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Resumo

RODRIGUEZ, Niurka Llanes. Melhoria do acompanhamento da pessoa com
hipertensdo arterial sistémica e/ou diabetes mellitus na UBS Sao Joédo da
Baliza, Sdo Jodo da Baliza/RR. 2015. 80p. Trabalho de Concluséo de Curso
(Curso de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina
Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM) sdo doencas
cronicas que apresentam altas prevaléncias e sdo uma das principais causas de
hospitalizacbes e de morbimortalidade entre pessoas com 20 anos ou mais. A
intervencdo foi realizada durante os meses de abril, maio, junho de 2015,
contemplando os quatro eixos tematicos: Organizacdo e Gestdo do Servico,
Monitoramento e Avaliacdo, Qualificagdo da Pratica Clinica e Engajamento
Publico. O objetivo desse trabalho foi melhorar a atencdo a saude ao usuario
portador de HAS e DM na UBS S&o Joao da Baliza, S&o Joao da Baliza, RR. Com
a implementacdo do projeto de intervencdo foram cadastrados 209 usuarios
portadores de HAS e 59 portadores de DM, atingindo uma cobertura de 82,0% e
90,8%, respectivamente. E, no que tange a qualidade da atencéo, cabe destacar
gue a equipe de saude garantiu que 100% dos portadores de HAS e/ou DM
cadastrados na UBS recebessem um otimo acolhimento e atendimento,
realizassem o exame clinico apropriado, realizassem exames complementares e
a estratificacédo de risco cardiovascular, recebessem prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular/Hiperdia e recebessem orientacdes sobre nutricdo, préatica
regular de atividade fisica, riscos do tabagismo e higiene bucal. Além disso, foram
mantidos os registros adequados na ficha de acompanhamento destes usuérios e
identificadas as necessidades de atendimento odontolégico. Além disso, a
intervencdo propiciou o desenvolvimento de um trabalho multidisciplinar, a
gualificacdo da pratica clinica e promoveu o trabalho integrado da equipe de
salude com a comunidade, aumentando, dessa forma, o engajamento publico e a
governabilidade dos profissionais na solucdo dos problemas que seriam de
responsabilidade dos gestores. Esse programa servira de base para a melhoria
de outras acdes programaticas na UBS Sao Jodo da Baliza.

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; hipertenséo arterial
sistémica,; diabetes mellitus; saude bucal.
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Apresentacao

O presente trabalho de intervencdo foi constituido com o objetivo de
melhorar a atencéo a saude das pessoas com hipertensao arterial sistémica e/ou
diabetes mellitus pertencentes a Estratégia de Saude Familiar Sdo Jodo da
Baliza, do municipio de Sdo Jodo da Baliza/RR. O volume esta organizado em
cinco unidades de trabalho sequenciais e interligadas. Na primeira parte,
observamos a andlise situacional desenvolvida na unidade 1 do curso. Na
segunda parte € apresentada a analise estratégica por meio da construcao de um
projeto de intervencdo que ocorreu ao longo da unidade 2. A terceira parte
apresenta o relatério da intervencéo realizada ao longo de 12 semanas, durante a
unidade 3 do curso. Na quarta secao encontra-se a avaliacdo dos resultados da
intervencdo, com os graficos correspondentes aos indicadores de saulde,
construidos ao longo da unidade 4. Na quinta e Ultima parte, a reflexdo critica
sobre o processo pessoal de aprendizagem no decorrer do curso e da
implementagdo da intervencdo. Finalizando o volume, estdo 0S anexos e
apéndices utilizados durante a realizacdo deste trabalho. O Curso de
Especializacdo em Saude da Familia teve seu inicio no més de agosto de 2014,
guando comecaram a serem postadas as primeiras tarefas e sua finalizacao
ocorreu no més de agosto de 2015 com a entrega do volume final do trabalho de

conclusao de curso, aqui apresentado.



1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

A Unidade Basica de Saude (UBS) Sdo Jodo da Baliza € caracterizada
como porta de entrada dos usuarios do municipio para o Sistema Unico de Sautde
(SUS) e a equipe de saude busca garantir um atendimento integral e de qualidade
para a populacdo e contribuir na reducdo de mortalidade materna infantil, na
prevencdo e controle de doencas contagiosas como, por exemplo, doenca
diarréica aguda, infeccdes respiratorias agudas, tuberculose, hanseniase e
outras. A UBS trabalha também no controle de doencas crénicas como a
hipertensédo arterial sistémica, diabete mellitus, cardiopatias e oferece cuidado
domiciliar aos idosos, pessoas com deficiéncias e acamados. Além disso, realiza
acOes de educacao popular em saude para atingir a mudanca de comportamento
individual e promogé&o de saude na comunidade.

A UBS néo possui as melhores condi¢des estruturais, pois ndo tem todos
0S espacos necessarios para um atendimento adequado e esta localizada
distante da cidade, o que dificulta o acesso da populacdo. A UBS conta com 0s
seguintes espacos: recepcao, sala de espera, administracao e geréncia, farmacia,
dois consultérios médicos (sendo que um deles possui banheiro), sala de
procedimentos, sala de vacina, sala de coleta, copa/cozinha, banheiro e

consultorio odontologico.
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Por ser a Unica unidade do municipio, a UBS S&o Jodo da Baliza possui
duas equipes que seguem o modelo de estratégia de salude da familia, uma
equipe atende a zona urbana e a outra atende a zona rural: A equipe da zona
urbana é composta por uma médica, uma enfermeira, um técnico de enfermagem
e nove ACS e a equipe da zona rural € composta por uma médica, uma
enfermeira, um técnico de enfermagem e sete ACS. Todos trabalham para

oferecer uma atencao de qualidade para a populacdo da area adstrita.

1.2 Relatorio da Analise Situacional

O municipio S&o Jodo da Baliza limita ao norte com o municipio Caracarai, ao
sul com o estado do Amazonas, ao leste com o municipio Caroebe e ao oeste com
0s municipios Séo Luiz do Anaua e Rorainopolis. Foi criado em 1° de Julho de 1982.
A origem de seu nome esta relacionada com a construcdo da estrada, pois relatam
que um dos pioneiros perdeu uma baliza do servico de topografia em um igarapé,
onde hoje esta localizada a sede municipal. O seu nome também estd associado
com o nome do santo padroeiro. A distancia do municipio em relacdo a capital do
Estado é de 352 km. O perfil-socioeconémico € voltado para o setor do agronegécio,
o qual possibilita o cultivo de inimeros produtos como a banana, o café, o cacau, a
cana de acucar, entre outros. Entretanto, considerando os habitos da populacéo e a
infraestrutura existente, predominam o cultivo de arroz, feijao, milho, mandioca e
pastagens. Na pecuaria o destaque vai para o plantel aves e bovinos. No que tange
aos produtos de origem animal, destaca-se a producdo de mel, leite e ovos.
Também possui relevancia os produtos do extrativismo vegetal, tais como, madeira
em tora e lenha.

O municipio conta com um hospital que oferece servicos de
urgéncia/emergéncia, internacdo e exames laboratoriais. Mas 0 municipio nao
oferece atencdo especializada, pois ndo possui pediatra, obstetra, ginecologista,
dermatologista, cardiologista, entre outros. Além disso, 0 municipio ndo possuli

equipamentos para fazer ultrassonografias, tomografias, ressonancias,
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eletrocardiogramas, nem raios X. Quando 0s usudrios precisam desses Servigcos
precisam se deslocar até a capital (Boa Vista).

A Unica Unidade Béasica de Saude (UBS) do municipio € a ESF S&o Joédo da
Baliza, a qual atende a populacéo da zona urbana e da zona rural. A UBS segue o
modelo da estratégia de salude da familia, mas n&do possui uma area geografica de
abrangéncia definida e nem mapa da area geografica de abrangéncia. A referida
UBS conta com duas equipes de saude, uma na zona urbana, composta por uma
meédica, uma enfermeira, um técnico de enfermagem e nove ACS e a outra na zona
rural, composta por um meédico, uma enfermeira, um técnico de enfermagem e sete
ACS. As duas equipes atendem 7401 habitantes. A UBS conta com um Conselho
Local de Saude composto por 8 representantes. O mesmo ja estd em funcionamento

a um ano.

L %

[ER ol o Tl -

Figura 1 - UBS S&o Jodo da Baliza

Quanto as caracteristicas gerais da UBS Sé&o Jodo da Baliza, destaca-se
que ela atende a populagédo que mora na zona urbana e zona rural, mas fica distante
do centro da cidade, o que dificulta o acesso das pessoas. Essa realidade se torna
ainda mais complexa quando outras questbes sdo elencadas, como por exemplo,
inadequacdo das calcadas em areas proximas da UBS e dificuldades com o
transporte. J4 a estrutura fisica apresenta diversas barreiras arquitetbnicas, como
por exemplo, auséncia de rampas alternativas, auséncia de corrimdos nos
corredores, banheiros ndo adaptados e indisponibilidade de cadeira de rodas, o que
impede os usuarios de se deslocarem-se livremente dentro da UBS. A UBS conta
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com 0s seguintes espacos: recepcao, sala de espera, administracdo e geréncia,
farmécia, dois consultérios médicos (sendo que um deles possui banheiro), sala de
procedimentos, sala de vacina, sala de coleta, copa/cozinha, banheiro e consultério
odontologico. No entanto, a UBS nédo possui sala de reunifes, sala de ACS,
almoxarifado, sala de curativo, central de material e esterilizacdo, depdsito de lixo,
sala para nebulizagéo, por isso, todos estes procedimentos sdo realizados na sala
de procedimentos. Além disso, a UBS possui limitagcbes relacionadas com a
disponibilidade de recursos materiais, equipamentos e insumos para o conjunto de
acOes propostas, por exemplo, ndo temos negatoscépio, otoscopio, oftalmoscépio e
temos apenas um esfigmomandmetro, um estetoscopio e um glicosimetro. Em
alguns periodos faltam seringas, agulhas descartaveis, medicamentos, luvas, entre
outros materiais. Também néo existe sistema de reposicdo de materiais de consumo
e sistema de revisdo da calibragem de esfigmomandmetros e das balancas. Ja
foram desenvolvidas estratégias para solucionar essas limitacdes e muitas delas
serdo solucionadas com a mudanca da equipe para a nova UBS, que
estruturalmente ja esta pronta, so falta a mobilia para que a mudanca seja efetivada.

As duas equipes da UBS Sao Jodo da Baliza lutam para oferecer uma
atencdo de qualidade a populacdo. Para tanto, trabalham na identificacdo de grupos
e de familias expostas a riscos, identificacdo de grupos de agravos (Hipertenséo
Arterial, Diabetes Mellitus, tuberculose, Hanseniase) e atualizacdo do cadastro de
todas as pessoas da area de abrangéncia. As equipes também oferecem orientacéo
as familias quanto a utilizacdo dos servicos de saude disponiveis na UBS, realizam
atividades programadas e de atencdo a demanda espontdnea, desenvolvem
atividades de promocéo de saude, de prevencdo de doencas, vigilancia em saude,
além de atividades de educacdo popular em saude. Os temas focados nestas
atividades sao: acolhimento, interagdo com os profissionais da UBS, alimentacao
saudavel, estilo de vida saudavel, tabagismo, consumo de alcool, doencas
sexualmente transmissiveis, planejamento familiar, gestacdo e puerpério, cuidados
com o recém-nascido e com a crianga. Campanhas de tuberculose, hanseniase,
malaria e dengue também séo desenvolvidas. Além disso, realizamos busca ativa de
usuarios faltosos as acdes programaticas cuidado domiciliar. A equipe acredita que
para uma melhor qualidade da atencdo e maior satisfacdo da populacdo devemos
trabalhar ainda mais na identificagdo do risco, na busca ativa de doengas, aumentar

0 numero das atividades de promoc¢éo de saude e que estas sejam desenvolvidas
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para além do ambito da UBS e em outros espacos, tais como: escolas, igrejas,
industrias, no ambito domiciliar e na associacdo de bairro. Além de realizar mais
atividades com grupos especificos, promover a realizacdo de atividades fisicas e
também promover ainda mais a mobilizacdo e participacdo da comunidade no
controle social.

