trabalho, a cada um de
acordo com a suas necessidades, evitando injustica com os pacientes, além de fazer
o atendimento dos grupos priorizados. Nossa equipe realiza atendimento
espontaneo aos usuarios que procuram assisténcia médica na UBS.

Também fazemos palestras educativas aos nossos usuarios na UBS,
comunidades, escolas e outras areas, sobre doengas transmissiveis (dengue,

doencas de transmissdo digestiva e respiratorias, doencas sexualmente
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transmissiveis, sobre a importancia do consumo de 4gua potavel e outras). Para
isso, contamos com a ajuda do conselho local de saiude organizada nas
comunidades. Nossos ACS moram nas comunidades, mantém um forte vinculo com
nossa populacdo, assim posso conhecer de perto as doencas e as particularidades
de nossos pacientes. Assim, a comunidade participa ativamente e sdo protagonistas
nas acbes de promocao e prevencao de saude.

Nosso trabalho é planejado e organizado em reunides coletivas da equipe,
mantendo uma boa integracdo da equipe durante o desenvolvimento das atividades
programadas. Temos como objetivo geral da equipe manter uma étima relagdo com
nossas comunidades e com todos os trabalhadores da UBS, onde o respeito mutuo
€ a premissa fundamental para lograr os objetivos planejados e assim brindar a
nossas comunidades uma atencdo de saude com exceléncia, e assim melhorar as

condic¢des de vida de nossa populagéo.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

O municipio Sena Madureira € o0 terceiro municipio em importancia
econbmica e populacdo do estado do Acre, com uma populacdo de
aproximadamente 40.000 habitantes. Ha 11 UBS tradicionais em funcionamento na
cidade e quatro UBS em constru¢cdo na zona rurais quase prontas para funcionar,
um NASF, temos disponibilidade de atencéo especializada: ortopedia e infectologia.
Para se atender em outra especialidade os pacientes tem que se deslocar para Rio
Branco, capital estadual. N6s temos um hospital municipal, a disponibilidade de
exames complementares ndo cobre a demanda da populacgéo, ja que todas as UBS
e 0 hospital municipal realizam seus exames neste laboratorio.

A UBS Elson Damasceno Lopes tem o modelo de atencdo ESF, com trés
ESF, reformada completamente faz ja um ano para oferecer um melhor atendimento
as comunidades ribeirinhas e rurais do municipio. A prefeitura em parceria com o
governo estadual e federal tomou a decisdo de redesenhar, melhorar, reconstruir a
UBS e fazer dela uma unidade mais resolutiva, melhorando a qualidade da atencgao
prestada a nossa populacdo. Assim, desta maneira poder contribuir de forma muito

efetiva para o fortalecimento da atencdo basica no seu papel protagonista,
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impactando positivamente na vida de nossas comunidades e cumprir com 0S
objetivos e principios do SUS e melhorar a qualidade de vida de nossa populagéo.

Nossa UBS é grande e esta dividida agora em trés médulos de trabalho. Eu
sou 0 médico do modulo 1, nossa equipe € composta por seis ACS, um dentista, um
auxiliar de saude bucal, uma enfermeira, trés técnicos de enfermagem, uma
bioguimica, dois técnicos em farmécia, quatro profissionais de servigos gerais, uma
coordenadora da UBS, brindando atencdo a uma populacdo de 2.463 usuarios. Nao
temos vinculo com as instituicbes de ensino.

E importante destacar a falta de cadeira de rodas em nossa UBS, ja
identificada pela equipe de trabalho, mas ainda ndo temos solugdo para este
problema. Temos também dificuldades com o abastecimento dos medicamentos que
nao é regular, medicamentos de primeira ordem para o tratamento de doencas
cronicas ndo transmissiveis como, por exemplo, Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS) e Diabetes Mellitus (DM), duas das doeng¢as mais comuns na nossa consulta.

Outra dificuldade encontrada na estrutura da UBS € a falta de local para o
armazenamento adequado do lixo, tanto o lixo comum como o biolégico, em
detrimento da situacéo higiénico epidemiolégica do entorno da UBS.

As problematicas sinalizadas ja foram discutidas no seio da UBS e é
informada como umas das questdes a resolver de maneira imediata pela equipe de
gestores da Secretaria Municipal de Saude em parceria com a Prefeitura. Cabe
lembrar que fiz o relato sobre essas dificuldades também a uma equipe de
supervisao do Projeto Mais Médico da coordenacao estadual.

Minha area de abrangéncia tem uma populacédo de aproximadamente 2.463
pessoas. Estas apresentam muitos costumes nocivos a salde como nao tratar 4gua
de consumo, elevado consumo de sal, habito de fumar, consumo excessivo de
alcool e café, em menor numero usa de drogas. Considerando esse contexto, aqui
desempenha um importante papel de todos os membros da equipe de trabalho,
visando orientar nossos usuarios por meio de palestras e visitas as comunidades, de
maneira acertada buscamos dialogar com o intuito de mudarmos esses costumes
para melhorar a saude das comunidades.

Acho que ainda temos muito para trabalho visando o desenvolvimento e
aprimoramento das acdes em saude. A nossa populacdo é muito prejudicada devido

a localizacdo de muitos residentes em zonas distantes na floresta amazoénica. A
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populacdo da nossa area tem muitas dificuldades para acessar nossos servicos de
saude.

As condicbes em muitas casas sao precarias, a escolaridade € muito baixa,
a maioria das pessoas adulta e jovens ndo sabem ler ou escrever, tem situacoes
econdmicas desfavoravel com baixa renda e a situacdo climatoldégica do entorno
desfavorece. No inverno chove muito e h4 alagamentos, enquanto o verdo € muito
seco.

O trabalho realizado pela secretaria de saude em parceria com o conselho
municipal de salde e a prefeitura, em atividades comunitérias involucrando a toda a
ESF, chega a cada uma das comunidades. Mas ainda falta muito trabalho para
satisfazer as demandas dessa populacao.

Outras acbes sdo tomadas quando os usuarios chegam na UBS com um
6timo acolhimento e tratando que todas as necessidades de saude de cada um dos
deles sejam atendidas por cada integrante da equipe.

O gquadro abaixo apresenta a distribuicdo de nossa populacdo por grupo

etario.

Mulher em idade fértil (10 e 49 Anos) 746
Mulher entre (25 e 69 Anos) 473
Mulher entre (50 e 69 Anos) 93
Gestantes 25
Menores de 1 ano 31
Criancas menores de 5 anos 103
Pessoas entre (5 e 14 Anos) 534
Pessoas entre (15 e 59 Anos) 1641
Pessoa entre de 60 ou mais Anos 185
Hipertensos 271
Diabéticos 83

Fonte: Caderno de AcGes Programaticas.

De certa maneira, desenvolvemos a habilidade de fazer um rastreamento
organizado para evitar atrasos e perdidas de seguimento de n0sSS0OS USUArios,

considerando a distribuicdo geografica de nossa area de abrangéncia, localizada em
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zonas remotas da geografia Amazénica e que sé acedem a consultas a cada 2 ou 3
meses e muitas delas ainda s6 podem vir uma vez por ano.

Em relacdo a demanda esponténea, posso falar que a mesma é feita de
maneira dindmica, com a participacdo de todos os trabalhadores da UBS, segundo
as recomendacdes do SUS. Valorizamos a satisfacdo dos nossos usuérios,
respeitamos e levamos em consideracdo a premissa fundamental que é acolher a
todos independentemente da classe social, diferencas culturais, racgas, religido, ou
seja, onde todos tenham os mesmos direitos e sejam tratados da mesma forma pela
nossa equipe. N6s buscamos estimular e construir a autonomia dos usuarios, e
melhorar as condi¢cdes de vida e favorecer a criagdo de vinculos positivos com as
comunidades.

Além disso, realizamos acdes de promocdo a saude e prevencdo de
doencas. Tudo isso € possivel com uma boa escuta dos problemas de cada usuério
e a avaliacdo de cada um deles, logo se estabelecem as prioridades de
atendimento, segundo o problema de saude de cada um, determinando o tipo de
atendimento que tem que ser feito com eles. N6s fazemos uso adequado dos
protocolos de atencdo para cada fim, além disso, acho que ndo temos excesso de
demanda espontanea na UBS.

Sado muitas as dificuldades que enfrentamos na atencao a saude da crianca,
devido a situacdo geografica onde estdo localizadas nossas comunidades,
distribuidas na zona rural da floresta amazénica e com a via fluvial como principal
via de acesso & UBS.

A principal acdo que desenvolvemos para essa acao programatica € a
palestra. Aproveitamos a presenca das maes e das criangas na UBS para educar a
nossa populacéo toda em relagdo aos habitos alimenticios saudaveis, a importancia
de filtrar ou ferver a agua para evitar parasitismos e outras doencas transmissiveis.
Além disso, orientamos acerca da importancia do aleitamento nos primeiros seis
meses de nascido e da reducdo do consumo de sal na dieta.

De maneira geral, todos os profissionais da equipe participam na educacao
da populacdo. E muito importante destacar que n&o temos protocolos para o
seguimento das criangas, contamos com um registro de vacinacdo bem atualizado e
0s prontuarios clinico de cada usuario. Nao fazemos monitoramento e avaliagdo das

acOes, sem duvida € este um objetivo a vencer no nosso trabalho.
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Nossa unidade apresenta o cadastrado de 31 crian¢gas menores de um ano
que residem na nossa area de abrangéncia. No entanto, apenas 28 delas séo
acompanhadas na unidade de saude, o que leva a uma cobertura de 90%, segundo
o caderno de acdes programaticas.

Dessas 28 criangas, 82% (23) apresentam consultas em dia, de acordo com
0 protocolo do MS, 68% (19) estdo com atraso na consulta agendada em mais de
sete dias, 82% (23) fizeram o teste do pezinho até sete dias, tiveram a primeira
consulta de puericultura nos primeiros sete dias de vida e realizaram a triagem
auditiva. Além disso, 100% (28) sdo monitoradas em relacdo ao crescimento na
dltima consulta e do desenvolvimento, vacinas em dias, avaliagdo da saude bucal,
orientacdo para aleitamento materno exclusivo e orientacdo para prevencdo de
acidentes.

Para melhorar esses dados, acreditamos na importancia de realizar uma
conversa com a mae e explicar a relevancia das consultas para o bem-estar e
desenvolvimento futuro de seu bebe. As mées até compreendem nossas
preocupacdes, mas € importante para nés conhecermos as dificuldades que elas
vivem no dia a dia, onde tem que enfrentar a inconfortavel viagem de longas horas
em barcos e ainda com uma crianca no colo, além disso, nosso trabalho é
aproveitado em 100% no momento que elas estdo na UBS. A equipe faz todas as
acOes de saude com as criancas e a mae.

Em relacdo ao pré-natal e puerpério, sdo desenvolvidas acdes de educacao
permanente com as gestantes e puérperas, tanto em palestras na UBS e nas
comunidades e de maneira individual com cada paciente no momento das consultas
e na visita domiciliar. N6s também orientamos de maneira permanente as usuarias
sobre a importancia do uso da camisinha, alimentacdo saudavel, a importancia de
tomar sulfato ferroso toda a gestacéo para evitar anemias. O seguimento destas
usuarias € protocolizado e registrado pela enfermeira da equipe e as ACS, com
monitoramento dos profissionais da equipe.

Segundo os dados do caderno de a¢des programaticos, nossa equipe tem
25 gestantes registradas e acompanhadas na UBS, sendo que 52% (13) delas tem o
pré-natal iniciado no primeiro trimestre da gestacdo, apresentam consultas em dia
de acordo com o calendario do MS. Além disso, 96% (24) tem feita a solicitagdo na
primeira consulta dos exames laboratoriais, 72% (18) delas receberam vacinagao
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antitetanica, segundo protocolo do MS, 64% (16) receberam vacinas contra a
Hepatite B, conforme protocolo.

Ja em relacdo as puérperas, dos 31 partos cadastrados nos ultimos 12
meses, 28 é o numero de mulheres que fizeram consultas de puerpério nos ultimos
12 meses. Delas, 71% (20) consultaram antes dos 42 dias de pds-parto, tiveram a
sua consulta puerperal registrada e receberam orientacbes sobre os cuidados do
recém-nascido. Além disso, 100% (28) receberam orientacbes sobre aleitamento
exclusivo e sobre planejamento familiar.

Apés atuar nessa UBS h& mais de 18 messes, posso assegurar que o
programa de prevencdo ao cancer de colo de Utero é um dos programas que
apresentamos melhor organizacao.

A enfermeira e os demais profissionais da equipe apresentam um 6timo
controle das mulheres nas idades compreendidas entre 25 e 64 anos, sendo este 0
grupo de risco para desenvolver um céancer de colo de uUtero. HA nos nossos
registros 473 mulheres nessa faixa etaria, delas 427 sao residentes na area de
abrangéncia e acompanhadas na UBS, sendo a cobertura de 90%.

Dessas 427, 93% (398) apresentam o exame em dia, 9,6% (41) apresentam
exame citopatoldégico com atraso em mais de seis meses, 1,1% (5) apresentam o
exame citopatologico alterado.

Todo o trabalho feito nesta importante tarefa de prevencéo do cancer de colo
de utero, utiliza-se um protocolo, cada uma da enfermeira da UBS tem um registro
especifico de controle, realizamos periodicamente acdes de monitoramento regular
do programa e das acoes.

Acredito, sem davida alguma, que nossa UBS € um centro de referéncia no
municipio para o controle do cancer de colo de utero, sendo que aproximadamente
mais de 20% de mulheres de outras UBS procuram nosso Servigo.

O programa de prevencdo de cancer de mama, além de n&do estar na
mesma medida em organiza¢do que o programa de prevencdo do cancer de colo de
atero, € sem davida outro de nosso melhor programa, considerando a organizagéo e
pelas habilidades desenvolvidas pela equipe para seu seguimento.

Temos 93 mulheres entre 50 — 69 anos, delas, 82 residentes na éarea e
acompanhada na UBS para prevencdo de cancer de mama (88%), 76 mulheres tem

mamografia em dia (93%), 6 delas tem mamografia com atraso em mais de trés
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messes, 82 delas tem avaliagdo de risco para cancer de mama e tem orientagao
sobre prevencéo do cancer de mama (100%).

Noés realizamos o rastreamento oportunissimo e também organizado para
evitar atrasos e perdas de seguimento de nossas usuarias. As palestras sao
desenvolvidas em temas que ajudam a conscientiza-las sobre a importancia de se
cuidar, prevenir e evitar doencas mais graves.

Para o desenvolvimento do controle do cancer de colo de Gtero e de mama,
utilizamos protocolos na UBS, realizamos ac¢des de monitoramento e toda a equipe
esta envolvida nas atividades para esse grupo prioritario.

A HAS e a DM séo as principais doencas apresentadas pelos nossos
usuarios que procuram a unidade de saude. A HAS é sem duvida a maior incidéncia
na minha consulta.

Dos 271 hipertensos cadastrados com 20 anos ou mais residentes na nossa
area, todos sdo acompanhados pela equipe, totalizando uma cobertura de 100%.
Desses, 67% (181) apresentam exames complementares peridédico em dia, 62%
(169) tem avaliacdo de saude bucal em dia.

Além disso, 100% apresentam estratificacdo de risco cardiovascular por
critério clinico, 255 (68) apresentam um atraso nas consultas agendadas em mais de
7 dias, 100% (271) recebem orientagdo sobre pratica de atividades fisica e
alimentacdo. Para o seguimento das pessoas com hipertensdo, utilizamos o
protocolo do MS.

A DM ¢é outra das doencgas crbnicas ndo transmissiveis que incide nossa
consulta. Dos 83 usuarios cadastrados com 20 anos ou mais residentes na éarea,
todos sdo acompanhados na UBS. Deles, 25% (21) apresentam atraso na consulta
agendada em mais de sete dias, 89% (74) apresentam exames complementares
periodico em dia, exame fisico dos pés nos trés ultimos messes e 100% (83)
receberam orientacdo sobre a pratica de exercicios fisico regular e alimentacao
saudavel.

No dia a dia a ESF enfrenta a falta de medicamentos de primeira ordem que
impossibilita um melhor resultado da atencdo desses usuarios, as farmacias das
redes publicas ficam com muitas falta de medicamentos de uso especifico para
hipertensos e diabéticos, assim como para outras doencas.

A UBS Elson Damasceno Lopes como ja falou em outro momento ajusta se

as condicbes geografica onde ficam nossas comunidades e brinda com amor todo
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tipo de atendimento a os idosos, com uma populacdo de idosos com 60 anos ou
mais residentes na 4rea e acompanhados na UBS de aproximadamente 185.

Destes, 89% (165) possuem a caderneta de saude da pessoa idosa e
apresentam a avaliacdo multidimensional rapida, 74% (137) tem acompanhamento
em dia, 33% (61) sdo hipertensos e 15% (28) séo diabéticos.

Além disso, 100% (185) sao orientados para pratica de atividade fisica
regular, sobre habitos alimentares saudaveis e possuem a avaliacdo de saude bucal
em dia.

Noés nao utilizamos um protocolo na atencao das pessoas idosa, além disso,
o trabalho fica organizado para um melhor monitoramento destas agoes.

Nosso maior desafio no nosso trabalho € sem duavida a situacdo geografica
da comunidade da area de abrangéncia. Muitas sao as dificuldades que enfrentamos
no trabalho com nossa populacgéo, principalmente devido a situacdo geogréfica onde
estdo localizadas nossas comunidades, distribuidas na zona rural da floresta
Amazobnica e com a via fluvial como principal via de acesso a UBS.

Assim, h&a a necessidade de realizar longas e cansativas viagens pelo rio em
barcos pequenos e incomodos. Estes importantes aspectos fizeram mudancas
significativa na hora da programacgao de nosso trabalho na UBS e nas visitas nas
comunidades.

Nosso maior recurso € o desejo de fazer o bem sobre todas as coisas, nossa
UBS esta feita para brindar o melhor de todos nds para brindar uma melhor
qualidade de vida a nossas comunidades na area de abrangéncia da UBS. Tudo isto
em parceria com os lideres comunitarios e 0s gestores municipais, ainda que
algumas coisas mudassem para melhorar as a¢gbes encaminhadas a brindar um
maior conforto de nossos pacientes, temo um longo caminho por recorrer e temos
certeza absoluto de fazer de nossa equipe, de nossa UBS uma referéncia no

municipio.



21

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

Situacional

Para nos, diferentemente do texto inicial, a construcéo do relatorio de analise
situacional favoreceu muito mais a uma melhor andlise e compreensdo das
condicbes de vida da populagdo, do estilo e modo de vida da comunidade, do
conhecimento a respeito do nosso processo de trabalho, entre outras questdes.

Por meio do relatério, foi possivel identificar as nossas fragilidades,
potencialidades e desafios que ainda precisam ser superados, principalmente por
meio de estratégias que envolvem acdes de educacdo em saude, estimulo ao
controle e a participacdo social e uma reflexdo critica a respeito do processo de
trabalho da equipe.

Assim, o relatdrio elaborado possibilita informacfes que podem ser utilizadas
no processo de planejamento, implementa¢do, monitoramento e avaliacdo do nosso

servico de saude.



2 Andlise Estratégica

2.1  Justificativa

A Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) e a Diabetes Mellitus (DM) séao
responsaveis pela primeira causa de morbimortalidade e de hospitalizagdes no
Sistema Unico de Saude (SUS). Considerando que a HAS na maior parte do seu
curso sdo assintomatica, o diagndstico e tratamento sdo frequentemente
negligenciados, somando-se a isso a baixa ades&o, por parte do usuério, ao
tratamento prescrito. Estes sdo os principais fatores que determinam um controle
muito baixo da HAS aos niveis considerados normais em todo o mundo, a despeito
dos diversos protocolos e recomendacdes existentes e maiores acesso a
medicamentos. Esta prevista para o DM medidas de prevengdo e promoc¢do a
saude, como acdes educativas sobre condicdes de riscos, prevencdo de
complicagbes, diagnostica de casos, cadastramento de portadores, busca ativa de
casos, tratamento das doentes, monitorizacdo aos niveis de glicose sanguinea e
diagnostico precoce de complicacbes, primeiro atendimento de urgéncia, e
encaminhamento de casos. Essas acdes sdo desenvolvidas na rede de atencao
basica do SUS (Brasil 2006). A pesar destas evidencias, hoje incontestaveis, esses
fatores relacionados ao habito e estilo de vida, continuam a crescer nas sociedades,
levando a um aumento continuo da incidéncia e prevaléncia da HAS e DM, assim

como do seu controle inadequado.

Estruturalmente nossa UBS foi redesenhada para resolver problemas que
impossibilitavam o bom desempenho do pessoal. No momento, contamos com

consultérios e locais de trabalho confortaveis, sala de espera para 0s usuarios com
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cadeiras confortaveis, dispensadores de agua potavel, banheiros, boa iluminacdo e
ventilagdo. A prefeitura em parceria com o governo estadual e federal tomou a
decisdo de redesenhar, melhorar, reconstruir a UBS e fazer dela uma unidade mais
resolutiva, melhorando a qualidade da atengéo prestada a nossa populacdo, com o
intuito de poder contribuir de forma muito efetiva para o fortalecimento da atencao
basica no seu papel protagonista, impactando positivamente na vida de nossas
comunidades e cumprir o objetivo e principios do SUS. A UBS é grande, é dividida
em 3 modulos de trabalho. Eu sou o médico do modulo I, nossa equipe esta
composta por 6 agentes comunitarios,1 Dentista,1 auxiliar de saude bucal,l
enfermeira, 3 técnicos de enfermagem,l Bioquimica, 2 técnico em farmécia, 4
pessoal de servi¢os,1 coordenadora da UBS.

Na UBS temos identificado um total de 1.369 pessoas com 20 anos ou mais,
residentes na area de abrangéncia, sendo que delas, 271 pessoas cadastradas com
HAS. Segundo estimativas do SUS o0 22,7% de pessoas com 20 anos ou mais
residentes na area de abrangéncia da UBS com HAS em nossa area deveria ter sido
aproximadamente 375 usuarios, pelo qual existem aproximadamente 104 usuarios
gue nédo estdo cadastrados como portadores de HAS ou desconhecem que sofrem
desta doenca. Logo desta analise temos uma cobertura de 72,2% e a equipe se
propor realizar acompanhamento de 375 usuarios com HAS com 20 anos ou mais
residentes no territério no periodo de trés meses para assim alcancar uma cobertura
de 100%, cadastrando 125 usudarios com HAS por més. Quanto as pessoas com
DM, temos um total de 83 usuarios residentes na area de abrangéncia que fazem
acompanhamento na UBS para esta doenca. Segundo as estimativas do SUS o
5,7% de pessoas com 20 anos ou mais residentes na area de abrangéncia da UBS
com Diabetes em nossa area deveria ter sido aproximadamente 92 usuarios, pelo
gual existem aproximadamente 9 usuarios que nao estdo cadastrados como
portadores de Diabetes ou desconhecem que sofrem desta doenca. Estamos
trabalhando com os usuarios para garantir um controle adequado de sua doenca,
temos boa adesdo ao tratamento por parte de alguns pacientes, a qualidade da
atencdo a saude desta populacéo, ja que tem que melhorar a estratificacéo de risco
em 100% das pessoas com HAS, mas ainda tém dificuldades em seu controle.
Observamos habitos e estilos de vida negativos na comunidade que incidem
diretamente sobre o controle da hipertensao arterial na area de saude.
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Precisamos trabalhar visando estimular estilo de vida saudavel, com a
pratica diéria de atividade fisica que é indicada a todos os pacientes diabéticos, pois
melhora o controle metabolico, restringe a necessidades de hipoglicemiantes,
contribui para estimular o emagrecimento nos usuarios obesos, diminui 0s riscos de
doenca cardiovascular e melhorar a qualidade de vida. Temos que incentivar da
atividade fisica. A partir da situacdo da morbimortalidade em nossa érea,
pretendemos enfatizar o fortalecimento da promocéo e prevencao na luta para evitar
os fatores de risco e promover a saude, por meio de acdes de educacdo em saude,
principalmente.