O numero de habitantes na &rea adstrita da equipe da zona urbana é de
4927 habitantes, com 1040 familias cadastradas. Na area de abrangéncia da ESF
Sé&o Jodo da Baliza temos 2672 homens, 2255 mulheres, 28 criancas menores de
um ano, 104 criancas de zero a 72 meses, 1120 mulheres em idade feértil e 300
idosos. O acolhimento do usuéario é realizado nos dois turnos de atendimento,
através de escuta atenta e humanizada, pela recepcionista, enfermeira ou técnico de
enfermagem. A equipe de saude conhece e utiliza a avaliacdo e classificacdo do
risco biolégico para definir o encaminhamento da demanda do usuério e a avaliagédo
e classificagdo de vulnerabilidade social. Essas avaliagbes sao utilizadas no
momento em que precisamos lidar com o excesso de demanda de atendimento para
a médica. Nesse sentido, no mesmo dia, 0 usuario vai ser orientado sobre o dia em
que a consulta foi agendada, se precisard de servicos de pronto atendimento ou
pronto socorro ou se esta precisando de outro encaminhamento. Se for um caso de
urgéncia, o usuério sera atendido no mesmo dia.

De acordo com o Caderno de Acbes Programaticas, na UBS S&o Jodo da
Baliza é realizada a puericultura das criancas de 0-72 meses e, na zona urbana,
temos 104 criancas nesta faixa etaria, o que representa 65% de cobertura. Ao
analisar os indicadores de qualidade vemos que, dentre as criangas cadastradas 90
(86%) tiveram sua primeira consulta de puericultura nos primeiros sete dias de vida,
70 (67%) estavam com as consultas em dia de acordo com o protocolo, 87 (84%)
criangas estavam com as vacinas em dia, 60 (58%) haviam realizado avaliacao de
saude bucal e 10 (100%) tinham realizado o monitoramento do crescimento e do
desenvolvimento na ultima consulta. A puericultura € desenvolvida todos os dias da
semana e em todos os turnos de atendimento. O protocolo utilizado € o Protocolo de
atencdo a crianga, produzido pelo Ministério de Saude. Na puericultura sao
desenvolvidas acfes de diagnostico e tratamento de problemas clinicos em geral e
de saude bucal, imuniza¢gbes, prevencdo de anemia, de violéncia, promoc¢do do
aleitamento materno, promocédo de habitos alimentares saudaveis e da saude bucal,

entre outras. Os profissionais utilizam classificacdo de risco para identificar criancas
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de alto risco e protocolos para regular o acesso destas criancas a outros niveis do
sistema de saude como, por exemplo, encaminhamento para atendimento nas
especialidades, internacao hospitalar e para servi¢cos de pronto atendimento e pronto
socorro. Os atendimentos das criancas da puericultura sao registrados no prontuario
clinico e na ficha-espelho de vacinacdo. Apds a consulta de puericultura a crianca
sai da UBS com a proxima consulta agendada. Além da puericultura, existe oferta de
atendimento para criangca com problemas de salude agudos, também existe o
Programa BOLSA FAMILIA e o Programa da Vitamina A. As dificuldades
encontradas na atencdo a saude da crianga sdo 0s seguintes: ndo existe o arquivo
que permita verificar as criangas faltosas, a completude do registro ou identificar
atraso de vacinas ou de outros procedimentos e identificar as criancas de risco.
Portanto, a estratégia seria a criacdo de um arquivo especifico e designacao de
pessoas encarregadas para avaliar e monitorar o Programa de Puericultura.

A Atencédo ao Pré-natal é desenvolvida de forma muito parecida a atencao a
saude da crianca, pois a UBS realiza atendimento pré-natal todos os dias da
semana, em todos os turnos de atendimento e de acordo com o Protocolo produzido
pelo o Ministério de Saude. A cobertura da atencdo ao pré-natal na zona urbana
atinge 55 (94%) gestantes da area de abrangéncia. Quanto aos indicadores de
qualidade da atencdo ao pré-natal os resultados sdo o0s seguintes: 33 (60%)
gestantes iniciaram o pré-natal no 1° trimestre, 40 (73%) realizaram as consultas em
dia de acordo com o protocolo, 25 (45%) realizaram avaliacdo de saude bucal,
35(64%) realizaram um exame ginecoldgico por trimestre, 55 (100%) gestantes
receberam solicitacdo de exames complementares na primeira consulta e 55(100%)
gestantes receberam orientacdes sobre aleitamento materno, tratamento preventivo
de sulfato ferroso e &cido félico e as vacinas contra o Tétano e Hepatite B. No
cuidado as gestantes, sdo desenvolvidas acbes de diagnéstico e tratamento de
problemas clinicos em geral e de saude bucal, controle dos céanceres de colo de
Gtero e de mama, imunizacdes, planejamento familiar, promocdo do aleitamento
materno, de habitos alimentares saudaveis, da atividade fisica, da saude bucal. Os
profissionais utilizam avaliacdo e classificacdo do risco gestacional e utilizam
protocolos para regular o acesso das gestantes a outros niveis do sistema de saude.
Os atendimentos as gestantes sdo registrados no prontuario clinico e no cartdo de
gestante. Apos a consulta de pré-natal, a gestante sai da UBS com a proxima

consulta agendada. Além das consultas agendadas de pré-natal, gestantes com
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problemas de salde agudos também s&o atendidas. Na UBS existe o Programa
SISPRENATAL do Ministério de Saude; mas néo existe o arquivo especifico para o0s
registros dos atendimentos as gestantes, nem profissionais para avaliar e monitorar
o Programa de Pré-Natal. Por isso foi proposta a criacdo do arquivo que permita
conhecer o numero de gestante por trimestre, nuUmero de gestante com VDRL
positiva, verificar as gestantes faltosas e a completude de registros, identificar entre
as gestantes a data provavel de parto e com pré-natal de risco e avaliar a qualidade
do programa. Acredita-se ser necessario aumentar as atividades de grupo com as
gestantes. Quanto a atencdo ao puerpério, na zona urbana a cobertura atinge 155
(65%) puérperas. Dentre as puérperas cadastradas, 90 (90%) consultaram antes do
42 dias poés-parto, 155 (100%) receberam orientacbes sobre os cuidados béasicos
com o recém-nascido, aleitamento materno e planejamento familiar e 155 (100%)
realizaram o exame das mamas, abdémen, o exame ginecolbgico e a avaliacdo de
seu estado mental.

Em relacdo ao controle do cancer do colo de Gtero, a UBS desenvolve acbes
de prevencéo através da coleta de exame citopatoldgico e, na zona urbana tem uma
cobertura de 78%, atingindo 1235 mulheres na faixa etaria de 25-64 anos da area de
abrangéncia. Analisando os indicadores de qualidade vemos que o 890 (72%)
mulheres cadastradas realizaram o exame citopatolégico para cancer de colo uterino
e apenas 100 (8%) estavam com mais de 6 meses de atraso, 116 (9%) estavam com
0 exame citopatolégico alterado, 820 (66%) dos exames foram coletados com
amostras satisfatorias e 1.235 (100%) mulheres receberam orientacdes sobre a
prevencao desta doenca. A coleta é realizada todos os dias da semana, em todos 0s
turnos. O tipo de rastreamento do cancer de colo uterino é organizado e
oportunistimo e o protocolo de prevencdo do cancer de colo uterino utilizado é
Protocolo de Programa Nacional de céncer de colo do utero, produzido pelo
Ministério de Saude. Os atendimentos as mulheres que realizam a coleta de exame
citopatolégicos séo registrados no livro de registro, no prontuario clinico e no
formulario especial para citopatoldgico. Além disso, existe um arquivo especifico
para o registro dos resultados dos exames citopatoldgicos coletados. Este arquivo
permite verificar a completude de registros, avaliar a qualidade do programa e
verificar as mulheres com exame de rotina em atraso e/ou com exame alterado em
atraso. O referido arquivo é revisado periodicamente, mas se faz necessario

aumentar a frequéncia desta revisdo. Na UBS, também s&o desenvolvidas acgdes
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voltadas ao controle do cancer de mama, tais como: exame clinico das mamas de
acordo com a faixa etaria e com o quadro clinico das usuérias, solicitagdo das
mamografias, acdes de prevencdo e controle de fatores de risco para este cancer
como, controle do peso corporal, tabagismo, consumo de alcool, promocdo do
aleitamento materno, entre outros. A cobertura da atencdo ao cancer de mama € de
87%, atingindo 300 mulheres da area de abrangéncia. Nossa principal deficiéncia
neste programa € a auséncia de registro especifico dos resultados da mamografia,
mas ja estamos trabalhando na criacéo deste registro. No que tange aos indicadores
de qualidades destaca-se que 198 (66%) mulheres estdo com mamografia em dia,
300 (100%) estdo com avaliacdo de risco para cancer de mama e 70 (23%)
mulheres estdo com a mamografia com menos de 3 meses de atraso.

Na UBS é realizado o acompanhamento de usuarios com doencas cronicas,
tais como hipertensao arterial e diabetes mellitus. Na zona urbana a cobertura é de
29%(255) na atencdo ao hipertenso e 26%(65) na atencdo ao diabético. Este
atendimento é oferecido trés dias na semana e em todos os turnos de atendimento.
Para realizar este atendimento sdo utilizados os Protocolos do Programa de Atencao
a4 HAS e DM, produzidos pelo Ministério de Saude sé&o utilizados. A equipe
desenvolve ac¢bes voltadas a atencao de adultos portadores de hipertensao arterial e
diabetes mellitus, exemplo delas sdo: diagndstico e tratamento de problemas
clinicos em geral, problemas de saude bucal, alcoolismo, tabagismo, sedentarismo,
diagnéstico e tratamento da obesidade, entre outras. Além disso, os profissionais de
saude da UBS utilizam a classificacdo de risco para a estratificacdo do risco
cardiovascular dos usuarios e protocolos para regular o acesso dos mesmos a
outros niveis do sistema de saude. Os atendimentos sao registrados no prontuério
clinico. ApGs a consulta o usuario sai da UBS com a préxima consulta agendada.
Além das consultas programadas para o acompanhamento da Hipertensao Arterial e
da Diabetes Mellitus, a equipe vai oferecer atendimento para adultos com problemas
de saude agudos devido a HAS e DM. Existe um arquivo especifico para os registros
dos atendimentos voltados a estas doencgas que vao permitir verificar usuarios
faltosos ao retorno programado, verificar completude de registros, identificar
procedimentos em atraso, identificar adultos com HAS e DM de risco, avaliar a
gualidade do programa. Na UBS também existe o Programa HIPERDIA do Ministério
de Saude e a equipe de saude desenvolve atividades com grupos de adultos com

HAS e DM. Nestas atividades sdo desenvolvidas estratégias de prevencdo nao



17

farmacoldgicas de controle da HAS e DM como: agbes de orientagcdo de habitos
alimentares saudaveis, de controle do peso corporal, de estimulo a pratica regular
da atividade fisica, de orientacdo sobre os maleficios do consumo excessivo de
alcool e do tabaco. A equipe julga necessaria a realizacdo destas atividades em
outros locais, como: industrias, igrejas, comunidades e associacao do bairro. No que
tange aos indicadores de qualidade destaca-se que 255 (100%) dos portadores de
HAS realizaram a estratificacédo de risco cardiovascular por critério clinico, 227 (89%)
realizaram exames complementares periodicos em dia, 214 (84%) realizaram
avaliacdo de saude bucal e apenas 41 (16%) dos portadores de HAS estdo com
atraso na consulta agendada. Em contrapartida, 65 (100%) portadores de DM
realizaram a estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico, 49 (75%)
realizaram exames complementares em dia, 53 (82%) realizaram o exame dos pés
nos ultimos 3 meses, com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e com a
medida da sensibilidade, 44 (67%) realizaram avaliacdo de salde bucal em dia e 16
(25%) estdo com atraso da consulta agendada em mais de 7 dias.