Realizar a intervencdo em HAS e DM na UBS é importante j4 que se pode
lograr melhorar a cobertura desta acdo programatica até agora com dificuldade.
Apesar dessas evidéncias, hoje incontestaveis, esses fatores relacionados a habito
e estilo de vida continuam a crescer na sociedade levando a um aumento continuo
da incidéncia e prevaléncia da HAS e DM, assim como do seu controle inadequado.
A despeito da importancia da abordagem individual, cada vez mais se comprova a
necessidade da abordagem coletiva para se obtiver resultados mais consistentes e
duradouros dos fatores que levam a HAS e DM. Nossa UBS tem as condi¢des de
desenvolver as acdes e dispde dos mecanismos para realizacdo destas acdes ja
gue contamos com equipe completa e comprometida com o projeto. Tomamos em
consideracao as caracteristicas geograficas da area de abrangéncia, a tarefa parece
dificil, mas n&o impossivel de realizar. A equipe tem que sentir-se parte ativa deste
processo, comprometida e isso constituem a sua vez uma facilidade em nosso
trabalho. Outros fatores que favorecem e viabilizam a nossa intervencdo € a
disponibilidade do protocolo de atuacao e o apoio dos gestores durante a aplicagao

do projeto de intervencao.
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2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencéo a saude das pessoas com hipertensdo arterial sistémica

e/ou diabetes mellitus na UBS Elson Damasceno Lopes, Sena Madureira, AC.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

1- Ampliar a cobertura dos usuérios 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 90% dos usuarios com hipertensdo da area de abrangéncia
no Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial e a diabetes Mellitus da UBS.

1.2- Cadastrar 90% 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- Garantir a 100% dos usuarios com hipertenséo a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

2.5- Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos usuarios com hipertensao.

2.6- Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontoloégico em
100% dos usuarios com diabetes.

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

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

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

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

3.2- Buscar 100% dos usuarios com hipertensdo 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 Elson Damasceno Lopes, no Municipio de Sena Madureira, AC.
Participarao da intervencao todas as pessoas com hipertensao ou diabetes com 20
anos de idade ou mais pertencente a area de abrangéncia da equipe mdédulo 1 e
cadastradas para acompanhamento desta acao programatica na UBS.

Os protocolos adotados serdo Manual Técnico do Diabetes Mellitus do
Ministério da Saude 2006 e Manual Técnico da hipertenséo Arterial do Ministério da
Saude 2013
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As acOes a serem realizadas neste projeto de intervengao serdo descritas a
seguir, detalhadamente, contemplando o0s respectivos eixos pedagdgicos,
organizacdo, gestdo do servico, monitoramento, avaliacdo, engajamento publico e

qualificacédo da prética clinica.

2.3.1 Detalhamento das agbes

Para ampliar a cobertura dos hipertensos e/ou diabéticos para 100 %, o
meédico irao realizar o monitoramento semanalmente do nimero de pessoas com
HAS e/ou DM cadastradas no programa de atencao a hipertensdo arterial sistémica
e a diabetes mellitus da unidade de saude. Isso sera possivel com o uso das fichas
espelhos e da planilha de coleta de dados. O acolhimento a esse grupo prioritario
sera realizado todos os dias da semana e nos dois turnos pela técnica de
enfermagem encarregada da pre-consulta, ela irao priorizar os usuarios segundo a
classificacdo de risco. Se houver necessidade, as consultas serdo agendadas. Os
materiais para a hemoglicoteste e para a tomada da medida da pressao arterial
serdo garantidos pela gestdo do municipio. Todos os membros da equipe
participardo de acdes educativas, tanto na unidade de salude como nos
equipamentos sociais da comunidade, como escola, igrejas, diariamente visando
informar acerca da existéncia do programa, da importancia de aferir a presséo
arterial apos os 18 anos, anualmente, e do rastreamento para DM em adultos com
pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg e sobre os fatores de risco para
o desenvolvimento da HAS e/ou DM. A enfermeira ira capacitar os ACS para o
cadastramento dos hipertensos e/ou diabéticos de toda area de abrangéncia da
unidade durante a reunido de equipe, antes do inicio da intervencao. Além disso,
considerando o protocolo do MS, toda a equipe sera capacitada para verificar a

pressao arterial e realizar a hemoglicoteste, pela enfermeira na reuniao de equipe.

Para melhorar a qualidade da atencdo a pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes, médico e a enfermeira irdo monitorar semanalmente esta ag¢do, assim
como a realizacdo de exame clinico apropriado e do exame dos pés das pessoas

com HAS e/ou DM, por meio das fichas espelho e da planilha de coleta de dados.
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A enfermeira ira monitorar o nimero de pessoas com HAS e/ou DM com
exames laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado e a
periodicidade recomendada na unidade de saude, por meio dos mesmos
instrumentos. O médico e a responsavel da farmacia irdo monitorar 0 acesso aos
medicamentos da farmécia popular/Hiperdia, semanalmente, por meio dos mesmos
instrumentos. O Dentista e a Assistente em Saude Bucal irdo monitorar,
semanalmente, as pessoas com HAS e/ou DM que necessitam de atendimento
odontologico. Antes de iniciar a intervencdo e no momento da reunido de equipe, 0
Médico como chefe da ESF ira definir as atribuicdes de cada membro da equipe no
exame clinico e dos pés das pessoas com HAS e/ou DM. Além disso, o Médico ira
organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com os protocolos adotados na
unidade de saude, estabelecer a periodicidade para a atualizacdo dos profissionais e
dispor de versdo atualizada do protocolo impressa na unidade de saude. A
enfermeira e a responsavel de farmacia irdo providenciara junto a gestdo o
monofilamento 10g para o exame dos pés mensalmente. Semanalmente, o médico
da equipe e a enfermeira irdo organizar a agenda para acolher as pessoas com HAS
e/ou DM provenientes das buscas ativas e solicitar a referéncia e contra-referédncia
para essas pessoas que necessitem de consulta especializada. O médico ir4
garantir a solicitacdo dos exames complementares, estabelecer sistemas de alerta
para 0s exames preconizados e garantir com o0 gestor municipal agilidade para a
realizacdo dos mesmos semanalmente. Os pessoais da Farmacia irdo realizar o
controle de estoques (incluindo validade) de medicamentos e manterdo um registro
das necessidades de medicamentos das pessoas com HAS e/ou DM. O Dentista e
Médico irdo organizar a acdo para a avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico, organizar a agenda de saude bucal para a realizagdo do atendimento
das pessoas com HAS e/ou DM provenientes da avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico. Logo da capacitacdo os ACS as técnica de enfermagem
irdo orientar a comunidade quanto aos risos de doencas cardiovasculares e
neuroldgicas decorrentes da HAS e/ou DM, sobre a importancia de ter os pés,
pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente e orientar quanto a
necessidade e periodicidade com que devem ser realizados o0s exames
complementares. Esses mesmos profissionais irdo orientar a comunidade quanto ao
direito dos usuéarios de ter acesso aos medicamentos da farmacia popular/hiperdia e

possiveis alternativas para obter este acesso, sobre a importancia de realizar
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avaliacdo da saude bucal, especialmente das pessoas com HAS e/ou DM. Na
segunda feira o Médico e a Enfermeira irdo capacitar a equipe para a realizacdo de
exame clinico e dos pés apropriado, para seguir o protocolo adotado na unidade de
saude para solicitacdo de exames complementares, realizar atualizacdo do
profissional no tratamento da HAS e DM, capacitar a equipe para orientar 0s
usuarios sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da farméacia
popular/hiperdia e capacitar a equipe para a avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico das pessoas com HAS e/ou DM.

Com o objetivo de melhorar a adeséo e ampliar a cobertura dos hipertensos
e/ou diabéticos, os ACS irdo monitorar o cumprimento da periodicidade das
consultas previstas nos protocolos (consultas em dia). Eles Irdo organizar visitas
domiciliar nas comunidades para buscar faltosos. As técnicas de enfermagem irdo
organizar semanalmente a agenda para acolher os usuarios com hipertenséo e/ou
diabetes provenientes das buscas domiciliares, os ACS irdo informar a
comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas, com periodicidade
semanal, assim como ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer
evasdo das pessoas com hipertensao (se houver nimero excessivo de faltosos) e
esclarecer as usuérios com hipertensdo e/ou diabetes e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas. O médico na segunda
feira no inicio da intervencdo na UBS ira capacitar os ACS para a orientacdo de
usuarios com hipertensdo e/ou diabetes quanto a realizar as consultas e sua
periodicidade.

Para melhorar o registro das informag¢Bes dos usuérios hipertensos e/ou
diabéticos, o médico e a enfermeira irdo monitorar semanalmente na UBS a
gualidade dos registros dos usuarios com Hipertensao e/ou Diabetes acompanhadas
na UBS. Também o meédico e a enfermeira todas as semanas irdo manter as
informacdes do SIAB/e-SUS atualizadas, implantar a ficha de acompanhamento,
pactuar com a equipe o registro das informagfes, definir os responséveis pelo
monitoramento dos registros, organizar um sistema de registro que viabilize
situacOes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento,
ao atraso na realizacdo de exame complementar, a ndo realizacéo de estratificacéo
de risco, a ndo avaliagdo de comprometimento de 6rgdos alvo e ao estado de
compensacado da doencga. Os ACS irdo orientar os usuarios com Hipertensao e/ou
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Diabetes e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a manutencdo de seus
registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

O meédico na primeira semana da intervencdo na UBS ira capacitar a equipe
no preenchimento de todos 0s registros necessario ao acompanhamento dos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos, além de capacitar a equipe da UBS para o
registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

Com o intuito de mapear os hipertensos e/ou diabéticos de risco para
doenca cardiovascular, o médico ird monitorar semanalmente na UBS o namero de
usuarios com hipertensao e/ou diabetes com realizagdo de pelo menos uma
verificacdo da estratificacdo de risco por ano. Na pre-consulta diariamente a técnica
de enfermagem responsavel ir4 priorizar o atendimento dos usuarios com
hipertensdo e/ou diabetes avaliadas como de alto risco, assim como organizar a
agenda para o atendimento desta demanda.

Os ACS diariamente durante as visitas domiciliares nas comunidades de
nossa area de abrangéncia irdo orientar os usuarios com hipertensao e/ou diabetes
guanto ao seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento regular, além
disso, eles irdo esclarecer a os usuarios com hipertensdo e/ou diabetes e a
comunidade quanto a importancia do adequado controle de fatores de risco
modificaveis (como alimentacdo). O médico na primeira semana da intervencdo na
UBS ira Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de les6es em 6rgaos alvo, capacitar a equipe para a importancia do
registro desta avaliacdo e também capacitar a equipe quanto a estratégias para o
controle de fatores de risco modificaveis.

Com o objetivo de promover a saude dos hipertensos e diabéticos, o médico
e a enfermeira diariamente irdo monitorar a realizacao de orientacao nutricional a os
usuarios com hipertensdo e/ou diabetes na UBS. Os ACS diariamente nas
comunidades nas visitas domiciliares irdo orientar a os usuarios com hipertenséo
e/ou diabetes e seus familiares sobre a importancia da alimentacdo saudavel, além
de orientar como a necessidade de uma dieta especifica para o tratamento da
diabetes.

Para garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes, o médico irA monitorar a
realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular a os usuarios com hipertenséo

e/ou diabetes na UBS semanalmente. Os ACS em parceria com os lideres nas
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comunidades durante as visitas irdo organizar praticas coletivas para orientacdo de
atividade fisica, também demandar junto ao gestor parcerias institucionais para
envolver educadores fisicos nesta atividade. Semanalmente a enfermeira no
senarios da UBS e os ACS mediante palestras nas comunidades irdo orientar a 0s
usuarios com hipertensdo e/ou diabetes e a comunidade sobre a importancia da
pratica de atividade fisica regular, inclusive para o tratamento da hipertensdo e/ou
diabetes. No inicio da intervencdo o médico ir4 capacitar a equipe da UBS sobre a
promocédo da pratica de atividade fisica regular, além de capacitar a equipe da UBS
sobre metodologias de educacdo em saude.

Com a finalidade de garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a
100% dos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes, semanalmente na UBS o médico
irA monitorar a realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo a 0s usuarios
com hipertenséo e/ou diabéticos, ele mesmo no inicio da intervencdo na UBS ira
demandar ao gestor a adesdo ao Programa Nacional de Controle do Tabagismo do
Ministério da Saude. Diariamente na UBS e nas comunidades toda a equipe ira
orientar a os usuarios com hipertensédo e/ou diabetes tabagistas sobre a existéncia
de tratamento para abandonar o tabagismo. Na primeira segunda feira da
intervencdo na UBS o médico ira capacitar a equipe para o tratamento de pessoas
tabagistas, também com ajuda da enfermeira ira capacitar a equipe da UBS sobre
metodologias de educacao em saude.