O atendimento a populacao idosa também é oferecido e, na zona urbana, a
cobertura atinge 300 (74%) idosos moradores da area de abrangéncia. O mesmo é
oferecido todos os dias da semana e em todos os turnos de atendimento. A equipe
atende tanto os idosos com consultas programadas, quanto 0s idosos com
problemas de saude agudos. No cuidado aos idosos sdo desenvolvidas acfes como:
imunizacdes, promocdo da atividade fisica, de habitos alimentares saudaveis e da
saude bucal, diagnostico e tratamento de problemas clinicos em geral, de problemas
de saude bucal, do alcoolismo, da obesidade, do sedentarismo, do tabagismo. Além
disso, a equipe também realiza a avaliacao geriatrica global e os atendimentos séo
registrados no prontudrio clinico. Na UBS existe caderneta da pessoa idosa e o
Estatuto do idoso. A equipe de saude realiza atividades com grupos de idosos e
oferece cuidado domiciliar. Quanto os indicadores da qualidade destacamos que 270
(90%) dos idosos possuem caderneta de saude, 232 (77%) realizaram a Avaliacao
Multidimensional Rapida em dia, 250 (83%) idosos estdo com o acompanhamento
em dia e 80 (27%) estdo com acompanhamento com mais de 3 meses em atraso.
Além disso, 300 (100%) idosos realizaram a avaliacdo de risco para
morbimortalidade e a investigagdo de indicadores de fragilizacdo na velhice e
receberam orientacbes sobre a importancia de adotar habitos alimentares

saudaveis, para realizar atividade fisica regular e para realizar a saude bucal.
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Com relacdo a atencdo & saude bucal a UBS oferece atendimento
odontoldgico todos os dias da semanas nos dois turnos de atendimento, para isso
conta com a equipe de saude bucal, integrada pela dentista e sua auxiliar . Foram
atendidos 68(87%) pré-escolares(0-4 anos), 626(75%) escolares(5-14 anos),
2668(72%) pacientes na faixa etaria de 15-59 anos, 300(100%) idosos de 60 anos
ou mais e 25(45%) gestantes.Cabe destacar que na maioria dos casos O
atendimento deles nao foi programado, o que demostrou que temos que ganhar na
organizacdo da agenda do atendimento odontologico, por exemplo: 40(51%) pré -
escolares, 400(64%) escolares, 2000(75%) pessoas de 15-59 anos, 170(57%)
idosos e 16(64%) das gestantes.Mas em contrapartida na maioria deles o tratamento
inicial foi completado demostrando a qualidade na atencdo: 60(88%) de preé-
escolares com tratamento completado, 580(92%) escolares, 2400(90%) usuarios de
15-59 anos, 224(75%) idosos e 20(80%) gestantes.Também todos os pacientes
atendidos em cada grupo populacional, ou seja 100% receberam orientacdo sobre

alimentacéo saudavel e higiene bucal.

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

Situacional

Apbs de ler o texto postado na segunda semana da ambientacdo e compara-
lo ao relatério de analise situacional, pude observar que no primeiro texto eu falei
sobre a atencdo a HAS e/ou DM e sobre a atencdo a saude das criancgas, idosos,
gestantes e puérperas, mas nao fiz referéncia aos indicadores de cobertura e de
qualidade destas ag¢des. Essa mengéo nao foi realizada porque a equipe néo tinha o
controle dos indicadores.

Além disso, no texto inicial a atencédo ao cancer de colo de utero e de mama
ndo foi citada. JA no Relatério de Andlise Situacional essa acdo programatica é
analisada e os indicadores de cobertura e de qualidade sdo mencionados.

No texto inicial eu comento sobre a realizacdo de acbes de educacgao
popular em saude, mas ndo cito quais sdo essas acdes. J4, no Relatério da Analise
Situacional, falo das atividades de promocéao de saude e prevencao de doencas para
cada acéo programatica desenvolvida na UBS, de forma individual. Destaco também
que 100% dos usuérios atendidos receberam orientagdes de prevencéo e promogao

de saude nas diferentes acdes programaticas e, muitos, participaram de atividades
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educativas coletivas. Pois, pelo menos uma vez por més séo realizadas atividades
com gestantes, criancas, hipertensos, diabéticos, adolescentes, idosos e com a

comunidade em geral.



2 Andlise Estratégica

2.1 Justificativa

Com o aumento da longevidade das populagbes em todo o mundo, o
perfil epidemioloégico tem se comportado com o aumento consideravel das
doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), dentre elas, destaca-se a HAS e a
DM (NOBRE et al,2010). Nas estatisticas de saude publica, percebe-se a alta
prevaléncia e baixa taxa de controle da HAS e da DM (SCHMIDT et al., 2010),
pois ambas as doencas sao as principais responsaveis pelas hospitalizacbes no
Sistema Unico de Satde (SUS) e representam mais da metade do diagnéstico
primario em pessoas com insuficiéncia renal crébnica submetidas a dialise (ROSA
& SCHMIDT, 2008; SCHMIDT et al., 2010, 2011). Devido a tudo isso, o controle
dos usuarios com HAS e DM deve ser prioridade da Atencdo Basica a Saude,
tendo em vista que o diagnostico precoce e o tratamento adequado sé&o
essenciais para a diminui¢cado de suas complicacdes.

A ESF Sao Jodo da Baliza € composta por duas equipes de saude: uma
da zona urbana e outra da zona rural. Eu estou cadastrada na equipe da zona
urbana, esta equipe esta integrada por: uma médica geralista, uma enfermeira,
uma técnica de enfermagem e 9 ACS. Esta equipe atende uma populacdo de
4927 habitantes. Quanto as caracteristicas gerais da estrutura da UBS destaca-se
que ela apresenta barreiras arquitetbnicas como: auséncia de rampas

alternativas, auséncia de corrimdos nos corredores, banheiros ndo adaptados e



21

indisponibilidade de cadeira de rodas, o que impede os cadeirantes de se
deslocarem-se livremente dentro da UBS. No entanto, a UBS conta com o0s
seguintes espacos: recepcao, sala de espera, administracao e geréncia, farmacia,
dois consultorios médicos (um com banheiro), uma sala de procedimentos, uma
sala de vacina, uma sala de coleta, copa/cozinha, banheiro e consultério
odontolégico.

Temos 255 hipertensos e 65 diabéticos na populacdo adstrita e uma
cobertura de 29% na atencdo a HAS e 26% na atencdo a DM. No que se refere a
qualidade da atencdo a saude dos hipertensos e diabéticos, destaca-se que 0s
seguintes indicadores requerem uma atencéo especial da equipe: proporcao de
hipertensos e diabéticos com exames complementares em dia, propor¢cdo de
hipertensos e diabéticos com exame clinico em dia, proporcédo de hipertensos e
diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular/Hiperdia
priorizada, avaliacdo de saude bucal e o indicador relacionado com a busca ativa
dos faltosos as consultas. Nesse sentido, 0 nosso objetivo € melhorar a qualidade
das consultas e das visitas domiciliares, de forma que as mesmas contemplem as
necessidades dos usuarios e das familias. Acreditamos que com a
implementagdo da intervencdo serd possivel intervir em casos de usuarios com
cifras de pressdo arterial elevadas e com os niveis de glicose alterados. Além
disso, poderemos promover a adesado dos usuarios as mudancas do estilo de vida
e ao tratamento proposto pela equipe de saude e garantir o agendamento da
proxima consulta programada. Como enfrentamos algumas dificuldades para
oferecer a consulta odontolégica em dia, pretendemos qualificar a equipe para
avaliar a saude bucal dos usuarios e transmitir as orientacdes necessarias.

Espera-se que este projeto de intervencdo possibilite a melhoria da
qualidade de vida e de saude destes usudrios a partir da abordagem
multidisciplinar, do aumento na cobertura e da qualidade da atencdo aos
hipertensos e os diabéticos. Acreditamos na viabilidade desse projeto, pois foi
elaborado com enfoque comunitario, aplicavel na atencdo primaria de saude e
com baixo custo econdémico. Atualmente enfrentamos algumas dificuldades e
limitagdes como: auséncia ou baixa disponibilidade de medicamentos, materiais e
insumos de trabalho; ndo ha disponibilidade de alguns exames diagnosticos
importante para a populacdo como, hemoglobina glicosada, electrocardiograma,

raios X, PSA, etc. Também a falta de transporte impossibilita o acesso a UBS,
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uma vez que grande parte da populacdo mora na zona rural. A equipe vem
realizando um bom trabalho e esta disposta a fazer um trabalho junto com a
comunidade para oferecer um servico de qualidade aos usuarios hipertensos e
diabéticos, que sdo o objeto do projeto em questdo. Essas limitacbes ja foram
repassadas para a prefeitura e para a Secretdria de Saude para que juntos
possamos criar estratégias que melhorem a saude dos usuérios portadores de
HAS e DM.

2.2 Objetivos e metas

2.2.10bjetivo geral

Melhorar a atencdo a saude dos hipertensos e dos diabéticos na Unidade

Municipal de Saude, Sdo Jodo da Baliza, Roraima.

2.2.20bjetivos especificos e metas

Objetivo 1 — Ampliar a cobertura do atendimento dos usuarios hipertensos
e diabéticos da éarea.

Meta 1.1: Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencado a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Meta 1.2: Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencado a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de

salde.
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Objetivo 2 — Melhorar a qualidade na atencdo aos usuarios hipertensos e
diabéticos.

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

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos,
incluindo exame fisico dos pés, com palpac¢éo dos pulsos tibial posterior e pedioso
e medida da sensibilidade a cada 3 meses para diabéticos.

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

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

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

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

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

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

Objetivo 3— Melhorar a adesao dos hipertensos e diabéticos ao Programa.

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

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

de saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4— Melhorar o registro das informacdes na UBS.

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

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

Objetivo 5— Mapear hipertensos e diabéticos para avaliacdo de risco

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

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6— Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Meta 6.2: Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a
100% dos diabéticos.

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

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacdo a prética regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios diabéticos.

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

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

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

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

diabéticos.

2.3 Metodologia

Este projeto estad estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) Sdo Jodo da Baliza, no
Municipio de Sao Joao da Baliza/RR. Participardo da intervencéo 255 hipertensos
e 65 diabéticos de 20 anos ou mais.
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2.3.1Detalhamento das acdes

2.3.1.1 Monitoramento e avaliacao:

O monitoramento das acdes sera realizado com avaliacdo mensal da
ficha de atendimento utilizada na UBS, dos prontuarios clinicos, da caderneta de
saude do hipertenso e do diabético, do registro de Hiperdia, do livro de registros
da saude bucal e da ficha espelho (que serd implantada), as quais apresentarao
todas as informac0es relativas ao atendimento dos hipertensos e dos diabéticos.

O objetivo da equipe é avaliar mensalmente a cobertura da atencdo aos
usuarios portadores de HAS e/ou DM da area de abrangéncia através da revisao
dos registros especificos, em especial, da ficha espelho. Além disso, avaliaremos
em equipe a qualidade da assisténcia prestada aos hipertensos e dos diabéticos
no que tange a: realizacdo do exame fisico de acordo com o protocolo,
cumprimento da periodicidade das consultas previstas, exames laboratoriais
solicitados e realizados de acordo com a periodicidade recomendada,
estratificacdo de risco cardiovascular, identificacdo de comprometimento de
orgaos alvos, avaliacdo da necessidade de tratamento odontoldgico e niumero de
hipertensos e diabéticos cadastrados na UBS em acompanhamento odontoldgico
no periodo e de acordo &s alteracdes detectadas nesta avaliacdo seriam
planejadas as acOes a desenvolver pela equipe com o objetivo de solucionar
estas alteracoes.

O monitoramento e a avaliacdo destas acfes vai possibilitar que os ACS
realizem a busca ativa de usuarios hipertensos e/ou diabéticos que nao estao
cadastrados no Programa como também de usuarios faltosos as consultas e com
descompensacdo. Além disso, o0 monitoramento vai permitir a identificacdo dos
usuarios que necessitam de visitas domiciliares. Estas questdes serdo discutidas
nas reunides de equipe que ocorrerdo semanalmente.

Nas consultas realizadas pelo médico ou enfermeira, bem como nas
visitas domiciliares dos ACS, pretendemos identificar os hipertensos e o0s

diabéticos de maior risco cardiovascular e com possivel comprometimento de
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orgdos alvos na &rea de abrangéncia, tais como: ACV, Cardiopatia Isquémica,
Insuficiéncia Renal Crdnica, entre outras. Essa identificacdo serd realizada
através da estratificacdo de risco cardiovascular segundo o0 escore de
Framingham. Todas essas informacdes seréo repassadas para a ficha espelho e
revisadas semanalmente para preenchimento da planilha de coleta de dados.
Através da revisdo mensal da ficha espelho também vamos monitorar o
acesso aos medicamentos da Farmacia/Hiperdia e monitorar a realizacdo de acdes
de promocdo de saude aos hipertensos e diabéticos tais como: orientacdo
nutricional, orientacdo para atividade fisica regular, orientacdo sobre riscos de
tabagismo e sobre higiene bucal. Para garantir que estas a¢fes sejam cumpridas,
essas informacdes serdo repassadas para a ficha espelho no decorrer das consultas

individuais, das visitas domiciliares e dos grupos de educacédo em saude.

2.3.1.2 Organizacao e gestao do servico

A organizacdo e gestdo do servigo sdo fundamentais para que a equipe
consiga desenvolver todas as acdes propostas. Pretendemos garantir a porta
aberta do servico a todos os hipertensos e diabéticos que demandem de atencao
e acompanhamento e, através dos ACS, pretendemos manter busca ativa da
populacdo alvo que ainda nédo recebe acompanhamento na UBS e dos faltosos a
consultas. Dessa forma, atingiremos as metas propostas e garantiremos a
atualizacao dos registros dos hipertensos e dos diabéticos.

Para melhorar o acolhimento dos usuarios hipertensos e diabéticos,
pretendemos garantir a porta aberta da unidade para todos os portadores de HAS
e/ou DM que demandem de atencdo e acompanhamento e, através dos ACS,
pretendemos manter busca ativa da populacdo alvo que ainda ndo recebe
acompanhamento na UBS e dos faltosos a consultas. Dessa forma, atingiremos
as metas propostas e garantiremos a atualizacéo dos registros dos hipertensos e
dos diabéticos.

Além disso, a equipe implantara a ficha espelho, a qual viabilizara
situagcbes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de

acompanhamento, atraso na realizacdo de exames complementares, a nao
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realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular, a ndo avaliacdo de
comprometimento de érgdos alvos e ao estado de compensacao da HAS e da
DM.

Com o apoio dos gestores municipais e da responsavel pela UBS, a
avaliaremos 0s recursos e materiais necessarios para garantir a assisténcia geral
dos hipertensos e diabéticos e garantiremos o material adequado para a tomada
da medida da pressao arterial (esfigmomandmetro, manguitos, fitas métrica) e
realizacdo do hemoglicoteste. Através da articulacdo entre a secretaria de saude
e o hospital do municipio, também garantiremos a solicitagédo e a realizagdo dos
exames complementares (exames de glicose, colesterol, triglicerideos, creatinina,
ureia, acido Urico, entre outros) para 0s usuarios com atraso na realizacdo dos
mesmos e, estabeleceremos um sistema de alerta para identificar a realizacéo
dos exames preconizados, através do monitoramento semanal da ficha espelho e
do prontuério individual. Faremos reunides mensais com a gestao municipal para
garantir mais agilidade e solucéo dos problemas, especialmente no que se refere
a realizacdo dos exames complementares previstos nos protocolos assistenciais e
a disponibilidade de medicamentos na Farmacia Popular/Hiperdia de acordo com
0 registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e diabéticos
cadastrados na UBS, também sera realizado o controle do estoque (incluindo
validade) de medicamentos.

Vamos manter as informacdes do SIAB e da ficha de acompanhamento
atualizadas, vamos pactuar com a equipe 0 registro correto das informacgdes e
definir responsavel pelo monitoramento dos registros. A revisdo dos registros
especificos do total de hipertensos e diabéticos e avaliagdo da qualidade da
assisténcia vai permitir a identificacdo de fragilidades no processo de trabalho da
equipe. A partir disso, ser4 possivel perceber se as responsabilidades
compartilhadas pela equipe estdo sendo desenvolvidas da maneira como
deveriam.

No que se refere a saude bucal, se organizara a acdo para avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico dos hipertensos e diabéticos. A agenda
sera organizada da seguinte forma: durante um dia por semana daremos
prioridade aos hipertensos e aos diabéticos conforme as necessidades
identificadas nas consultas médicas e de enfermagem. As consultas serdo

agendadas pelo dentista e auxiliar de saude bucal. Cabe destacar que as duas
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profissionais trabalham na UBS, todos os dias da semana e durante os dois
turnos de atendimento.

Com relacéo a adesdo ao Programa vamos organizar visitas domiciliares
para buscar os hipertensos e diabéticos faltosos e organizar agenda para o
acolhimento deles.

Quanto ao registro, vamos manter as informacdes do SIAB atualizadas,
vamos manter a implementacdo da ficha de acompanhamento, pactuar com a
equipe o registro correto das informacdes e definir responsavel pelo
monitoramento dos registros.

Discutimos na reunido da equipe as atribuicbes dos profissionais da
atencdo basica no atendimento a saude dos hipertensos e dos diabéticos, tanto
comuns quanto individuais, de acordo com os objetivos, metas e acbes propostas
no projeto em questdo. Cabe destacar que as acdes estardo fundamentadas
pelas diretrizes do Caderno de Atencdo Bésica para HAS e/ou DM. Nesse
sentido, a capacitacdo sera organizada de acordo com o0s protocolos adotados
pela UBS e a periodicidade da mesma sera semanal.

Com relagédo a avaliagdo de risco, vamos priorizar o atendimento dos
usuarios avaliados como de alto risco, organizando a agenda para o atendimento
desta demanda. Para tanto, deixaremos reservadas duas vagas diarias para 0s
usuarios identificados com alto risco cardiovascular.

Quanto a promocao a saude, vamos organizar praticas coletivas sobre
alimentacdo saudavel e junto ao gestor vamos demandar parcerias institucionais
para envolver nutricionistas nesta atividade. Também vamos organizar préaticas
coletivas para orientacédo de atividade fisica e demandar junto ao gestor parcerias
institucionais para envolver educadores fisicos nesta atividade. Além disso,
solicitaremos ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo" e organizar tempo médio de consulta com finalidade de

garantir orientacdes em nivel individual sobre higiene bucal.

2.3.1.3 Engajamento publico
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O engajamento publico é vital para o desenvolvimento adequado das
atividades educativas de saude dos hipertensos em dos diabéticos em nossa area
de abrangéncia. A comunidade sera esclarecida sobre a existéncia do Programa
de Atencdo a HAS e a DM da UBS, sobre a importancia do acompanhamento a
saude destes usuérios, sobre a realizagdo de exames complementares. Além
disso, a comunidade serd informada sobre a importancia de medir a pressao
arterial a partir dos 18 anos, pelo menos anualmente, sobre a importancia do
rastreamento para DM em adultos com pressao arterial sustentada maior que
135/80mmHg e sobre os fatores de riscos para o desenvolvimento de HAS e DM.
Para tanto, todos os profissionais da equipe fardo articulagdo com as escolas,
igrejas e com 0s comércios do territorio.

Sera fundamental ampliar as atividades de prevencao e promocéo da saude
em parceria equipe-comunidade, fazendo planejamentos de acordo com as micro-
areas da UBS e garantindo a socializacdo de informacgfes sobre fatores de risco da
HAS e da DM, acesso aos medicamentos na Farmacia Popular/Hiperdia, saude
bucal e acompanhamento na UBS. Para tanto, faremos palestras informativas e,
durante estas palestras e outras atividades coletivas de educacdo em saude,
daremos a oportunidade a populacdo para esclarecer suas davidas e para expor
suas ideias e estratégias para a melhoria na atencdo dos hipertensos e diabéticos.
Ou seja, a comunidade sera ouvida e suas sugestdes serdo aceitas. Também
criaremos grupos de hipertensos e diabéticos nas diferentes micro-areas da
comunidade e priorizaremos as atividades coletivas para estes grupos. Este tipo de
abordagem é mais efetiva do que a individual, pois é mais variada e estimulante
para 0os usuarios. Para a realizacdo destas atividades precisaremos nos articular
com os lideres comunitarios e solicitar o apoio dos mesmos.

As acdes educativas em grupo também fazem com que os integrantes
percebam problemas comuns, sendo estimulados a desenvolver o auto cuidado,
aumentando assim a adeséo e eficacia do tratamento.

Espera-se também facilitar a elaboragdo de um modelo de educacdo em
saude aplicavel na atencao primaria, que permita reduzir as complicacdes agudas
e cronicas da HAS e DM que causam alta morbimortalidade.

Colocaremos cartazes informativos e de divulgagcédo nas escolas, igrejas,
lojas, vicinais sobre existéncia do programa de atencdo e acompanhamento

periodico dos hipertensos e dos diabéticos na UBS. Além de palestras nas areas
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atendidas por cada agente comunitario de salude e na UBS, sobre HAS e DM.
Também serao distribuidos panfletos explicativos sobre a HAS e DM, durante as
consultas e visitas domiciliares.

Nas visitas domiciliares através dos ACS e das consultas do médico e da
enfermeira daremos orientagcBes sobre a importancia da atencdo a saude do
hipertenso e diabético, importancia da caderneta como meio de acompanhamento
e avaliacdo da saude dos hipertensos e diabéticos e monitoramento de problemas
de saude como sobrepeso, obesidade e tabagismo.

Também vamos orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos
em relagdo a manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se
necessario.

Com relacdo a promocdo de saude, vamos orientar os hipertensos,
diabéticos e seus familiares sobre a importancia da alimentacdo saudavel, da
pratica regular de atividade fisica, da higiene bucal e sobre a existéncia de

tratamento para abandonar o tabagismo.

2.3.1.4 Qualificacdo da Prética Clinica

Neste eixo encontram-se reunidos todas as atividades que podem
contribuir com a qualificacdo da pratica clinica. S&o basicamente acdes de
educacdo permanente. Propomos a realizacdo de capacitacdo a todos o0s
membros da equipe através do protocolo ou manual técnico (Cadernos de
Atencédo Bésica a Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus, 2013).

Cada membro da equipe ficara responsavel pela exposicdo de uma parte
do manual durante a reunido da equipe. Sendo distribuida por objetivos, a
capacitacdo servir4 para qualificar a implantacdo do programa de atencdo aos
hipertensos e aos diabéticos. A primeira capacitagdo serd no inicio da
intervencao, onde a meédica e a enfermeira terdo protagonismo na organizacao da
capacitacdo com ampla informacéo e capacidade de integracdo da equipe.

A cada reunido da equipe reforgcaremos temas, em conversa em grupo,
sobre diversos temas referentes a saude dos hipertensos e dos diabéticos como:

fatores de risco para o padecimento destas doencas, classificacdo de risco
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cardiovascular, principais complicac6es, importancia da alimentacdo saudéavel e
pratica de atividades fisica regular, exames complementares necessarios,
principais achados ao exame fisico e também temas relacionados com a

atualizacao do tratamento da HAS e DM.

2.3.2Indicadores

Objetivo 1 — Ampliar a cobertura do atendimento dos usuarios hipertensos
e diabéticos da area.

Meta 1.1: Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

Numerador: Nimero de hipertensos residentes na area de abrangéncia
da unidade de saude cadastrados no Programa de Atencédo a Hipertensdo Arterial
e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na éarea de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.
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Objetivo 2 — Melhorar a qualidade na atengcdo aos usuarios hipertensos e
diabéticos.

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

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

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

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

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de

saulde.

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

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde.

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

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de

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

Indicador: Proporcédo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

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

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

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

Denominador: Niumero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos com avaliagcdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.
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Objetivo 3— Melhorar a adesao dos hipertensos e diabéticos ao Programa.

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

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de
saude faltosos as consultas.

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

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de
saude faltosos as consultas.

Objetivo 4— Melhorar o registro das informacdes na UBS.

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

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde.

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.
Indicador: Proporcédo de diabéticos com registro adequado na ficha de

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

saude.

Objetivo 5— Mapear hipertensos e diabéticos para avaliacdo de risco
cardiovascular.

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

Indicador: Propor¢do de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saulde.

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

Indicador: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de

salde.

Objetivo 6— Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

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

Numerador: Nimero de usuarios hipertensos que receberam orientacao
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a
100% dos diabéticos.

Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

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

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

Numerador: NUmero de usudrios hipertensos que receberam orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacdo a prética regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios diabéticos.

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

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Niumero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador: Proporcéo de hipertensos com orientag&o sobre higiene bucal.

Numerador: NUmero de usudrios hipertensos que receberam orientacao
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador: Proporc¢éo de diabéticos com orientagcédo sobre higiene bucal.

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

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3Logistica

Para realizar a intervencdo no programa de saude dos hipertensos e
diabéticos vamos adotar os Protocolos e normas do Ministério da Saude para a
Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus (Caderno de Atencdo Basica, n°37 -
Hipertensdo Arterial Sistémica, 2013 e Caderno de Atencdo Basica, n°36 -
Diabetes Mellitus, 2013). Atualmente temos como forma de registro o prontuario
clinico, fichas de atendimentos odontologicas, fichas de cadastro familiar e
individual dos ACS, fichas de Hiperdia, registros especificos de hipertensos e
diabéticos cadastrados na UBS. Para sistematizar e unificar as informacgdes

utilizaremos a ficha espelho e a planilha de coleta de dados propostas pelo curso



38

de Especializagdo. Através de oficio, solicitaremos aos gestores municipais a
impresséao de 350 fichas espelhos e 350 cadernetas de salde, necessarias para a
intervencao.

Uma semana antes do inicio da intervencdo, vamos nos reunir com a
equipe para divulgar o projeto e explicar o preenchimento correto da ficha
espelho, a qual ja estard impressa. A médica, encarregada pelo projeto, serd a
responsavel por esta atividade.