Para Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com
hipertensdo e/ou diabetes, o medico e o dentista semanalmente na UBS irao
monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal a os usuarios com
hipertensdo e/ou diabetes, diariamente nas consulta o médico e a enfermeira irdo
organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientacdes em
nivel individual. Nas comunidades os ACS irdo orientar 0os usuarios com hipertensao
e/ou diabetes e seus familiares sobre a importancia da higiene bucal. Na primeira
segunda feira do inicio da interveng&o o dentista ira capacitar a equipe para oferecer

orientacdes de higiene bucal.



33

2.3.2 Indicadores

Meta 1.1 Cadastrar 100% dos usuarios com hipertensdo da area 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: NUumero de usudrios com hipertensdo 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 usudrios com hipertensao residentes na area

de abrangéncia da unidade de salde.

Meta 1.2 Cadastrar 100% dos usuarios com diabetes da éarea de
abrangéncia no Programa de Atencdo a HAS e/ou DM da unidade de saude.

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

Numerador: Numero de usuéarios com diabetes residentes na éarea 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 € residentes na area

de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.1- Proporcdo de usuérios com hipertensdo com o exame clinico
em dia.

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

Denominador: NuUmero total de wusuarios com hipertensdo da area

cadastrados no programa da unidade de saude.

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

diabetes.
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Indicador 2.2- Propor¢éo de usuéarios com diabetes com o exame clinico em
dia.

Numerador: Numero de usuéarios 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 hipertensédo 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.

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¢do de usuarios com diabetes com o0s exames
complementares em dia.

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

Denominador: NUumero 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- Proporgdo de usudarios 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 usuarios com hipertenséo da area e cadastrados

no programa com prescricdo de medicamentos.
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Meta 2.6 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia 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 usuarios com diabetes com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero de usuarios com diabetes da area e cadastrados no
programa com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.7 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos usuérios com hipertensao.

Indicador 2.7- Proporcdo de usuarios com hipertensdo com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

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

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

Meta 2.8 Realizar avaliacdo 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 odontolégico.

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

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 hipertensédo faltosos as consultas
na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1- Proporgao dos usuarios com hipertensao faltosos as consultas
médicas com buscas ativas.

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

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo da area 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.
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Indicador 3.2- Grafico indicativo da proporcdo 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
hipertenséo 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 hipertensdo cadastrados na unidade
de saude com registro adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo da é&rea 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.

Indicador 4.2- Proporcao de usuérios com diabetes com registro adequado
na ficha de acompanhamento.

Numerador: Niumero de usuéarios com diabetes cadastrados na unidade de
saude com registro adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de usuéarios 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 hipertensao cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.1- Proporgéo de usuarios com hipertensdo com estratificacdo de
risco cardiovascular.

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

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

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

Indicador 5.2- Proporcdo de usuarios com diabetes com estratificacdo de

risco cardiovascular.
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Numerador: Niumero de usuarios com diabetes cadastrados na unidade de
saude com estratificagdo do risco cardiovascular.

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

Meta 6.1 Garantir orienta¢@o nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100%
dos usuérios com hipertenséo.

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

Numerador: Namero de usudrios com hipertensao que receberam orientacéo
sobre alimentacéo saudavel.

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

Meta 6.2 Garantir orientacao nutricional sobre alimentacao saudavel a 100%
dos usuérios com diabetes.

Indicador 6.2 Propor¢cdo de usuarios com diabetes com orientacdo
nutricional sobre alimentacédo saudavel.

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

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

Meta 6.3 Garantir orientacdo em relacédo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios com hipertenséo.

Indicador 6.3- Proporcao de usuéarios com hipertensdo com orientacdo sobre
prética regular de atividade fisica.

Numerador: Namero de usuérios com hipertensdo que receberam orientagcéo
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 relacdo a prética regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios com diabetes.

Indicador 6.4- Propor¢cédo de usuarios com diabetes com orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Numerador: Niumero de usuarios com diabetes que receberam orientacdo

sobre pratica regular de atividade fisica.
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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 usuérios com hipertensdo com orientagdo sobre
0s riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo que receberam orientacéo
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de usuérios com hipertensao 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 orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Numerador: NUumero de usuarios com diabetes que receberam orientagcao
sobre os riscos do tabagismo.

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 usudarios com hipertensdo com orientacdo sobre
higiene bucal.

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

Denominador: Numero de usuarios com hipertenséo 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¢gdo de usudarios com diabetes com orientagdo sobre
higiene bucal.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes que receberam orientagcéao
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de usuarios com diabetes da area e cadastrados no

programa na unidade de saude.
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2.3.3 Logistica

Utilizaremos o Manual Técnico do Diabetes Mellitus do Ministério da Saude
2006 e Manual Técnico da hipertensdo Arterial do Ministério da Saude 2013, para
realizar a intervencao no programa de Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus. Para
obter os dados que precisaremos utilizaremos a ficha dos usuéarios portadores de
hipertenséo arterial e diabetes mellitus cadastrados na UBS, |14 ficha ou cadastro de
HIPERDIAS e se realizara acompanhamento da digitacdo dos dados em planilha
complementaria adaptada para os estudos pelos membros da equipe da UBS Elson
Damasceno Lopes, onde prevé a informagdes sobre acompanhamento, fatores de
riscos associados, complementares em dias e atrasados, valoracdo nutricional,
valoracao dos riscos cardiovasculares, saude bucal, também se inclui uma valoracéo
aos trés meses do controle inicial e todos os indicadores que a equipe considere
necessario ao monitoramento da intervengao.

Na nossa UBS temos identificado um total de 1.369 pessoas com 20 anos
ou mais, residentes na area de abrangéncia, temos um total de 271 pessoas
cadastradas com HAS, e segundo estimativas do SUS o0 22,7% de pessoas com 20
anos ou mais residentes na area de abrangéncia da UBS com HAS em nossa area
deveria ter sido aproximadamente 375 usuarios, pelo qual existem aproximadamente
104 usuarios que ndo estao cadastrados como portadores de HAS ou desconhecem
gue sofrem desta doenca. Logo deste analise temos uma cobertura de 72.2% e a
equipe se propor realizar acompanhamento de 339 usuarios com HAS com 20 anos
ou mais residentes no territorio no periodo de trés meses para assim alcancar uma
cobertura de 90%, cadastrando 113 usuarios com HAS por més. No referente a
Diabetes Mellitus, temos um total de 83 usuarios residentes na area de abrangéncia
gue fazem acompanhamento na UBS para esta doenga, e segundo as estimativas
do SUS 0 5.7% de pessoas com 20 anos ou mais residentes na area de abrangéncia
da UBS com Diabetes em nossa area deveria ter sido aproximadamente 92
usuarios, pelo qual existem aproximadamente 9 usuarios que nao estao cadastrados
como portadores de Diabetes ou desconhecem que sofrem desta doenca. Logo
deste analise temos uma cobertura de 90% e a equipe se propor realizar

acompanhamento de 92 usuarios com Diabetes com 20 anos ou mais residentes no
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territério no periodo de trés meses para assim alcancar uma cobertura de 100%,
cadastrando 31 usuarios com Diabetes por més.

As traves do contato com o gestor municipal para dispor das fichado
HIPERDIA e para imprimir a planilha complementaria a utilizar que serem anexadas
as fichas do cadastro de HIPERDIA para o acompanhamento mensal da intervengao
utilizado a planilha elétrica de coleta de dados.

Para organizar o registro especifico do programa, pacientes portadores de
hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus. Sera feito pela equipe de saude no
atendimento as consultas agendadas do programa de HIPERDIA, que serdo feita
todos os dias (sempre lembrando a geografia onde ficam nossas comunidades) e
durante todo o dia e enfermeira sera a responsaveis pelo monitoramento do registro,
revisara o livro do registro, identificando todos os usuarios diabéticos e hipertensos
qgue acudiram a consulta sem os Ultimos trés meses e transcrevera as informacdes
disponiveis no prontudrio para a planilha complementaria, a0 mesmo tempo
realizara o primer monitoramento anexado umas anotacdes sobre consultas, ao
atraso na realizacdo de exame complementar, a ndo avaliagdo de comprometimento
de d6rgaos alvo e ao estado de compensacdo da doenca. Isto sera pela manha
priorizando o atendimento todos usuérios avaliados como de alto risco, depois as
consultas agendadas e de tarde acolher os hipertensos e diabéticos provenientes
das buscas domiciliares, também o0 agente de saude fara o registro e controle dos
usuarios com hipertensdo e diabetes a traves de um caderno disponibilizado que
viabilize situacOes de alerta quando ao atrasado na realizacdo de consultas de
acompanhamento.

Na UBS Elson Damasceno Lopes o monitoramento sera realizado a traves
do cadastramento dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos no programa, onde
temos que garantir o cadastro adequado de os usuarios hipertensos e diabéticos
novos para lograr la cobertura de trabalho proposta de um 90%. Depois da reunido
com a equipe de saude. Para apresentacdo do projeto de intervencdo a enfermeira
coordenara com ajuda de os ACS para apresentar o projeto da intervengao a todos
0s usuarios hipertensos e diabéticos, que pode ser na prépria UBS ou em algum
espaco social da comunidade, como Igreja, para o esclarecimento do projeto.

O médico ficara responsavel por solicitar ao gestor o material adequado para
a tomada da presséao arterial na unidade de salde e garantir material adequado para

realizacdo do hemoglicoteste, a capacitacdo de pessoal para garantir o
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abastecimento da UBS, também solicitara o gestor municipal convocar aos
laboratérios conveniados como SUS para definir agilidade na realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo e solicitara ao gestor parcerias institucionais
para envolver educadores fisicos na realizacdo de atividades nas comunidades de
nossa area de abrangéncia, procurar comunicacao Inter setorial entre a secretaria
de saude e educacdo para aquisicao de recursos audio visual, folhetos educativos e
setor de comunicacao social para conseguir o espaco na radio local que contribuia a
la divulgacdo de nosso projeto, serdo aproveitado para estas atividades a
programacao municipal do projeto de Saude Itinerante.

Além de ser o responsavel do projeto de intervencdo o medico sera
responsaveis para capacitar a equipe para realizacdo estratificacdo de riscos ou de
lesdes em 6rgédos alvos e a importancia dos registros desta avaliagdo na reunido de
equipe, capacitara os ACS para o cadastramento de hipertensos e/ou diabéticos e
para as atividades educativas apresentando videos educativos sobre a tematica,
com instante para consideracdes e retirada de duvidas, capacitara a equipe no
preenchimento de todos o0s registros necessarios ao acompanhamento dos
hipertensos e/ou diabéticos e registros adequados dos procedimentos clinicos em
todas as consultas na reunido feita uma vez a semana em la quarta feira. Capacitar
a equipe da unidade de saude por parte da enfermeira para verificacdo da presséo
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito e realizacdo do
hemoglicoteste em adulto com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmhg.

Consideramos importante a alternativa de poder utilizar o Programa da
Prefeitura Municipal e os gestores das secretarias de Saude, Educacao, Cidadania e
Esporte para lograr atingir o 100% de nossas comunidades e assim poder levar a
salude a os lugares mais remoto da Amazonia Acreana, desta maneira prevenir e
promover modo e estilos de vida saudavel nestas comunidades mais carentes do

Brasil.



2.3.4 Cronograma

ACOES
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10

11

12

Capacitacao dos profissionais da unidade de saude unidade sobre o protocolo
de controle HAS e DM.

Estabelecimento do papel de cada profissional na agcdo programatica.

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

Atendimento clinico de todos os Hipertensos e Diabéticos da area adstrita no

programa.

Contato com liderancas comunitarias para falar sobre a importancia da acao
programatica de controle da HAS e DM, solicitando apoio para informacédo da

comunidade e para as demais estratégias que serdo implementadas.

Monitoramento da intervencgao.

Reunides de equipe.




3 Relatério da Intervencéo

3.1 Acdes previstas e desenvolvidas.

A intervencéo foi desenvolvida na UBS Elson Damasceno Lopez, Modulo |,
em Sena Madureira, Acre, num periodo de 12 semanas na data compreendida entre
0s meses de setembro e dezembro 2015.

Nossa intervencédo ocorreu de acordo com o cronograma e 0 projeto de
intervencdo, todas as acdes previstas foram desenvolvidas e cumpridas
integralmente no trajeto da intervencao segundo o planejado.

A capacitacdo da equipe e todo o pessoal de apoio teve um rol fundamental
para um Otimo aproveitamento de cada dia trabalhado, foi fundamental esta
capacitacdo para um bom conhecimento dos protocolos utilizados para nossa
intervencdo (Manual Técnico do Diabetes Mellitus do Ministério da Saude 2006 e
Manual Técnico da Hipertensdo Arterial do Ministério da Saude 2013) todos os
profissionais da equipe foram capacitados sobre o protocolo de HAS e Diabetes
Mellitus, cadastramento dos hipertensos e diabéticos da area adstrita no programa,
capacitacdo de ACS para a realizacéo de busca de hipertensos e diabéticos faltosos
a consultas, segundo o cronograma, foi muito produtivo e cada membro da equipe
tirou as davidas com relagdo ao que corresponde fazer, sendo possivel estabelecer
a funcdo de cada profissional na acdo programatica na sua totalidade, para assim
lograr nosso objetivo geral, elaborar um projeto de intervencdo com vista a melhorar
a qualidade no trabalho da ESF em nossa area de abrangéncia, assim como um
melhor monitoramento da Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus de nossos

usuarios.
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Destaca-se que o0s agentes comunitérios de saude (ACS) realizaram um
otimo trabalho de acolhimento, de busca de faltosos, de visitas domiciliares a
usuarios portadores de hipertensdo arterial sistémica (HAS) e diabetes mellitus.
Ressalta-se que a equipe de saude é 6tima, sendo que os ACS foram demitidos em
um determinado periodo e mesmo assim seguiram ajudando na intervengdo. Neste
periodo de intervencdo, foi possivel realizar a atualizacdo dos cadastros dos
pacientes com HAS e diabetes.

Foi previsto no projeto melhorar a captacdes dos hipertensos e diabéticos o
seja ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos, muitas acfGes foram
realizadas para alcancar a meta estimada, pois 0 tempo em que transcorreu a
intervencao foi muito complexo. Ocorreu muita chuva que afeta o deslocamento das
pessoas e da equipe.

Durante toda a intervencao foi feito atendimento clinico aos usuarios para
nossa acgao programatica, todos os dias da semana e nos dois turnos de
atendimento.

Realizaram-se reuniées em equipe, em que foi analisado o desenvolvimento
do projeto, como as dificuldades que surgiram no decorrer da semana e 0
planejamento para a proxima semana. Palestras e oficinas sobre diversos assuntos
como alimentacdo saudavel, pratica de exercicios fisicos, verificacdo da glicemia
capilar, pressdo arterial, adesdo ao tratamento farmacolégico foram discutidos
amplamente e posteriormente foi fornecido aos usuarios de nossa éarea de
abrangéncia. A educacdo permanente em saude dos integrantes da equipe, através
de capacitacdes e treinamentos foram acdes fundamentais para a qualidade da
intervencao.

As acdes de acolhimento foram garantidas para todos os usuarios de nossa
acao programatica acompanhados na UBS.

Uma acdo importante, entre outras foi o monitoramento e garantia dos
registros de acompanhamento a todas as pessoas com hipertensdo ou diabetes com
20 anos de idade ou mais pertencente a area de abrangéncia e cadastradas para
acompanhamento desta acdo programatica na UBS. Os registros adequados e
atualizados também favoreceram para as tomadas de decisGes quanto a
organizagéo e realizagdo das visitas domiciliares para busca de usuarios faltosos.

Foram reativados os conselhos locais de saude, além disso foram

incorporados varios lidere comunitarios, para falar sobre a importancia da acéao
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programatica e pedir apoio deles para informar a comunidade sobre as estratégias a
seguir para dar cumprimento ao nosso projeto, melhorando assim a participagéo e o
controle social.

Tentamos em todo tempo buscar alternativas para cumprir as metas
propostas como o aumento nas ofertas de consultas, disponibilizando um namero de
vagas em cada turno de trabalho para essas pessoas. Além disso, aumentamos a
guantidade de visitas domiciliares por parte da equipe e convidamos um numero
maior de pessoas com ajuda de agentes comunitarios da saude. Atingimos nosso
objetivo e conseguimos manter4d motivacdo da equipe e incluir a implementacéo
desse programa na rotina de trabalho de nossa UBS e assim pretendemos estender
esta melhoria as demais a¢des programaticas em beneficio da populacéo.

E importante destacar que muitos de nossos usuarios com hipertensdo sao
pessoas com mais de 40 anos de idade. Assim, muitos tém necessidade de prétese
dentéria, servicos estes que ndo temos disponivel em nossa unidade de saude. Os
usuarios precisam deslocamento a capital para realizar estes tratamentos pelo qual
muitas vezes ndo sao feitos, eles ndo tém economia suficiente para pagar os altos
precos deste servigco especializado na rede particular.

Foi implementada a ficha espelho fornecida pela universidade. A ficha conta
com todas as informacfes necessarias para garantir um bom acompanhamento.
Cada vez que atendemos um usuario com hipertensdo ou diabetes atualizamos a
ficha. Semanalmente revisamos as fichas arquivadas, o que nos permite avaliar se
estdo completas ou faltam informacgdes. O médico e a enfermagem da equipe foram
os profissionais responsaveis pelo monitoramento dos registros. O monitoramento
dos registros nos permitiu organizar um sistema de situacdes de alerta quanto ao
atraso na realizagdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de
exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacéao
de comprometimento de Orgdos alvo e ao estado de compensacdo da doenca
facilitando e organizando a busca ativa. Organizamos a agenda de trabalho em
funcdo das prioridades e necessidades de atendimento para aqueles usuarios

avaliados como de alto risco.
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3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas.

N&o tivemos agbes sem desenvolver em nossa intervengao.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados.

No inicio da intervencédo tinhamos dificuldades com as fichas espelho que
nao eram suficientes. Esse problema foi resolvido com ajuda da secretaria e
prefeitura que nos ajudarem em as impressiones.

N&o tivemos problemas quanto ao preenchimento das planilhas de coleta de
dados, fechamento da mesma, s6 com relacdo ao célculo dos indicadores que no
inicio existiu alguns problemas, mas foram corregidos no decorrer da intervengao. A
checagem de prontiddo dos materiais a ser utilizados na intervengao, assim como 0s
testes das planilhas de coletas de dados antes de dar inicio & intervencéo facilitaram
o bom desenvolvimento da mesma e que nao tivéssemos dificuldades na hora da

coleta dos dados e calculo dos indicadores.

3.4 Viabilidade daincorporacao das acdes a rotina de servic¢os.

Muito importante enfatizar que a equipe encontra se engajada em continuar
realizando um otimo trabalho e tem incorporado as a¢Ges do projeto a rotina diaria
da UBS, para assim dar continuidade a uma atencdo organizada, planejada e de
qualidade, com perspectivas de realizar novos planejamentos para outras acdes
programaticas no servico. Também foi possivel engajar a comunidade, liderancas
comunitarias e gestores municipais no processo de intervencado e na continuidade do

mesmo.
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4 Avaliacdo da intervencéo

4.1 Resultados

Depois de 12 semanas de andamento da intervencdo com objetivo de
melhorar a qualidade da atencéo as pessoas com HAS e/ou DM maiores de 20 anos
e residentes na area de abrangéncia da UBS Elson Damasceno Lopes, do municipio
Sena Madureira, Acre, me disponho a fazer a descricdo dos resultados obtidos
durante este periodo.

Na area adstrita da UBS ha 2.463 usuarios, sendo que 1.650 dessas pessoas
possuem 20 anos ou mais e destas, 375 (22,7%) sé&o pessoas com HAS e 92 (5,6%)
com DM, segundo as estimativas da PCD. Nés optamos por considerar os dados da

PCD, pois esses dados sdo mais proximos da nossa realidade.

Antes do inicio da intervencao, a cobertura da atencdo a saude as pessoas
com HAS e/ou DM era, respectivamente, 72,3% (271) e 90,2% (83). Esses dados
foram retirados do cadastro dos usuarios com HAS e/ou DM da nossa unidade de
salde. E importante ressaltar, que nossos registros ndo eram atualizados e nem

fidedignos. E por mais esse motivo, utilizamos as estimativas da PCD.

Participaram da intervencao o total de 375 pessoas com HAS e 92 pessoas
com DM.

Nosso propoésito foi de registrar 0 maior numero de usuarios com estas
doencas, em um periodo de trabalho de 12 semanas, tempo que corresponde ao

programado no projeto de intervencéo.
Objetivo 1. Ampliar a cobertura de hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 1.1. Cadastrar 100% das pessoas com hipertensdo no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.
Meta 1.2. Cadastrar 100% das pessoas com diabetes no Programa de

Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.
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A cobertura do programa de atencdo a HAS na UBS foi, respectivamente, no
primeiro, segundo e terceiro més de 31,5% (118), 67,7% (254) e 100% (375) (figura

1). Assim, a meta 1.1 foi atingida.

A cobertura do programa de atencdo a DM na UBS foi, respectivamente, no
primeiro, segundo e terceiro més de 40,2% (37), 84,8% (78) e 100% (92) (figura 2).
Assim, a meta 1.2 foi atingida na totalidade.

De forma geral, as acbes que favoreceram esses resultados foram o
compromisso pela equipe para realizar as a¢des planejadas e proposta no projeto de
intervencao e dar continuidade nos trés meses de projeto bem como incluir na nossa
rotina de trabalho. Além disso, o apoio do gestor de saude que tive de acordo em
aprovar muitas acoes realizadas pela equipe também fortaleceu a implementacéo da
intervencéo e a obtencdo dos bons resultados.

A participacdo da populacdo também foi um fator que favoreceu o alcem
dessas metas. A satisfacdo da comunidade € percebida, considerando o nosso
atendimento tdo especial para o problema de saude de cada usuario dependendo

das caracteristicas de sua doenca.

67,7%

31,5%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 1. Grafico da cobertura do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial
Sistémica. UBS Elson Damasceno Lopes Modulo I, Sena Madureira/AC, 2016.
Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados.
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Més 1 Més 2 Més 3

Figura 2: Grafico da cobertura do Programa de Atencdo a Diabetes Mellitus. UBS
Elson Damasceno Lopes Modulo I, Sena Madureira/AC, 2016.
Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos.
Metas 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Metas 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

A intervencdo melhorou, sem duvidas, a qualidade da atencgéo integral aos
usuarios com HAS e/ou DM. Conseguimos criar uma maior adesdo as consultas
agendadas, assim como 0 seguimento aos usuarios, o qual favoreceu aumentar os
exames clinicos e atingimos respetivamente no primeiro, segundo e terceiro més
98,3% (116), 99.2% (252) e 99,5% (373) (figura 3). Assim, a meta 2.1 nao foi
atingida, pois no primeiro més tivemos 2 usuarios que foram atendidos no domicilio
pela enfermeira e nao foi realizado exame clinico na totalidade.

O numero de pessoas com DM com exame clinico em dia de acordo com o
protocolo foi de 36 (97,3%), 76 (97,4%) e 90 (97,8%) (figura 4), respectivamente, no
primeiro, segundo e terceiro més, assim, a meta 2.2 ndo foi atingida na totalidade
porque no primeiro e segundo més tivemos 1 usuérios que foi atendido no domicilio

pela enfermeira e nao foi realizado exame clinico na totalidade.
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98,3% 99,2% 99,5%
Més 1 Més 2 Més 3

Figura 3: Grafico da proporcéo de pessoas com hipertensdo com o exame clinico em
dia de acordo com o protocolo. UBS Elson Damasceno Lopes Modulo I, Sena
Madureira/AC, 2016.

Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados.

97,3% 97,4% 97,8%

Figura 4: Grafico da proporgdo de pessoas com diabetes com o exame clinica em dia
de acordo com o protocolo. UBS Elson Damasceno Lopes Modulo |, Sena
Madureira/AC, 2016.

Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados.

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).

Durante a intervencdo, 100% dos nossos usuarios com diabetes realizaram
exame dos pés a cada 3 meses. E muito importante destacar aqui nesta meta que a

acao que mais nos auxiliou para este fim foi a organizagéo das visitas domiciliares,
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realizadas pelos ACS e os técnicos de enfermagem. Também foi muito importante a

capacitacao de todo o pessoal envolvido no projeto.