Para facilitar a capacitacdo solicitaremos que 0s gestores imprimam e
disponibilizem pelos menos 5 protocolos de HAS e 5 de DM. Esta capacitacao
ocorrera na propria UBS uma semana antes do inicio da intervencdo e depois
serdo mantidas a cada 15 dias. Para tanto, serdo reservadas duas horas ao final
do expediente (horario utilizado para reunido de equipe). Precisaremos de
cadeiras, ventilador, computador em funcionamento, equipamento de projecao
multimidia, transparéncias, caneta piloto, 1 garrafa de café, 3 pacotes de
bolachas, 1 pote de manteiga, 2 garrafas de refrigerantes e uma garrafa de agua.
A administradora da UBS vai se encarregar de garantir esses materiais. Cada
membro da equipe estudard uma parte do protocolo e expord o conteludo aos
outros membros da equipe. Na capacitacdo dos membros da equipe daremos
énfase sobre a técnica correta para a verificacdo da pressao arterial, realizacao
do hemoglicoteste e realizacdo do exame fisico adequado. Também
capacitaremos a equipe para a realizacdo da estratificacdo de risco
cardiovascular segundo o escore Framingham e para o preenchimento dos
registros necessarios ao acompanhamento do hipertenso e diabético e para o
registro adequado dos procedimentos clinico em todas as consultas. A médica e
enfermeira serdo as responsaveis pela capacitacao.

Uma das providéncias necessérias ao éxito da intervencdo é a
atualizacdo dos cadastros da populacdo pelos ACS, especialmente dos
hipertensos e diabéticos. Para tanto, serd necessario o cadastramento daqueles
gue ainda ndo estdo sendo acompanhados pela equipe de saude. Para efetivar
esta atividade, 10 fichas do SIAB seréo entregues para o ACS. As mesmas serao
impressas na Secretaria de Saude, com previa solicitacdo, através de carta oficio.

Todos os dados e indicadores necessarios ao monitoramento da
intervencdo serdo sistematizados pela médica e pela enfermeira e avaliados

mensalmente pela equipe para garantir a identificacdo do percentual de cobertura
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alcancado no més. O monitoramento também incluira a avaliacao da frequéncia e
periodicidade das consultas previstas no protocolo e da qualidade dos registros
de atendimentos dos hipertensos e dos diabéticos.

Para organizar a agenda e garantir a captacdo dos hipertensos e
diabéticos, a enfermeira revisara o livro de registro da UBS, identificando todos os
atendimentos realizados a estes usuérios. A referida profissional localizara os
prontuarios destes usuarios e transcrevera todas as informacdes disponiveis do
prontuério para a planilha de coleta de dados, através da qual criaremos o0 registro
do programa. Ao mesmo tempo realizard o primeiro monitoramento anexando
uma anotagdo na ficha espelho e no prontuario sobre atraso na realizacdo de
consulta de acompanhamento, na realizacdo de exame complementar, a nao
realizacdo da estratificacdo de risco cardiovascular e dos demais procedimentos
preconizados.

A partir do monitoramento da planilha serd possivel identificar os
hipertensos e diabéticos faltosos a consultas planejadas e solicitar que os ACS
facam busca ativa através de visitas domiciliares. Hipertensos e diabéticos
faltosos a consultas provenientes das buscas domiciliares serdo atendidos no
mesmo turno e sairdo da UBS com agendamento da préxima consulta.

O acolhimento dos hipertensos e diabéticos sera realizado pela
recepcionista e pela enfermeira. Hipertensos e diabéticos faltosos a consultas e
com queixas agudas serdo atendidos no mesmo turno. Hipertensos e diabéticos
que comparecem pela primeira vez a unidade para acompanhamento de saude,
terdo prioridade no agendamento. Os hipertensos e diabéticos que vierem a
consulta programatica sairdo da UBS com a data da proxima consulta agendada.
A proposta € que durante o acolhimento seja identificada a prioridade no
atendimento conforme as necessidades de cada usuario. Para tanto,
consideraremos prioridade no agendamento das consultas e atendimento na
unidade os hipertensos e os diabéticos com maior risco cardiovascular, com
comprometimento de 6rgdos alvos e com descompensacado da doenca, que forem
identificados nas visitas domiciliares. Para acolher a demanda de intercorréncias
agudas na HAS e DM, ndo ha necessidade de alterar a organizacdo da agenda,
estas serdo priorizadas nas consultas disponiveis para pronto atendimento.

A partir do estudo do Caderno da Atencdo Basica e da discussado do

projeto sera possivel identificar o papel de cada membro da equipe na orientacéo



40

nutricional e para prética de atividade fisica regular dos hipertensos e diabéticos.
Garantiremos a todos os hipertensos e diabéticos em consultas pelo menos 5
minutos de orientacdes individuas por necessidades, fatores de riscos e doencas
pelo médico e enfermeira da equipe.

A partir destes protocolos também instituiremos a estratificacdo de risco
cardiovascular e a avaliacdo de comprometimento de érgdos alvos. Priorizaremos
as visitas domiciliares deste publico, que acontecerdo semanalmente conforme
planejamento assistencial com a médica, a enfermeira, e ACS. Para tanto,
precisaremos de transporte, que sera garantido pela secretéria de saude.

Para o engajamento publico e a realizacdo de a¢des coletivas com a
comunidade faremos contato com representantes da comunidade nas igrejas,
associacfes de moradores da area da abrangéncia e apresentaremos 0 projeto
esclarecendo a importancia do acompanhamento de saude do hipertenso e
diabético, a importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis
como alimentacédo, sedentarismo, tabagismo, entre outros. Com estas conversas
sera possivel agendar a realizacdo de atividades coletivas e palestras por micro
area envolvendo os diversos temas relevantes para a salude dos portadores de
HAS e DM na comunidade e através destas conversas também ouviremos a
comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasao dos portadores de HAS e
DM, se houvesse numero excessivo de faltosos, pois serdo pedidas suas
opinides, aqui os ACS, serdo o0s principais protagonistas, e a frequéncia sera
mensal. Também serdo criados os grupos de hipertensos e diabéticos (Hiperdia),
e vamos priorizar as atividades com estes grupo, uma vez ao més, cada usuario
hipertenso e diabético, devera participacdo pelo menos 4 vezes no ano, nestas
atividades.

Solicitaremos apoio da gestdo do municipio para a impressao de cartazes
informativos e panfletos explicativos do programa de saude dos hipertensos e
diabéticos, para isso sera necessario a disponibilidade de cartolinas, resma de
papel, tintas e impressora. A distribuicdo sera realizada pelos ACS. Além disso,
teremos contato diariamente com a gestdo do posto ao final dos turnos para
avaliar os recursos e materiais necessarios para oferecer assisténcia adequada
aos usuarios e dar solugdo mediante suas necessidades, com responsabilidade

da direcdo da unidade de saude.
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Outro aspecto relevante serd o monitoramento da solicitagdo dos
exames complementares e realizacdo destes através da revisdo da planilha de
coleta de dados e registro especifico de acompanhamento pelo médico e
enfermeira da equipe da saude. Com a revisdo destes documentos poderemos
saber se todos o0s hipertensos e diabéticos realizaram os exames necessarios e,
se ndo realizaram, se houve a solicitacdo dos mesmos por parte da equipe de
saude. Para tanto, dialogaremos com a gestédo no sentido de priorizar a realizacéao
de exames laboratoriais aos hipertensos e diabéticos atendidos. A proposta inicial
é que eles se articulem com o laboratério do hospital para garantir e facilitar a
realizacdo dos exames atrasados aos hipertensos e diabéticos. Também
solicitaremos que os gestores disponibilizem mensalmente os medicamentos na
Farmacia Popular/Hiperdia, de acordo as necessidades dos usuarios atendidos.

Teremos controle semanal dos atendimentos realizados pela dentista
através do monitoramento da ficha odontologica dos hipertensos e diabéticos.
Para atender essa demanda, a dentista disponibilizara um dia na semana (sexta
feira), para realizar a avaliacdo e o tratamento de saude bucal destes usuarios.
Onde todos os hipertensos e diabéticos que buscarem atendimento na UBS seréo
avaliados durante a triagem pela técnica da enfermagem e, a referida profissional
verificard se 0os mesmos receberam ou ndo atendimento odontolégico e se
tiveram as necessidades bucais avaliadas durante as consultas médicas e de
enfermagem. Antes de sair da UBS, o usuario serd avaliado pela auxiliar de

saude bucal para ter ja agendado a consulta de saude bucal.
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ACOES

SEMANAS

8

9

10

11

12

13

14

15

Capacitacdo dos profissionais da
UBS sobre os Protocolos de
HAS e DM.

X

Estabelecimento do papel de
cada profissional na Ac¢éo

Programatica.

Cadastramento de todos os
hipertensos e diabéticos da area

de abrangéncia da UBS.

Contato com liderancas

comunitarias

Atendimento clinico e
odontoldgico para os hipertensos

e diabéticos.

Atividade de grupos de

hipertensos e diabéticos.

Capacitacdo dos ACS para
realizacdo de busca ativa dos
hipertensos e diabéticos faltosos

as consultas.

Busca ativa dos hipertensos e
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diabéticos faltosos as consultas. X X X X X X X X X X X X X X X X
Monitoramento da intervencgéo. X X X X
Impressédo das fichas espelho X X X X

demais documentos.

Visitas domiciliares aos X X X X X X X X X X X X X X X X

hipertensos e diabéticos.

Organizacgdo da agenda para
atendimento prioritario dos X X X X X X X X X X X X X X X

hipertensos e diabéticos.

Apresentacdo dos resultados

para a equipe *. X

Apresentacdo dos resultados

para a comunidade*. X

Apresentacdo dos resultados

para os gestores*. X

*A apresentacao dos resultados para equipe, gestor e comunidade acontecera respectivamente na segunda semana de agosto.




3 Relatorio da Intervencao

Ao longo destes trés meses, a equipe desenvolveu diversas a¢cdes com o
objetivo de melhorar a atencdo a saude dos hipertensos e dos diabéticos na
Unidade Municipal de Saude, S&o Jodo da Baliza, Roraima. Para tanto,
ampliamos a cobertura do atendimento aos usuérios hipertensos e diabéticos da
area de abrangéncia da UBS; melhoramos a qualidade da atencéo prestada aos
usuarios e o0 registro das informacdes, realizamos avaliacdo de risco
cardiovascular de todos os usuarios cadastrados e promovemos acdes de
promocdo de saude e prevencédo de doencas. Ao final da intervengéo alcangcamos
uma cobertura de 82,0% para hipertensos e 90,8% para diabéticos e, a maioria

das acdes alcancou 100% de qualidade.

3.1 AcOes previstas e desenvolvidas

No inicio da intervencédo enfrentamos algumas dificuldades para colocar em
pratica todas as acdes planejadas no projeto de intervengdo. Primeiro, porque
tinhamos duas equipes de ESF e apenas uma médica (eu). Nesse sentido, a area
de atuacdo das duas equipes ndo era bem definida e todos os usuarios eram
atendidos por mim. A divisdo do trabalho entre as equipes nas areas s6 ocorria no
momento da busca ativa e das visitas domiciliares. Mas com a chegada da nova
médica, em fevereiro de 2015, definimos a area de atuacéo de cada equipe(rural ou

urbana) e, atualmente, cada profissional sabe onde moram 0s usuarios que estao
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sob sua responsabilidade. A intervencao foi desenvolvida apenas pela equipe da
zona urbana, onde eu estou incluida.

Como a cobertura da atencdo aos hipertensos e diabéticos era baixa,
também tinhamos muitos usuarios com consultas em atraso. Mas ao longo da
intervencdo, os ACS realizaram a busca ativa e agendaram as consultas para os
usuarios. Para que essa acao fosse desenvolvida, elaboramos um cronograma de
visitas domiciliares semanais e, a Secretaria de Saude garantiu o transporte dos
profissionais. As visitas domiciliares para os usuarios portadores de hipertenséo e
diabetes bem como para aqueles com doencas associadas (ACV, acamados,
cancer, etc) foram realizadas todas as quintas feiras pela equipe de saude.

Figura 2 - Visita domiciliar

Figura 3 - Visita domiciliar
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SO existia um grupo de pessoas com hipertensdo e diabetes na UBS e
desenvolviamos poucas atividades com eles. Por isso criamos um grupo de
hipertensos e diabéticos em cada umas das areas de abrangéncia da UBS e
passamos a realizar atividades coletivas mensais.

Também enfrentdvamos algumas dificuldades com a capacitacdo da
equipe, pois a mesma ndo era continua. Para que esse problema fosse
solucionado, definimos que a capacitacao da equipe nos diferentes temas de saude
passaria a ser realizada a cada quinze dias, pois para alcancar resultados
satisfatorios, a equipe de Saude da Familia necessitava de um processo de
capacitacdo e informag&o continuo e eficaz para atender as necessidades trazidas
pelos usuarios diariamente.