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

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

O numero de pessoas com HAS com a solicitacdo/realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo foi de 73 (61,9%), 192 (75,6%) e
311 (82,9%) (figura 5), respectivamente, no primeiro, segundo e terceiro més. Assim,
a meta 2.4 néo foi atingida, devido a falta de recurso no laboratorio.

O numero de pessoas com DM com a solicitacdo/realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo foi de 23 (62,2%), 62 (79,5%) e
76 (82,6%) (figura 6), respectivamente, no primeiro, segundo e terceiro més. Assim,
a meta 2.5 nao foi atingida na totalidade porque no decorrer dos 3 meses da

intervencao faltou recurso no laboratério.

82,9%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 5: Gréfico da propor¢cédo de hipertensos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo. UBS Elson Damasceno Lopes Modulo I, Sena
Madureira/AC, 2016.

Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados.
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82,6%

79,5%

62,2%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 6: Grafico da proporcdo de pessoas com diabetes com o exames
complementares em dia de acordo com o protocolo. UBS Elson Damasceno Lopes
Modulo I, Sena Madureira/AC, 2016.

Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados.

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

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

O numero de pessoas com HAS com prescricdo de medicamentos da
farméacia popular foi de 97 (82,2%), 229 (90,2%) e 348 (92,8%) (figura 7),
respectivamente, no primeiro, segundo e terceiro més. Assim, a meta 2.6 nao foi
atingida na totalidade porque no decorrer dos 3 meses da intervencdo faltou
medicamento na farmécia popular e 0s usuarios usaram a rede de farmacia
privadas.

O numero de pessoas com DM com prescricdo de medicamentos da farmacia
popular foi de 18 (48,6%), 56 (71,8%) e 70 (76,1%) (figura 8), respectivamente, no
primeiro, segundo e terceiro més. Assim, a meta 2.5 ndo foi atingida na totalidade
porque no decorrer dos 3 meses da intervencédo faltou medicamento na farmécia

popular e os usuarios usaram a rede de farmacia privadas.



82,2%

Més 1

Figura 7: Grafico da propor¢do de pessoas com hipertensdo com prescricdo de
medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia priorizada. UBS Elson Damasceno

90,2%

Més 2

Lopes Modulo |, Sena Madureira/AC, 2016.

Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados.

92,8%

Més 3
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Figura 8: Grafico da propor¢éo de pessoas com diabetes com prescricdo de medicamentos
da Farméacia Popular/Hiperdia priorizada.. UBS Elson Damasceno Lopes Modulo I, Sena

Madureira/AC, 2016.

Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados.

48,6%

71,8%

76,1%

Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em

100% das pessoas com hipertenséo.
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Meta 2.9. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontol6gico em
100% das pessoas com diabetes.

O numero de pessoas com HAS com avaliacgdo da necessidade de
atendimento odontologico foi de 97 (86,4%), 229 (93,7%) e 348 (95,5%) (figura 9),
respectivamente, no primeiro, segundo e terceiro més. Assim, a meta 2.8 néo foi
atingida na totalidade pois no decorrer dos 3 meses da intervencédo nossos usuarios
residiam na zona remota da Amazonica e s6 possuem condi¢des de ir até a cidade 2
ou 3 vezes no ano.

O numero de pessoas com DM com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico foi de 30 (81,1%), 71 (91,0%) e 85 (92,4%) (figura 10),
respectivamente, no primeiro, segundo e terceiro més. Assim, a meta 2.9 nao foi
atingida na totalidade porque no decorrer dos 3 meses da Intervencdo nossos
usuarios comparecia na cidade apenas 2 ou 3 vezes no ano, devido ao fato de

residirem na zona rural amazonica.

93,7% 95,5%

86,4%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 9: Grafico da propor¢cdo de pessoas com hipertensdo com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico. UBS Elson Damasceno Lopes Modulo |,
Sena Madureira/AC, 2016.

Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados.
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91,0% 92,4%
81,1%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 10: Grafico da proporcdo de pessoas com diabetes com avaliagdo da
necessidade de atendimento odontoldgico. UBS Elson Damasceno Lopes Modulo |,
Sena Madureira/AC, 2016.

Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados.

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

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

na UBS conforme a periodicidade recomendada.

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

UBS conforme a periodicidade recomendada.

O numero de pessoas com HAS faltosas as consultas na UBS conforme a
periodicidade recomendada foi de 57 (96,6%), 79 (100%) e 80 (100%) (figura 11) no
primeiro, segundo e terceiro més, respectivamente. Assim, a meta 3.1 nao foi
atingida na totalidade porque no primeiro més da intervencéo tivemos 2 usuarios que
moram na zona rural amazonica s6 comparece na cidade 2 ou 3 vesses no ano, logo
no decorrer dos outros 2 meses da intervencdo logramos melhorar este indicador

gracas ao trabalho eficiente dos ACS.

O numero de pessoas com DM com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico foi de 15 (100%), 20 (95,2%) e 20 (95,2%) (figura 12),
respectivamente, no primeiro, segundo e terceiro més. Assim, a meta 3.2 nao foi
atingida na totalidade porque no decorrer do segundo e terceiro més da intervencao

com a chegada do inverno amazénico e a época de chuvas foi dificultado o
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transporte de nossos usuarios. E muito importante lembrar que nossos USUArios

moram em zona remota da geografia Amazonica.

96,6%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 11: Grafico da proporgdo de pessoas com hipertenséo faltosa as consultas
com busca ativa. UBS Elson Damasceno Lopes Modulo I, Sena Madureira/AC,
2016.

Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados.

Figura 12: Grafico da proporgdo de pessoas com Diabetes faltosos as consultas com
busca ativa. UBS Elson Damasceno Lopes Modulo |, Sena Madureira/AC, 2016.
Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados.

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

hipertensao.

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

diabetes.

O numero de pessoas com HAS com registro adequado na ficha de
acompanhamento foi de 101 (85,6%), 235 (92,5%) e 355 (94,7%)(figura 13),
respetivamente no primeiro, segundo e terceiro més da intervencédo. Assim, a meta
4.1 nao foi atingida na totalidade porque, no primeiro, segundo e terceiro més da
Intervencdo 17,19 e 20 usuarios, respetivamente, ndo tinham registro na UBS com o
diagnéstico de HAS e alguns deles desconheciam que tinham essa doenca. Todos
eles moram em zona remota da geografia Amazénica e s6 vem a cidade 1 ou 2
vezes ao ano, e s6 chegam na unidade de saude se apresentarem alguma doenca,

sendo esse um logro a mais do trabalho eficiente da ESF.

O numero de pessoas com DM com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico foi de 33 (89,2%), 74 (94,9%) e 88 (95,7%)(figura 14),
respectivamente, no primeiro, segundo e terceiro més. Assim, a meta 4.2 néo foi
atingida na totalidade porque no primeiro, segundo e terceiro més da intervencao
tivemos 4,4 e 4 usuarios, respectivamente, que nao tinham registros na UBS de DM
e alguns deles desconheciam que tinham essa doenca. Todos eles moram em zona
remota da geografia Amazoénica e s6 vem a cidade 1 ou 2 vesses ao ano, e sO
chegam na unidade de salude se apresentarem alguma doenca, sendo este um logro

a mais do trabalho eficiente da ESF.



58

92,5% 94,7%

85,6%
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Figura 13: Grafico da proporcao de pessoas com hipertensdo com registro adequado
na ficha de acompanhamento. UBS Elson Damasceno Lopes Modulo |, Sena
Madureira/AC, 2016.

Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados.

94,9% 95,7%
89,2%

Figura 14: Grafico da propor¢ao de pessoas com Diabetes registro adequado na ficha
de acompanhamento. UBS Elson Damasceno Lopes Modulo I, Sena Madureira/AC,
2016.

Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados.

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

hipertenséo e/ou diabetes.

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

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

pessoas com diabetes.

O numero de pessoas com HAS com estratificacdo do risco cardiovascular foi
de 114 (96,6%), 250 (98,4%) e 370 (98,7%) (figura 15), respetivamente no primeiro,
segundo e terceiro més da intervencdo. Assim, a meta 5.1 ndo foi atingida na
totalidade porque, no primeiro, segundo e terceiro més da intervencéo tivemos 4,4 e
5 usuarios, respectivamente, que ndo tinham registros na UBS de HAS e alguns
deles desconheciam que tinham essa doenca. Todos eles moram em zona remota
da geografia Amazonica e s6 vem a cidade 1 ou 2 vesses no ano, e s6 chegam na
unidade de saude se apresentarem algum sintoma da doenca, sendo este um logro

a mais do trabalho eficiente da ESF.

O numero de pessoas com DM com estratificacdo do risco cardiovascular foi
de 35 (94,6%), 76 (97,4%) e 90 (97,8%) (figura 16), respectivamente, no primeiro,
segundo e terceiro més. Assim, a meta 5.2 ndo foi atingida na totalidade, devido aos

mesmos motivos mencionados acima em relacdo ao indicador 5.1.

96,6% 98,4% 98,7%

Figura 15: Gréfico da proporcédo de pessoas com Hipertensdo com estratificacdo de
risco cardiovascular por exame clinico. UBS Elson Damasceno Lopes Modulo |, Sena
Madureira/AC, 2016.

Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados.
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94,6% 97,4%

Figura 16: Gréfico da proporcéo de pessoas com Diabetes com estratificagdo de risco
cardiovascular por exame clinico. UBS Elson Damasceno Lopes Modulo |, Sena
Madureira/AC, 2016.

Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados.

Objetivo 6. Promover a saude de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes
Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados.

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

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

A cobertura do programa de atencdo a HAS com orientacdo nutricional na
UBS foi, respectivamente, no primeiro, segundo e terceiro més de 100% (118),
100% (254) e 100% (375). Assim, a meta 6.1 foi atingida.

A cobertura do programa de atengcdo as pessoas com DM com orientacéo
nutricional na UBS foi, respectivamente, no primeiro, segundo e terceiro més de
100% (37), 100% (78) e 100% (92). Assim, a meta 6.2 foi atingida na totalidade.

A acdo que mais nos auxiliou para este fim foi a organizacdo das visitas
domiciliares, que foram feitas pela ESF e também foi muito importante a capacitacéo
de todo o pessoal envolvido no projeto para um melhor desempenho do trabalho que

deu resultados muito positivo.
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Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica
a 100% das pessoas com hipertenséao.

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

a 100% dos pessoas com diabetes.

A cobertura do programa de atencdo a HAS com orientagdo sobre a pratica
regular de atividade fisica foi, respectivamente, no primeiro, segundo e terceiro més
de 100% (118), 100% (254) e 100% (375). Assim, a meta 6.3 foi atingida.

Ja4 em relacdo ao DM com orientacdo sobre a pratica regular de atividade
fisica foi, respectivamente, no primeiro, segundo e terceiro més de 100% (37), 100%
(78) e 100% (92). Assim, a meta 6.4 foi atingida na totalidade.

Foi muito importante a capacitacdo de todo o pessoal envolvido no projeto,

assim como a parceria com os educadores nas comunidades.

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

pessoas com hipertensao.

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

pessoas com diabetes.

O numero de pessoas com HAs com orientacao sobre os riscos do tabagismo
foi de 115 (97,5%), 251 (98,8%) e 372 (99,2%) (figura 17), respetivamente no
primeiro, segundo e terceiro més da intervencdo. Assim, a meta 6.5 ndo foi atingida
na totalidade porque, no primeiro, segundo e terceiro més da intervencao 3 usuarios,
nos trés meses nao receberam orientacao profissional sobre o risco do tabagismo.
Aconteceu algo imprevisto, pois essas familias moram numa zona muito remota da
Amazoénia, isolados na mata fechada e foram atendidos pelos ACS, devido a
dificuldade de acesso ao domicilio e como ndo sao fumantes nenhum integrante da
familia, o ACS, acredito, imaginou que ndo precisava realizar a orientacdo sobre

risco do tabagismo.

O numero de pessoas com DM com orientacdo sobre os riscos do tabagismo
na UBS foi, respectivamente, no primeiro, segundo e terceiro més de 100% (37),
100% (78) e 100% (92). Assim, a meta 6.6 foi atingida na totalidade, porque foi

incentivado pela ESF na comunidade para: a ndo adesao ao uso de tabaco, alcool e
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drogas; a préatica de atividade fisica regular; os hébitos alimentares saudaveis,
sempre € importantes destacar o aporte da Secretaria de Educacdo e os lideres

comunitarios para a realizacéo de palestras nas comunidades e na mesma UBS.