Assim, capacitamos os ACS, para que eles realizassem o cadastramento
dos hipertensos diabéticos de suas areas e orientassem a populacdo sobre a
importancia da assisténcia &s consultas e sua periodicidade. Os demais membros
da equipe foram capacitados para a verificacdo da pressdo arterial de forma
criteriosa, incluindo uso adequado do manguito, para a realizacdo do
hemoglicoteste, realizacdo de exame fisico apropriado, para seguir o protocolo de
HAS e DM adotado na UBS, para a avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos e diabéticos, para a realizacdo da estratificacdo de
risco cardiovascular segundo o escore de Framingham, para realizar o
preenchimento de todos os registros necessarios para 0 acompanhamento do
hipertenso e diabético, inclusive a ficha espelho e para realizar agcdes de promocao
de saude, relacionadas com alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica

regular, risco do tabagismo e orientacdes de higiene bucal.
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Figura 4 - Capacitacéo da equipe

Outras dificuldades observadas foram: a inexisténcia de atividades de
saude na comunidade e, a consequente, falta de engajamento publico. Para
solucionar essas dificuldades passamos a desenvolver palestras e outros tipos de
atividades para promover o engajamento publico nas diferentes areas, pelo menos

uma vez por més.
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Nesse sentido, oferecemos a comunidade informagdes sobre a existéncia
do Programa de Atencdo & HAS e DM e sobre a importancia da assisténcia as
consultas, sobre a necessidade da realizacdo de exames complementares e sobre
o direito dos wusuarios em ter acesso aos medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia, através da divulgacdo do programa de atencdo a saude dos
hipertensos e diabéticos na UBS e em todas as micro-areas pertencentes 4 area de
abrangéncia da UBS. Para garantir a participacdo de todos os interessados,
colamos cartazes informativos nos diferentes espacos publicos (escolas, igrejas,
comeércios, etc) de cada micro area e na prépria UBS, distribuimos panfletos
explicativos sobre HAS e DM, solicitamos o apoio das liderancas da comunidade
para o desenvolvimento dessas atividades e criados grupos de hipertensdo e

diabetes nas micro-areas.

Figura 5 - Atividades de educacgdo em saulde

Também existiam problemas com a realizacdo de exames
complementares, pois 0 hospital ndo estava oferecendo esses exames e, devido
a isso, 0s usuérios tinham que realiza-los em laboratérios particulares. Mas como
a maioria ndo tem condicfes financeiras para isso, 0s exames acabavam nao
sendo realizados. Estes problemas foram solucionados gracas as acoes
integradoras com os gestores, que fizeram questao de se articular com o hospital
do municipio e voltar a oferecer os exames complementares. Cabe destacar que

0s exames garantidos durante a intervencdo sao aqueles preconizados na
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avaliacdo dos hipertensos e diabéticos. Os usuarios das demais acdes
programéaticas ainda ndo conseguem realizar todos os exames gratuitamente.

Conforme mencionado, apesar das dificuldades e limitacdes relacionadas
com a atencdo aos hipertensos e diabéticos, conseguimos desenvolver
integralmente todas as a¢des que estavam previstas no projeto de intervencao.

Nesse sentido, através da revisdo dos prontuarios e das fichas espelho
conseguimos monitorar 0 numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa de Atencdo a HAS e DM, o cumprimento da periocidade das consultas
de acordo com o Protocolo de HAS e DM e a qualidade da aten¢ao. Assim, todos
os registros dos hipertensos e diabéticos foram revisados, garantindo o correto
preenchimento e, com ele, sua qualidade. Conforme mencionado anteriormente,
apos identificacdo dos usuarios com consultas em atraso, realizavamos a busca
ativa deles e agendavamos uma nova consulta ou a visita domiciliar.

Melhoramos o acolhimento destes usudrios gracas a escuta atenta e
humanizada oferecida por todos os profissionais de saude, mas principalmente
pela recepcionista e pela enfermeira, que também revisavam minuciosamente
todos prontuarios com o objetivo de detectar situacdes de alerta, tais como: atraso
nas consultas de acordo com o Protocolo, ndo realizagdo de exames
complementares, nao realizacdo de estratificagdo de risco cardiovascular,
problemas com o exame clinico, entre outras. Apds o acolhimento, 0os usuarios
eram conduzidos & sala de procedimentos e, a técnica de enfermagem, aferia a
PA, peso, estatura, perimetro braquial e identificava a necessidade de
atendimento odontol6gico. Logo apdés eles eram encaminhados para o
atendimento médico.

Sempre oferecemos um atendimento de qualidade e buscamos atingir a
integralidade da atencdo. Nesse sentido, no consultério médico, eu desenvolvia
um minucioso interrogatdrio, um exame clinico completo, solicitava exames
complementares, realizava a estratificacdo de risco cardiovascular de acordo com
o score de Framingan e oferecia aos usuarios orientacfes sobre alimentacdo
saudavel, pratica de atividade fisica, risco do tabagismo e higiene bucal. Todos os
usuarios saiam da UBS com a proxima consulta agendada.

Com a intervencdo também passamos a monitorar 0 acesso aos
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia, priorizando a prescricdo de

medicamentos da Farmacia Popular para os usuarios hipertensos e diabéticos.
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Cabe destacar, que no inicio da intervencdo tinhamos uma pequena parcela
destes medicamentos na UBS e alguns usuarios, além de tomar medicamentos
da Farmacia Popular, devido as doencas associadas & HAS e DM também
precisavam tomar outros medicamentos que ndo estavam disponiveis na UBS.
Cita-se como exemplo o caso do usuério hipertenso com insuficiéncia cardiaca
associada que precisava tomar Digoxina, medicamento indicado pelo
Cardiologista e 0 caso da usuaria diabética com dificil controle de sua doenca,
gue precisava tomar Metformina de 1 g, indicada pelo Endocrinologista. Mas esse
problema foi revertido com o auxilio da Secretaria de Saude que fez questao de
disponibilizar todos os medicamentos necessarios para o controle da hipertensao
e diabetes dos usuéarios, inclusive aqueles que nao fazem parte da lista basica da
Farmacia Popular.

Outra acdo desenvolvida foi a identificacdo da necessidade de
atendimento odontol6gico de todos os hipertensos e diabéticos atendidos na UBS.
Para tanto, a equipe foi capacitada para identificar os usuarios que precisavam
deste atendimento e inserir as informacdes destes usuarios numa listagem que
posteriormente era repassada & dentista e sua auxiliar para agendamento das
consultas nas sextas feiras (dia escolhido por aqueles que precisavam deste
Servigo).

Cabe destacar que todas as acdes foram desenvolvidas de acordo com o
cronograma proposto, mas as vezes foi necessario fazer algumas mudancas no
decorrer das semanas, devido aos contratempos( chuvas, pessoal de saude
doente, etc), mas nunca foi pela falta de recursos ,pois temos recebido 0 apoio

dos gestores de saude.

3.2 AcOes previstas e ndo desenvolvidas

Apesar de termos cumprido todas as acgOes previstas no projeto de
intervencao, os grupos de Hiperdia criados nas micro-areas e na propria UBS nao
ocorreram com a frequéncia prevista devido a diferentes contratempos, como por

exemplo, as chuvas.
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3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Nas primeiras semanas da intervencao enfrentamos algumas dificuldades no
preenchimento das fichas espelhos, pois em algumas ocasifes identificamos que o0s
dados ndo estavam completos. Para solucionar esse problema passamos a revisar o
preenchimento das fichas espelho no final de cada expediente de trabalho. Além
disso, a equipe foi capacitada para preencher as fichas e, gradativamente, essas
dificuldades foram superadas. Quanto ao preenchimento da planilha de coleta de
dados, ndo apresentamos dificuldades, muito pelo contrario, pois esta planilha foi
muito util para a equipe, na hora de avaliar os resultados e planejar as estratégias
para o desenvolvimento das acdes. Também ndo tivemos dificuldades na
elaboracdo dos diarios da intervencdo e nem com a incluséo de fotos no TCC, pois
todas as fotos foram incluidas com a autorizagdo prévia dos usuarios, mediante
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido. As fotos também foram
tiradas durante as capacitacdes da equipe, nas palestras e nas atividades com os

grupos de hipertensos e diabéticos.

3.4 Viabilidade da incorporacdo das a¢fes arotina de servigcos

As acdes previstas no projeto tais como: cadastramento dos hipertensos e
diabéticos da area de abrangéncia da UBS; melhoria do acolhimento;
cumprimento da periocidades das consultas e realizacgdo de exames
complementares de acordo com o Protocolo de HAS e DM, adotados na UBS;
realizacdo do exame clinico apropriado e estratificacdo de risco cardiovascular;
identificacdo da necessidade de atendimento odontoldgico; adesdo a Farmécia
Popular; realizacdo de visitas domiciliares para a busca ativa dos faltosos as
consultas; atualizacdo dos registros de hipertensos e diabéticos; participacdo nas
capacitacoes da equipe; realizagao de atividades coletivas na comunidade e com
0s grupos de Hiperdia, e; orientacdo sobre alimentacdo saudavel, pratica de

atividade fisica, riscos do tabagismo e higiene bucal, foram desenvolvidas nestes
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trés meses e incorporadas na rotina do trabalho na UBS, sem afetar as outras
acOes programéticas.

Como exemplo do desenvolvimento destas acfes destacamos que apoés a
intervencdo os ACS continuam realizando a busca ativa para cadastrar os
hipertensos e diabéticos da &rea de abrangéncia ou para reagendar as consultas
dos usuérios faltosos. A cada 15 dias continuamos capacitando a equipe sobre
diferentes temas e, uma vez por més, desenvolvemos palestras sobre HAS e DM
e realizamos atividades com esses grupos, nas diferentes areas.

Devido aos bons resultados atingidos na atencao & salde dos hipertensos
e diabéticos com o desenvolvimento destas acdes, que contribuiu para a melhoria
da qualidade de vida destes usuarios, achamos viavel continuar com elas e
engajar a equipe que trabalha na zona rural no desenvolvimento dessa acoes. E,
por isso, que continuamos trabalhando no preenchimento das fichas espelho e no
preenchimento da planilha de Coleta de dados.

A pesar de ter concluido o terceiro més da intervencédo, também estamos
pensando em estender essas atividades a outras acdes programaticas tais como:
atencdo ao pré natal e puerpério e atencdo a saude das criancas. E, para
melhorar o desenvolvimento destas acdes e alcancar resultados satisfatorios,
solicitamos que os gestores continuem com a parceria com o hospital para que os
usuarios tenham acesso gratuito ao exames que ainda ndo estdo fazendo, tais
como: Hemoglobina Glicosada, Creatinina, Lipidograma Completo, entre outros
gue sdo Iimportantes para 0 seguimento destes usuarios como: ECG,
Ultrassonografia, Raios X. Solicitamos, também, que eles continuem
disponibilizando os medicamentos que nao pertencem a lista dos medicamentos
gue sao distribuidos pela Farmacia Popular/Hiperdia e garantam aos usuarios a

consulta com Cardiologistas, Endocrinologistas, Nutricionistas, entre outros.



4  Avaliacado da intervencao

4.1 Resultados

Antes de iniciarmos a intervencgdo tinhamos 255 hipertensos e 65 diabéticos
cadastrados no Programa de melhoria do acompanhamento da pessoa portadora de
HAS e/ou DM, o que representava uma cobertura de 29% e 26%, respectivamente.
As estimativas do Caderno de Acdes Programaticas demonstravam que um
importante grupo de portadores de HAS e DM da &rea de abrangéncia da UBS Séo
Jodo da Baliza nédo estavam recebendo nenhum acompanhamento da equipe de
saude.

Apos a conclusdo da intervencdo podemos dizer que as metas propostas
foram aumentando gradativamente e conseguimos atingi-las e, até mesmo supera-
las.

O objetivo geral da intervencdo foi: melhorar a atencdo & saude dos
hipertensos e diabéticos do municipio Sdo Jodo da Baliza,RR.

Objetivo 1 - Ampliar a cobertura do atendimento dos usuarios hipertensos e
diabéticos da area.

Meta 1.1: Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude.
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Figura 6 - Cobertura do programa de aten¢é&o ao hipertenso na UBS S&o Joao da
Baliza 2015

Até a 122 semana da intervencdo, atendemos 209 usuarios hipertensos e
atingimos uma cobertura de 82,0% na atencdo a pessoa portadora de HAS. Como
podemos observar, a meta alcancada pela equipe de salde superou a meta
proposta, que era de 80%.

Assim, no primeiro més, cadastramos 75 (29,4%) usuarios hipertensos, no
segundo més cadastramos 143 (56,1%) usuarios hipertensos e no terceiro més
cadastramos 209 (82,0%) usuarios hipertensos.

Dentre as acdes que considero de vital importancia para aumentar a
cobertura dos portadores de HAS na UBS S&o Jodo da Baliza, destaco as
orientacdes transmitidas a comunidade sobre a importancia do rastreamento de HAS
e sobre os seus fatores de risco; a busca ativa de novos hipertensos e daqueles
faltosos as consultas; o cadastramento dos usuarios no Programa pela médica e
pela enfermeira. Além disso, todos os usuarios com 20 anos ou mais, que chegavam
na UBS com algum problema agudo, eram rastreados para HAS. O apoio recebido
dos gestores, também foi de vital importancia, pois foram eles que garantiram o

transporte para que a equipe pudesse realizar as visitas domiciliares.

Meta 1.2: Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

salde.
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Figura 7 - Cobertura do programa de atencé&o ao diabético na UBS S&o Joédo da baliza
2015.

Até a 122 semana da intervencdo cadastramos 59 usuarios diabéticos e,
com isso, atingimos 90,8% de cobertura na atencdo a pessoa portadora de DM e
superamos a meta proposta que era de 80%.

Assim, no primeiro més cadastramos 20 (30,8%) usuarios diabéticos, no
segundo més cadastramos 35 (53,8%) usudrios diabéticos e no terceiro més
cadastramos 59 (90,8%) usuarios diabéticos.

As mesmas acbes que tornaram possivel o aumento da cobertura da
atencdo a pessoa portadora de HAS, contribuiram para o aumento da cobertura da
atencdo a pessoa portadora de DM. Assim, foi de vital importancia o acolhimento,
cadastramento e atendimento clinico oferecido aos usuarios que chegavam a UBS
devido a busca ativa realizada pelos ACS ou por estarem portando outro problema
de saude agudo. De igual forma, foi de suma importancia as orientacdes
transmitidas para a comunidade sobre a importancia do rastreamento de DM e sobre
0s seus fatores de riscos.

Dentre os objetivos especificos, pretendiamos melhorar a qualidade da

atencdo aos usudrios hipertensos e diabéticos na UBS.

Objetivo 2 - Melhorar a qualidade na atencdo aos usuarios hipertensos e
diabéticos.
Dentre as metas relativas ao segundo objetivo temos:

Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
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Figura 8 - Proporc¢éo de hipertensos com exame clinico em dia de acordo com o
protocolo

Neste caso, a meta proposta era realizar exame clinico em dia de acordo
com o protocolo em 100% dos portadores de HAS cadastrados na UBS Sao Jodo da
Baliza. Essa meta so6 foi atingida no segundo e no terceiro més da intervencao, pois
no primeiro més seis hipertensos faltaram a consulta agendada e o exame clinico foi
realizado em 92% dos usuarios cadastrados. Essa situacdo fez com que a equipe
passasse a realizar a busca ativa dos usuarios faltosos e, com essa acéo,
conseguimos atingir 143 (100%) portadores de HAS no segundo més e 209 (100%)
no terceiro més.

Nesse sentido, a acado que propiciou que 100% dos portadores de HAS
realizassem o exame clinico em dia de acordo com o protocolo foi a busca ativa
realizada pelos ACS. Cabe destacar também, que a médica aproveitava as visitas
domiciliares programadas pelos ACS para oferecer atendimento aqueles usuarios
hipertensos que ndo podiam ir até a UBS, como: acamados, usuarios com AVC,
entre outros. Também foram importantes as ac¢des relacionadas com a capacitacéo
dos membros da equipe para a realizacdo do exame clinico apropriado, e; defini¢cao
das atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico dos usuérios.

Assim, em cada capacitacdo da equipe foram abordados temas relacionados
com a técnica correta da afericdo da PA, peso, estatura e perimetro braquial e
exame clinico apropriado, incluindo exame dos pés, pulsos e sensibilidade das

extremidades. A equipe também foi capacitada para a realizagdo da estratificacéo de
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risco cardiovascular segundo o escore de Framingham e para a identificagcdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Ficou estabelecido que a técnica de enfermagem fosse a responsavel pela
afericdo da PA, peso ,estatura e perimetro braquial, a médica e enfermeira pelo
exame clinico completo e todos os membros da equipe poderiam realizar a
estratificacdo de risco cardiovascular segundo o escore de Framingham e a
identificacdo de necessidade de atendimento odontologico, lembrando que foram
capacitados para isso.

Durante estes trés meses de intervencao, atendemos casos bem interessantes
que tem chamaram nossa atencdo, como por exemplo, o caso do usuario de 29
anos, portador de HAS, gue estava com a pressao arterial descontrolada pelo
abandono do tratamento. Outra usuaria de 81 anos de idade, hipertensa, com cifras
de PA 170/110mmHg que se recusava a tomar medicamentos. E a usuaria de 32
anos, que apresentou cifras altas de PA durante a gravidez e foi tratada como
doenca hipertensiva especifica da gestacdo, no entanto, o bebe ja tem um ano e a
usuaria continua hipertensa. Todos 0s usuarios realizaram o exame clinico

adequado e aderiram ao tratamento apds acompanhamento da equipe de saude.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
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Figura 9 - Proporcéo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo
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A meta da equipe era oferecer exame clinico em dia de acordo como o
protocolo para 100% dos portadores de DM cadastrados na UBS nos trés meses da
intervencdo. No entanto, a meta teve a mesma variagdo que a anterior, pois no
primeiro més dois usuarios diabéticos faltaram a consulta agendada e o exame
clinico foi realizado em apenas 90% dos usuérios cadastrados. Com a busca ativa
realizada pelos ACS, a situacédo foi revertida e, no segundo més 35 (100%)
portadores de DM realizaram o exame clinico e, no terceiro més, 59 (100%)
realizaram o exame clinico em dia de acordo com o protocolo.

A capacitacdo dos membros da equipe para a realizacdo do exame clinico
apropriado e, a definicdo das atribuicbes de cada membro da equipe no exame
clinico dos usuérios diabéticos foram essenciais para que a equipe atingisse o
resultado proposto. Todos os membros da equipe foram capacitados para
realizacdo do exame clinico, enfatizando aspectos como: afericdo correta das PA,
peso, estatura, perimetro braquial, exame dos pés, pulsos e sensibilidade das
extremidades e realizacdo do hemoglicoteste.

Assim como na atencdo prestada aos portadores de HAS, a técnica de
enfermagem ficou encarregada de aferir a PA e verificar o peso, estatura e perimetro
braquial, a médica e enfermeira ficaram responsaveis pelo exame clinico completo e
todos os membros da equipe poderiam realizar a estratificacdo de risco
cardiovascular segundo o escore de Framingham e a identificacdo de necessidade
de atendimento odontoldgico.

Alguns usuéarios diabéticos também chamaram a atencdo da equipe, como
por exemplo, o usuario de 63 anos, portador de Diabetes Mellitus, que apesar de
estar tomando os medicamentos, continuava com a Glicose descontrolada (200
mmol/l). Apdés o exame clinico, o usuario admitiu que ndo estava controlando a
alimentacdo. Outro exemplo € de um usuario de 78 anos, diabético, que ja sofreu
dois AVC e encontra-se em cadeira de rodas, pois tem sequelas. Ambos passaram a
ser acompanhados pela equipe de saude, que solicitou 0s exames necessarios e

transmitiu todas as orientagdes.

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

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Figura 10 - Proporgéo de hipertensos com exames complementares em dia de acordo
com o protocolo

Garantir que 100% dos portadores de HAS cadastrado na UBS realizassem
0s exames complementares em dia de acordo com o protocolo ao longo dos trés
meses da intervencdo foi uma das principais dificuldades da equipe no inicio da
intervencgédo. Isso porque, a maioria dos usuarios cadastrados ndo haviam realizado
0S exames necessarios e o hospital do municipio ndo estava oferecendo os exames
pelo SUS. Para realiza-los, os usuarios tinham que procurar clinicas particulares e
nem todos possuiam recursos financeiros para isso. Assim, no primeiro més, de 75
hipertensos cadastrados, apenas 44 (58,7%) estavam com exames complementares
periédicos em dia. Para reverter essa situacdo, nos articulamos com os gestores
municipais, que fizeram questdo de efetivar uma parceria com o hospital e garantir
gue os usuarios cadastrados realizassem os exames complementares pelo SUS.
Devido a essa articulagdo, no segundo més 143 (95,1%) usuarios hipertensos
realizaram 0s exames complementares e, no terceiro més, 209 (100%) usuarios
hipertensos realizaram os exames complementares pelo SUS.

As acles que propiciaram a evolucao satisfatéria deste indicador foram as
seguintes: articulagdo com o gestor municipal, o qual efetivou uma parceria com o
hospital para a realizagdo dos exames complementares definidos no protocolo;
capacitacdo dos membros da equipe para solicitar os exames complementares;
estabelecimento de um sistema de alerta para identificar os usuarios com exames

complementares solicitados e em atraso; orientagdo aos hipertensos e a
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comunidade sobre a importancia da realizacdo de exames complementares e a

periodicidade com que deviam ser realizados.

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

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Figura 11 - Proporc¢ao de diabéticos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.

No que tange a propor¢cdo de portadores de DM com exames
complementares em dia de acordo com o protocolo, destacamos que nossa meta
também era garantir a realizacdo desses exames para 100% dos usuarios
cadastrados. No entanto, no primeiro més apenas 16 usuarios estavam com 0S
exames em dia, o que representava 80% dos usuarios diabéticos cadastrados. Apos
articulacdo com a gestdo, o hospital do municipio passou a oferecer os exames
complementares pelo SUS e, no segundo més 35 (100%) usuarios diabéticos
realizaram os exames complementares e, no terceiro més 59 usuarios portadores de
DM realizaram os exames complementares.

Para atingir essa meta foi essencial a articulagdo com o gestor municipal
e, a consequente parceria com o hospital para que os usuarios pudessem realizar os
exames complementares pelo SUS; a capacitacdo dos membros da equipe para
solicitar os exames complementares; estabelecimento de um sistema de alerta para

identificar os exames complementares solicitados e em atraso; orientacdo aos
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diabéticos e a comunidade sobre a importancia da realizacdo de exames

complementares e a periodicidade com que deviam ser realizados.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para

100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Figura 12 - Proporgéo de hipertensos com prescrigcdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada

Outra meta estipulada pela equipe foi garantir que 100% dos portadores de
HAS estivessem com prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia
priorizada. No entanto, cabe destacar que embora a maioria dos usuarios
hipertensos tivesse recebido a prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia, um deles tinha outras doencas cardiovasculares associadas e
precisava tomar medicamentos que ndo sdo disponibilizados por esta farmacia.
Como esses medicamentos haviam sido prescritos pelo cardiologista, nao
poderiamos modificar a medicacao. No entanto, essa situacéo foi repassada para os
gestores municipais e 0s mesmos fizeram questdo de disponibilizar os
medicamentos utilizados pelo usuario na Farmacia Popular. Assim, no primeiro més
74 (98,7%) usuarios receberam prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular,
no segundo més 142 (99,3%) usuarios receberam a prescricdo e no terceiro més
209 (100%) usuarios hipertensos receberam a prescricdo de medicamentos da

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

100% dos diabéticos cadastrados.
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Figura 13 - Proporcgao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada

No que tange a prescricdo de medicamentos de Farmacia Popular/Hiperdia
para 100% dos portadores de DM, destacamos que no primeiro més 19 (95%)
usuarios receberam a prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular/Hiperdia,
no segundo més 34 (97,1%) usuarios reeberam a prescricdo de medicamentos da
referida Farmacia e, no terceiro més 59 (100%) usuarios diabéticos estavam com
prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

A equipe sb conseguiu atingir essa meta porque a gestao fez questdo de
disponibilizar medicamentos que ndo fazem parte da lista de medicamentos

disponiveis na Farmacia Popular para o usuario que necessitava.

Meta 2.7 e 2.8: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento

odontolégico em 100% dos hipertensos e diabéticos.

No que tange a proporcdo de portadores de HAS e DM com avaliagcdo da
necessidade de atendimento odontoldgico, destaca-se que a meta foi cumprida e,
que ao longo dos trés meses da intervencdao, 100% dos usuarios hipertensos e
diabéticos cadastrados na UBS foram avaliados quanto a necessidade de

atendimento odontolégico. Nesse sentido, no primeiro més 75 (100%) hipertensos e



63

20 (100%) diabéticos foram avaliados, no segundo més 143 (100%) hipertensos e
35 diabéticos foram avaliados e no terceiro més 209 (100%) hipertensos e 59
(100%) diabéticos foram avaliados quanto a necessidade de atendimento
odontologico.

Essa meta foi atingida devido as seguintes acbes: capacitacdo da equipe
para avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico de todos os
hipertensos e diabéticos cadastrados; orientagdes transmitidas a comunidade sobre
a importancia de realizar avaliagdo da saude bucal; organizacdo da acédo para a
avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico; criacdo de uma agenda de
saude bucal para a realizacao de atendimento odontoldgica.