97,5% 98,8% 99,2%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 17: Grafico da proporgéo de pessoas com hipertensédo que receberam orientacao
sobre o risco do tabagismo. UBS Elson Damasceno Lopes Modulo |, Sena
Madureira/AC, 2016.

Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados.

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

hipertenséao.

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

diabetes.

O numero de pessoas com HAS com orientacdo sobre higiene bucal foi de
118 (100%), 253 (99,6%) e 374 (99,7%) (figura 18), respetivamente no primeiro,
segundo e terceiro més da intervencdo. Assim, a meta 6.7 ndo foi atingida, porque,
no segundo e terceiro més da intervencao tivemos 1 usuario que nao recebeu
orientacdo profissional sobre o risco do tabagismo. Essas pessoas moram numa
zona muito remota da Amazobnia, isolados na mata fechada e tem uma péssima

orientacao sobre o cuidado da higiene bucal. Eles poucas vesses chegam na cidade.
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O numero de pessoas com DM com orientacdo sobre higiene bucal na UBS
foi, respectivamente, no primeiro, segundo e terceiro més de 100% (37), 100% (78)
e 100% (92). Assim, a meta 6.8 foi atingida.

Como aconteceu na meta 2.3 € muito importante destacar aqui nesta meta
gue a acdo que mais nos auxiliou para este fim foi & organizacao das visitas
domiciliares, que foram feitas pelos ACS e os técnicos de enfermagem, também foi
muito importante a capacitacdo de todo o pessoal envolvido no projeto.

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 18: Grafico da proporcdo de pessoas com hipertensdo que receberam
orientacdo sobre higiene bucal. UBS Elson Damasceno Lopes Modulo I, Sena
Madureira/AC, 2016.

Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados.

E muito importante destacar que a capacita¢io da equipe e todo o pessoal de
apoio foram fundamentais para um 6timo aproveitamento de cada dia trabalhado. Os
momentos de qualificacdo da pratica clinica foram essenciais para um bom
conhecimento dos protocolos utilizados para nossa intervengédo (Manual Técnico do
Diabetes Mellitus do Ministério da Saude 2006 e Manual Técnico da Hipertensao

Arterial do Ministério da Saude 2013).

Todos os profissionais da equipe foram capacitados sobre o protocolo de HAS
e Diabetes Mellitus, cadastramento dos hipertensos e diabéticos da area adstrita no
programa, capacitacdo de ACS para a realizacdo de busca de hipertensos e
diabéticos faltosos a consultas, segundo o cronograma.
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Cada membro da equipe tirou as duvidas com relacdo ao que corresponde
fazer para assim atingir nosso objetivo geral, elaborar um projeto de intervencéo
com vista a melhorar a qualidade no trabalho da ESF em nossa area de
abrangéncia, assim como um melhor monitoramento da Hipertensdo Arterial e a

Diabetes Mellitus de nossos usuarios.

Importante também o apoio dos lideres das comunidades de nossa éarea de
abrangéncia, assim como dos Gestores municipais da Secretaria de Saude e
Educacdo em parceria com a Prefeitura do Municipio para cumprir a proposta de

NOsso projeto de intervengdo com sucesso.

4.2 Discusséao

A intervencdo realizada na UBS Elson Damasceno Lopes levou beneficios
para a comunidade, para a equipe e também para os gestores, pois possibilitou uma
reorganizacdo do processo de trabalho, aproximacgéo e participacdo de todos esses

atores.

Além disso, por meio do nosso trabalho integrado, considerando os principios
e diretrizes do SUS bem como com a apropriagdo de instrumentos de
monitoramento e avaliacdo, melhoramos nossos indicadores de cobertura e de
qualidade do foco escolhido e consequentemente, melhor qualidade de vida pra

nossa populacéo.

Considerando que a HAS é a principal causa de morbimortalidade no mundo,
ela tem uma alta prevaléncia e baixa taxa de controle, este € o principal problema
gque a nossa unidade de saude enfrenta. Soma se a isso 0s determinantes e
condicionantes sociais que sao significativos na nossa area, como por exemplo, as
condicdes geograficas, pois nossa area de abrangéncia € localizada no centro da
floresta Amazénica, em zonas de dificil aceso, onde ndo tem energia elétrica, ndo

tem geladeiras para conservar os alimentos, sendo que a primeira e principal
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7

maneira para a conservagdo deles € 0 uso de salario. Isso leva ao aumento
consideravel do consumo inadequado de sédio na dieta que junto com a pratica de

exercicios fisicos inadequada prejudica a saude da grande maioria da populacéo.

Apesar desse grande de desafio, a intervencdo proporcionou debates,
reflexdes e acdes, por meio de reunibes e implementacdo de estratégias, visando
superar os diferentes condicionantes e determinantes sociais relacionados ao

processo de saude e doenca.

A capacitacao da equipe e todo o pessoal de apoio foram fundamentais para
um Otimo aproveitamento de cada dia trabalhado. A qualificacdo da pratica clinica
favoreceu interessantes momentos de aprendizado e um bom conhecimento dos

protocolos do MS disponibilizados pela UFPel.

Todos os profissionais da equipe vivenciaram experiéncias de educacdo
permanente, uma vez que nesses encontros o foco ndo era apenas as questdes
técnicas relacionadas ao protocolo de HAS e DM, cadastramento dos usuarios,
capacitacdo de ACS para a realizacdo de busca daqueles faltosos a consultas,
segundo o cronograma, mas também como esses temas, na pratica, ocorria na

nossa realidade.

Tivemos momentos muito produtivos e cada membro da equipe tirou as
davidas com relacdo as suas atribuicbes, sendo possivel estabelecer a fungcédo de
cada profissional na acdo programatica na sua totalidade.

Na UBS, as acdes de acolhimento foram garantidas para todos os usuarios de
nossa acao programatica acompanhados na UBS. O acolhimento dos usuérios foi
feito pela recepcionista e a técnica de enfermagem tantos dos casos agendados,
assim como os usuarios que chegaram pela demanda espontanea, direcionando as

mesmas para o atendimento clinico realizado pelo médico.

Palestras e oficinas sobre diversos assuntos como alimentacdo saudavel,
pratica de exercicios fisicos, verificacdo da glicemia capilar, pressao arterial, adesao
ao tratamento farmacolégico foram discutidos amplamente e posteriormente foi
fornecido aos usuarios de nossa area de abrangéncia. A educacdo permanente em
saude dos integrantes da equipe, através de capacitacdes e treinamentos foram

acOes fundamentais para a qualidade da intervencéao.
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A enfermeira realizou a revisdo dos registros semanalmente e orientou aos
ACS quanto a busca ativa de usuarios faltosos, estes ultimos também realizaram
visitas domiciliares, cadastraram usuarios das faixas etarias estabelecidas para

nossa acao programatica e agendamento dos atendimentos.

Foi importante para nosso servico o trabalho de forma integrada, pois facilitou
o fluxo dos usuérios para nossa agado programatica, melhor controle e registro das
informacdes, maior organizacdo do trabalho a traves do agendamento prévio dos
usuarios com HAS e/ou DM.

Antes da realizacéo da intervencéo, o trabalho estava centrado na realizacao
da consulta dos usuarios que chegaram a unidade basica de saude pela demanda
espontanea, e ndo se tinha um registro adequado sobre o controle da HAS e DM.
Um namero significativo desses usuarios tinham registros inadequados e outros nao
conheciam que padeciam dessas doengas. Isso tudo melhorou em nosso servico,

desde o inicio da intervencao.

A intervencdo tem tido bom impacto na comunidade, pois além de melhorar
os atendimentos para a acdo programatica, ndo foi afetado os demais atendimentos
na unidade basica de salde e aumentou a conscientizagcdo e o engajamento dos

usuarios e da comunidade em geral para dar continuidade a mesma.

Outro aspecto importante foi a reativacdo dos conselhos locais de salude que
ajudaram no esclarecimento da comunidade sobre a importancia da acgao
programatica e a retroalimentacdo da equipe de saude mediante trocas nhas

reunides, melhorando assim a participagéo e o controle social.

O monitoramento dos registros nos permitiu organizar um sistema de
situacdes de alerta quanto ao atraso na realizacao de consulta de acompanhamento,
ao atraso na realizacdo de exame complementar, a nao realizacdo de estratificacao
de risco, a ndo avaliagdo de comprometimento de 6rgdos alvo e ao estado de
compensacao da doenca facilitando e organizando a busca ativa. Organizamos a
agenda de trabalho em funcéo das prioridades e necessidades de atendimento para

agueles usuarios avaliados como de alto risco.

Caso fosse realizar a intervencdo novamente, primeiramente eu faria a

reativacdo dos conselhos locais de saude que ajudariam no esclarecimento a
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comunidade sobre a importancia da acdo programética e a retroalimentacdo da
equipe de saude mediante trocas nas reunides, melhorando assim a participacéo e o
controle social. Desde o inicio da intervencdo, a equipe realizou um trabalho de
forma integrada, e com registros adequados das informacgdes, além de uma boa

articulacéo entre a comunidade e a equipe de saude.

Agora so0 resta a equipe continuar realizando um bom trabalho e interagir com
a comunidade, a fim de ampliar a cobertura e a qualidade da atengcao, ndo apenas
do foco desenvolvido, mas também de outra acdo programatica. Tomando este
projeto como exemplo, pretendemos nas préximas reunides de equipe fazer a

analise e identificar outras acdes programaticas para serem abordadas na UBS.

Muito importante enfatizar que a equipe encontra se engajada em continuar
realizando um 6timo trabalho e tem incorporado as a¢6es do projeto a rotina diaria
da UBS, para assim dar continuidade a uma atencdo organizada, planejada e de
qualidade, com perspectivas de realizar novos planejamentos para outras acdes
programaticas no servico. Também foi possivel engajar a comunidade, liderancas
comunitarias e gestores municipais no processo de intervencédo e na continuidade da

mesma.
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5 Relatério da intervencao para gestores

Prezado gestor,

A partir da minha incorporagéo ao trabalho na UBS, como parte do curso de
especializacdo em Saude da Familia promovido pela Universidade Aberta do SUS,
em parceria com a Universidade Federal de Pelotas, foi solicitado realizar um
Trabalho de Conclusdo de Curso baseado numa intervencdo sobre uma
determinada acdo programatica, previamente escolhida segundo as principais
necessidades detectadas por uma analise prévia.

ApGs ter realizado uma analise situacional de forma minuciosa determinamos
nosso foco de intervencdo, atencdo a saude das pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes, utilizando para este fim o Manual Técnico do Diabetes Mellitus do
Ministério da Saude, 2006 e o Manual Técnico da Hipertensao Arterial do Ministério
da Saude, 2013.

Temos como objetivo geral, melhorar a atencdo a salude das pessoas com
hipertensdo e/ou diabetes residentes na area de abrangéncia da UBS Elson

Damasceno Lopes Modulo I, do Municipio Sena Madureira/AC.

Apés trés meses de desenvolvimento da intervencdo, os indicadores de
cobertura da atencdo aos usuarios com HAS e/ou DM atingidos foram 100%, ou
seja, 375 e 92 pessoas com HAS e/ou DM, respectivamente, foram inseridas no

nosso cadastro e acompanhadas pela equipe.

As acdes de qualificacao da pratica clinica foram fundamentais para um bom
conhecimento dos protocolos utilizados para nossa intervencdo. Todos o0s
profissionais da equipe foram capacitados sobre o protocolo de HAS e DM,
principalmente quanto ao cadastramento, realizacdo de busca ativa, avaliacdo

clinica e definicdo da atribuicdo de cada membro da equipe na acao programatica.
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Nosso processo de trabalho esta mais bem reorganizado, principalmente
quanto a realizacdo da visita domiciliar, o acolhimento, priorizacdo dos casos e
estratificacdo de risco dos mesmos. Além disso, realizamos ac¢des de prevencao e
promocado da saude tanto na UBS como na comunidade e 0s registros apresentam
melhor qualidade o que favorece subsidios para monitorarmos e avaliarmos as

acOes implementadas no cotidiano.

A comunidade estd satisfeita com o0s resultados que alcangcamos, ja
observamos uma melhor adesdo ao tratamento dos usuarios e principalmente o
protagonismo e o envolvimento deles com o nosso trabalho e no processo do

cuidado.

Todos esses 6timos impactos conquistados foi possivel gracas ao apoio dos
gestores da Secretaria Municipal de Saude e a Prefeitura, garantindo a logistica
necessaria para o bom desenvolvimento de nosso Projeto de Intervencéo,
principalmente no momento de movermos para adentrar-nos nas comunidades
ribeirinhas e aquelas localizadas na floresta Amaz6nica, lugares muito remotos e de
dificil aceso. E importante destacar a parceria significativa dos gestores da
Secretaria de Saude e a Secretaria de Educacdo foi muito importante nas atividades

de promocéo e educacao em saude.

Apesar das acdes j4 estarem inseridas no nosso processo de trabalho,
precisaremos do seu apoio tanto para a sustentacdo dos beneficios alcancados,
como para as proximas acdes que pretendemos iniciar, visando a melhoria cada vez

mais da saude da nossa comunidade.

Para isso, precisamos do seu apoio, gestor, na reorganizacéo dos servicos de
saude, no cumprimento da carga horaria dos profissionais das demais UBS do
municipio para que nossa UBS possa dedicar toda sua atencdo aos usuarios da
zona rural do municipio e assim ndo sobrecarregar o N0sso servico com a demanda
espontanea de outras unidades de saude, tanto no atendimento médico,
odontologico e de enfermagem. A farmacia/Hiperdia deve ser fortalecida, visando a

superacéo da falta dos medicamentos necessarios na Atencao Priméria.

Tomando esta intervencdo como exemplo, pretendemos nas préximas

reunides de equipe fazer a analise e identificar outras a¢Bes programéaticas para
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serem abordadas na UBS. E importante enfatizar que a equipe e a comunidade
encontram se engajada e motivada em continuar realizando um étimo trabalho, com
o0 intuito de obter resultados sanitarios positivos e em consonancia com 0s principios
e diretrizes do SUS.
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6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Comunidade,

A partir da minha incorporagéo ao trabalho na UBS, como parte do curso de
especializacdo em Salde da Familia promovido pela Universidade Aberta do SUS,
em parceria com a Universidade Federal de Pelotas, foi solicitado realizar um
Trabalho de Conclusdo de Curso baseado numa intervencdo sobre uma
determinada acdo programatica, previamente escolhida, segundo as principais
necessidades detectadas por uma analise prévia.

ApGs ter realizado uma analise situacional de forma minuciosa determinamos
nosso foco de intervencdo, atencdo a saude das pessoas com hipertensédo e/ou
diabetes, utilizando para este fim o Manual Técnico do Diabetes Mellitus do
Ministério da Saude, 2006 e o Manual Técnico da Hipertensao Arterial do Ministério
da Saude, 2013.

Temos como objetivo geral, melhorar a atencdo a salde das pessoas com
hipertensdo e/ou diabetes residentes na area de abrangéncia da UBS Elson
Damasceno Lopes Modulo I, do Municipio Sena Madureira/AC. Antes da realizacao
deste projeto de intervencdo na nossa UBS, o trabalho estava centrado na
realizacdo da consulta dos usuarios que chegavam na UBS pela demanda
espontanea e nao se tinha um registro, monitoramento e avaliacdo adequados sobre

o controle das pessoas com essas doencas.

A intervencdo teve um impacto positivo na comunidade, pois além de
melhorar os atendimentos para a agdo programatica, ndo foi afetado os demais
atendimentos na UBS e aumentou a conscientizacdo e o engajamento de vocés

para dar continuidade a mesma.

Na UBS as acdes de acolhimento foram garantidas para todos os usuarios de
nossa acgao programatica acompanhados na UBS. O acolhimento dos usuarios foi
feito pela recepcionista e a técnica de enfermagem tantos dos casos agendados
assim como 0s usuarios que chegaram pela demanda espontanea, direcionando as

mesmas para os atendimentos clinicos pelo médico.
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Palestras e oficinas sobre diversos assuntos como alimentacdo saudavel,
pratica de exercicios fisicos, verificacdo da glicemia capilar, pressdo arterial, adeséo
ao tratamento farmacoldgico foram discutidos amplamente e posteriormente foi
fornecido aos usuarios de nossa area de abrangéncia. A educacdo permanente em
saude dos integrantes da equipe, através de capacitacfes e treinamentos foram
acOes fundamentais para a qualidade da intervencéo.

Tomando esta intervencdo como exemplo, pretendemos nas proximas
reunides de equipe fazer a analise e identificar outras a¢cBes programéaticas para
serem abordadas na UBS. E importante enfatizar que a equipe encontra se
engajada em continuar realizando um 6timo trabalho e tem incorporado as acdes do
projeto a rotina diaria da UBS, para assim dar continuidade a uma atencgéo
organizada, planejada e de qualidade, com perspectivas de realizar novos

planejamentos para outras acfes programaticas no servico.

Outro aspecto importante foi o contato com lideres comunitarios que foram
convidados a participar das reunides de equipe, onde discutiamos a importancia do
projeto e de como este poderia repercutir na comunidade para melhora das acdes
de atendimento e acompanhamento e solicitando o apoio deles para informar a

comunidade sobre as estratégias a seguir para dar cumprimento ao nosso projeto.

Para continuarmos com essas acfes e também planejarmos juntas as
proximas atividades que focaremos, visando a organizacdo e melhor
desenvolvimento dos projetos futuros para continuar melhorando a atencao a saude
da comunidade, precisamos que Vocés continuem participando das atividades,
estejam presentes nas reunides e tragam suas necessidades para debatermos

formas de supera-las.

A participacéo de vocés de forma ativa e em todos 0s momentos com a nossa
equipe é fundamental para conseguirmos alcancar cada vez mais uma melhor

qualidade de vida para a nossa populagéo.
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7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O programa “Mais Médicos Para o Brasil’, € sem duvida um triunfo do
governo brasileiro, programa para ser frente a novas demandas do povo brasileiro,
associada a melhorar nas condicbes de vida da populacdo, sem importar classes
sociais, credo ou a riqueza das pessoas, sempre com a intencdo de trazer a saude
para os mais humildes e necessitados.

Neste sentido acredito que o programa Mais Médico Para o Brasil € sem
davida um dos maiores alcance de minha carreira de médico, lembrando sempre
que, no meu caso, corresponde dar atendimento a uma populagdo da zona rural,
pessoas simples, de baixos ingressos, com uma educacdo precaria (a maioria
analfabetos), mas muito humildes que precisam de nosso amor e de muita atencéo,
carinho e respeito de todos nos.

O curso de especializacdo em saude da familia promovido pela Universidade
Aberta do SUS em parceria com a Universidade Federal de Pelotas formou parte do
enriguecimento dos meus conhecimentos sobre como realizar a abordagem dos
diferentes problemas de saude nas comunidades, atuando na a aten¢do primaria de
saude (APS). Essas experiéncia também promoveu o trabalho em equipe e o
engajamento de todos, tanto profissionais da equipe béasica de saude, outros
trabalhadores da UBS néo profissionais, 0os gestores e a comunidade, além de
contempla uma ampla gama de questdes de vital importancia no desenvolvimento
do nosso conhecimento.

Por exemplo, a organizagdo, 0 monitoramento e avaliacdo, engajamento
publico e qualificacdo da pratica clinica. Assim, desta maneira, propicia que nos
desenvolvemos a habilidades e conhecimentos para implantar agcdes programéticas
e realmente Uteis e produtivas, para alcancar excelentes resultados de trabalho,
apos realizar uma analise situacional e identificacdo dos principais problemas, a
elaboracdo de um projeto e da realizagéo da intervencao.

A proposta pedagdégica do curso oferta ao educando a oportunidade para
ampliar nossos conhecimentos a partir de nossa vinculagdo com as comunidades,
que este curso foi elaborado com a finalidade de oferecer alguns subsidios técnicos
especificos em relacdo da populacdo, de forma a facilitar a pratica diaria dos

profissionais que atuam na Atencdo Primaria, com uma boa disponibilidade de
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instrumentos e promove discussdes atualizadas no sentido de auxiliar adogao de
condutas mais apropriadas as demandas dessa populacao.

Isso tudo foi pensado de maneira integral para o desenvolvimento das acfes
nas comunidades onde todos ndés trabalhamos, e promoveu a apropriacdo dos
profissionais dos conhecimentos relacionados ao planejamento, organizacdo das
acOes da saude, da aten¢do primaria e do SUS.

O curso ficou muito bem organizado, com muitos temas da area clinica com
materiais atualizados, que foram de grande ajuda no manejo de doencas muito
comuns na UBS. Muito importante também sinalizar, que durante o decorrer do
curso o mesmo esté inserido no trabalho da UBS na qual o educando trabalha com a
sua ESF e da a oportunidade de desenvolver os aprendizados no trabalho diario.

Além disso, durante o curso foi muito importante a realizacdo de trocas de
pontos de vista e opinides sobre os principais problemas das comunidades com
professores e outros participantes do curso, o que também contribuiu para um
enriguecimento cruzado de conhecimentos e aplicar essas experiéncias no
funcionamento diario das atividades laborais.

A modalidade do curso a distancia foi uma experiéncia nova e um desafio
para mim, pois no comeco eu tive muitas duvidas e preocupacoes sobre a realizagao
do curso numa lingua diferente da minha, mas tive a sorte de ter um orientador
muito preocupado, muito profissional, que proporciona todo o tempo um apojo
excepcional e com muito respeito, sempre prestativo para esclarecer as davidas que
apareciam durante a realizac&o do curso.

Desde o inicio, ele me inspirou confianca, além de melhorar e qualificar os
meus conhecimentos e a lingua portuguesa, pelo qual considero que o curso foi
muito satisfatorio para mim. Mantivemos durante todo o curso um relacionamento
continuo atraves do diadlogo orientador especializando (DOE) baseado no respeito
mutuo e qualificacdo continua das tarefas realizadas.

O Ambiente Virtual de Aprendizagens propicia a possibilidade de interagao
com outros educando, acessar a bibliografia virtual, sem davida tudo bem elaborado
para um bom desenvolvimento do educando. A partir do curso, se elevou a
capacidade técnica da equipe de saude, ficamos mais eficientes em relacdo ao
planejamento e a gestdo e mais competentes para formar vinculos com a populagéo

atendida.
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Nosso Projeto de Intervencdo responde as necessidades de minha
populacao, foi desenhado e elaborado para dar um atendimento de qualidade a
meus pacientes, sempre respeitando os principios que fundamentam o SUS
(Universalidade, Equidade e Integralidade).

As minhas expectativas foram cumpridas com este importante curso e

principalmente com o desenvolvimento do Projeto de Intervencéo.



76

Referéncias

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de
Analise de Situacdo de Saude. Saude Brasil 2009: uma analise da situacdo de

salude e da agenda nacional e internacional de prioridades em saude. Brasilia, 2010.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saulde. Secretaria de
Gestéao Estratégica e Participativa. Vigitel-Brasil 2011: vigilancia de fatores de risco e
protecdo para doencgas cronicas por inquérito telefénico. Brasilia, 2012.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencdo Bésica. Rastreamento. Brasilia, 2010. (Cadernos de Atencédo Basica, n. 29
e Caderno n.37- Hipertensdo do Ministério da Saude de 2013).

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saulde. Secretaria de
Gestdo Estratégica e Participativa. Vigitel Brasil 2011: vigilancia de fatores de risco e
protecdo para doencas cronicas por inquérito telefénico. Brasilia: Ministério da

Saude, 2011. Disponivel em: Acesso em: 30 out. 2012.

BRASIL. Ministério da Saude. Caderno da Atencao Basica: Diabetes Mellitus n. 16.
Brasilia: Ministério da Saude, 2006.



Anexos



78

Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Ficha espelho

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), (coloque sua profissédo e nimero do conselho funcdo 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 sao para
registar nosso trabalho e poderéo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposi¢éo 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 situagcdo constrangedora;

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

4. Destruir as fotos e/ou video ho 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 opinides.

Nome

Contato:
Telefone: ()
Endereco Eletrdonico:
Endereco fisico da UBS:
Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

EU, ’
Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

de dados (arquivo de fotos e/ou declara¢bes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaractes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de saude a comunidade.

Assinatura do declarante