Objetivo 3— Melhorar a adesao dos hipertensos e diabéticos ao Programa.

Meta 3.1 e 3.2: Buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as
consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Ao longo dos trés meses de intervencdo conseguimos realizar a busca ativa
de 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas na UBS. Assim, no
primeiro més 14(100%) hipertensos e 5 (100%) diabéticos faltaram a consulta e
receberam busca ativa, no segundo més 19 (100%) hipertensos e 7 (100%)
diabéticos receberam busca ativa e no terceiro més 1 (100%) hipertensos e 7(100%)
diabéticos receberam busca ativa apés faltarem a consulta.

Para atingir essa meta, a equipe de salde organizou um cronograma de
visitas domiciliares para os ACS realizarem a busca ativa dos usuérios faltosos. Este
cronograma também foi utilizado para que a médica pudesse oferecer atendimento
domiciliar para aqueles e hipertensos e diabéticos que ndo podiam ir até a UBS por
estarem acamados, com alguma incapacidade fisico-motora, ACV, entre outras.
Outras ac¢des que influenciaram no bom resultado foram: transmisséo de orientacdes
a comunidade sobre a importancia de comparecer as consultas agendadas e sobre
a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas; elaboracdo de
estratégias em conjunto com a comunidade para nao ocorrer evasao dos portadores
de HAS e DM e o monitoramento do cumprimento da periodicidade das consultas

previstas no Protocolo.

Objetivo 4 — Melhorar o registro das informacdes na UBS.
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Meta 4.1 e 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Ao longo da intervencdo todos os hipertensos e diabéticos cadastrados
tiveram a sua ficha de acompanhamento preenchida corretamente. Nesse sentidos,
no primeiro més 75 (100%) hipertensos e 20 (100%) diabéticos estava com o
registro adequado, no segundo més 143 (100%) hipertensos e 35 (100%) diabéticos
estavam com o registro adequado e no terceiro més 209 (100%) hipertensos e 59
(100%) diabéticos estavam com o registro adequado na ficha de acompanhamento.

As seguintes ac¢bes contribuiram para que essa meta fosse atingida:
capacitacdo da equipe sobre o preenchimento adequado de todos os registros
necessario ao acompanhamento do hipertenso e diabético na UBS; orientacéo dos
hipertensos, diabéticos e comunidade sobre seus direitos em relacdo a manutencéo
de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario; monitoramento
da qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos acompanhados na unidade
de saude; organizacdo do sistema de registro que viabilizou situacdes de alerta
guanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo do exame complementar, a nao realizacdo de estratificacdo de risco, a
ndo avaliacdo de comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensacédo da

doenca.

Objetivo 5— Mapear hipertensos e diabéticos para avaliacdo de risco
cardiovascular.
Meta 5.1 e 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

No que tange a proporcao de hipertensos e diabéticos com estratificacdo de
risco cardiovascular, destaca-se que no primeiro més 75 (100%) hipertensos e 20
(100%) diabéticos realizaram a estratificacdo de risco, no segundo més 143 (100%)
hipertensos e 35 (100%) diabéticos realizaram a estratificacdo de risco e no terceiro
més 209 (100%) hipertenso e 59 (100%) diabéticos realizaram a estratificacdo de
risco.

Essa meta foi atingida devido as seguintes acbes: capacitacdo da equipe

sobre a estratificacdo de risco, segundo o escore de Framingham, sobre a



65

verificagdo de lesbes em oOrgdos alvo, sobre a importdncia do registro desta
avaliacdo e sobre estratégias para o controle de fatores de risco modificiveis;
transmissdo de orientacdes aos usuarios sobreo seu nivel de risco e a importancia
do acompanhamento regular. Além disso, os hipertensos, os diabéticos e a
comunidade foram esclarecidos sobre a importancia do adequado controle de
fatores de risco modifichAveis (como alimentacdo). Também foi priorizado o
atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco, organizando a agenda para
o atendimento desta demanda deixando duas vagas diarias para estes pacientes, e
foi feito o monitoramento do nimero de usuérios portadores de HAS com realizacao
de pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano, através da revisdo
mensal dos prontuarios e fichas espelho pela enfermeira.

Temos que destacar a importancia da realizacdo da estratificacdo de risco
cardiovascular nos hipertensos e diabéticos para prevenir possiveis complicagdes,
pois muitos usuarios jovens apresentam complicacdes cardiovasculares. Como é o
caso de um usuério com 40 anos, que tinha sofrido um Infarto Agudo do Miocardio

h& um ano.

Objetivo 6— Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1 e 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacédo saudavel a
100% dos hipertensos e diabéticos.

Ao longo dos trés meses da intervencao 100% o0s usuarios hipertensos e
diabéticos receberam orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel. Assim, no
primeiro més 75 (100%) hipertensos e 20 (100%) diabéticos receberam orientacao
nutricional, no segundo més 143 (100%) hipertensos e 35 (100%) diabéticos
receberam orientacdo nutricional e no terceiro més 209 (100%) hipertensos e 59
(100%) diabéticos receberam orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel.

Essa meta foi atingida devido a capacitacdo da equipe sobre préticas de
alimentacdo saudavel, orientacdo aos hipertensos, diabéticos e seus familiares
sobre a importancia da alimentacdo saudavel; organizacdo de praticas coletivas
sobre alimentacdo saudavel e monitoramento da realizacdo de orientacédo

nutricional aos hipertensos e diabéticos.
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Meta 6.3 e 6.4: Garantir orientacdo em relacdo & prética regular de atividade
fisica a 100% dos pacientes hipertensos e diabéticos.

De igual forma, 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos receberam
orientagdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica. Assim, no primeiro més,
75 (100%) hipertensos e 20 (100%) diabéticos receberam orientacdo sobre a
importancia da prética de atividade fisica, no segundo més 143 (100%) hipertensos
e 35 (100%) diabéticos receberam orientacdo e no terceiro més 209 (100%)
hipertensos e 59 (100%) diabéticos receberam orientacdo sobre a prética regular de
atividade fisica.

Essa meta foi atingida devido as seguintes acfes: capacitacdo da equipe da
sobre a promocao da pratica de atividade fisica regular; orientacdo aos hipertensos,
diabéticos e a comunidade sobre a importancia da pratica de atividade fisica regular;
organizagdo de préticas coletivas para orientacdo de atividade fisica e
monitoramento da realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos

hipertensos.

Meta 6.5 e 6.6: Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100%
dos hipertensos e diabéticos.

No que tange as orientacdes sobre os riscos do tabagismo, destacamos que
100% dos usuérios hipertensos e diabéticos receberam as referidas orientacdes.
Nesse sentido, no primeiro més, 75 (100%) hipertensos e 20 (100%) diabéticos
receberam orientacdo sobre a importancia da pratica de atividade fisica, no segundo
més 143 (100%) hipertensos e 35 (100%) diabéticos receberam orientacdo e no
terceiro més 209 (100%) hipertensos e 59 (100%) diabéticos receberam orientacéo
sobre a pratica regular de atividade fisica.

Essa meta foi atingida devido a: capacitacéo da equipe para o tratamento de
pacientes tabagistas; orientacdo aos hipertensos e diabéticos sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo e o monitoramento da realizacdo de

orientacao sobre riscos do tabagismo aos hipertensos.

Meta 6.7 e 6.8: Garantir orientagcdo sobre higiene bucal a 100% dos

hipertensos e diabéticos.
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Ao longo dos trés meses da intervencdo 100% dos hipertensos e diabéticos

receberam orientacao sobre higiene bucal.

Essa meta foi atingida devido a capacitacdo da equipe sobre a importancia da
higiene bucal; orientacdo aos hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a
importancia da higiene bucal; organizagdo do tempo médio de consultas com a
finalidade de garantir orientacdes em nivel individual e o monitoramento da
realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos hipertensos e diabéticos. Cabe
destacar aqui o papel desempenhado pela dentista e a auxiliar de saude bucal
ofereceram atendimento odontolégico para todos os usuarios que necessitaram de
atendimento. O mesmo foi oferecido nas sextas feiras, dia escolhido pelos proprios

usuarios.

4.2 Discussao

A implementagdo da intervencdo na UBS do municipio Sdo Jodo da
Baliza,RR, propiciou 0 aumento da cobertura e da qualidade da atencdo aos
hipertensos e diabéticos. Isso porque, ao longo dos trés meses realizamos busca
ativa, acolhemos e oferecemos um atendimento de qualidade para os usuarios, com
exame clinico apropriado, o qual incluiu exame dos pés, afericdo da PA, peso,
estatura, perimetro braquial, hemoglicoteste e estratificacdo do risco cardiovascular.
Com essas acgbes, 100% dos portadores de HAS e DM realizaram o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo. Além disso, 100% dos portadores de HAS
e/ou DM realizaram os exames complementares e receberam a prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia. Também foi possivel melhorar o
registro das informacdes na UBS através do preenchimento correto da ficha de
acompanhamento dos usuarios. Para transmitir orientacfes sobre a importancia da
saude bucal, da alimentacdo saudavel, da pratica regular de atividade fisica e dos
riscos do tabagismo criamos grupos de educacdo em saude em cada area e

estabelecemos um cronograma para a realizacdo de atividades. No entanto, cabe
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destacar que essas orientacdes foram transmitidas de forma coletiva e individual e
auxiliaram na melhoraria da qualidade de vida dos usuérios hipertensos e diabéticos.

Para a equipe a intervencao foi extremamente importante, pois exigiu que todos
se capacitassem diante dos diferentes temas relacionados com a HAS e DM, como
por exemplo: diagndéstico, identificacdo de fatores de riscos, estratificacdo de risco
cardiovascular, tratamento, monitoramento e rastreamento destas doengas. A
intervencdo também oportunizou a integracdo entre 0s membros da equipe e 0
trabalho multidisciplinar. E para que todas as a¢des pudessem ser desenvolvidas
com o maximo de qualidade, a enfermeira atendia os usuarios, participava do
acolhimento, revisava os prontuarios para a detec¢do de usuarios com consultas em
atraso, nao realizacdo de exames complementares, ndo realizacdo da estratificacao
de risco cardiovascular, entre outras. A técnica de enfermagem ficou encarregada
pela afericdo da pressao arterial, medicdo da estatura, peso e perimetro braquial e
realizacdo do hemoglicoteste. Os ACS ficaram responséveis pelo cadastramento
dos hipertensos e diabéticos através das visitas domiciliares, pelo agendamento da
consulta para os usuarios, pela identificacdo dos faltosos e pela realizacdo de
atividades de prevencédo e promocao de saude na comunidade. A médica, por sua
vez, ficou responsavel pela garantia do atendimento médico e de qualidade. Todos
0s membros da equipe ficaram responsaveis pela identificacdo da necessidade de
atendimento odontolégico e pelo desenvolvimento das atividades de educacédo de
saude.

Para o servico a implementacdo da intervencdo também foi muito importante,
pois contribuiu para a organizacdo do processo de trabalho da equipe. Antes da
intervencao a atencdo aos portadores de HAS e DM era responsabilidade exclusiva
da médica, mas ela reviu as atribuicbes da equipe e, com essa atitude, viabilizou a
atencdo a um maior numero de pessoas. Além disso, melhoramos o0s registros de
atendimentos e agendamentos e, com isso, reduzimos o fluxo de usuarios na UBS
por demanada espontanea. A classificacao de risco dos portadores de HAS e/ou DM
foi de vital importancia para apoiar a priorizacdo dos atendimentos dos mesmos. A
identificacdo da necessidade de atendimento odontologico dos usuarios hipertensos
e diabéticos também contribuiu para organizar a agenda de atendimento
odontoldgico.

A comunidade também foi beneficiada com a intervencgéo, pois além de

contar com uma equipe capacitada para atender usuarios portadores de HAS e DM,
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foi esclarecida sobre a importancia de comparecer as consultas agendadas, sobre a
importancia de realizar os exames complementares e sobre o controle dos fatores
de riscos modificaveis. Além disso, a comunidade pode participar de atividades
educativas coletivas na comunidade e tiveram acesso facilitado a grupos de HAS
e/ou DM. Os portadores de HAS e/ou DM receberam um 6étimo acolhimento e um
atendimento priorizado de qualidade.

Se iniciAssemos a intervencdo nesse momento, eu gostaria de ter uma maior
articulacdo com a comunidade para explicitar os critérios para a priorizacdo da
atencdo e discutir a melhor maneira de implementa-lo. Gostaria também de unir
ainda mais os membros da equipe e ter uma maior parceria com 0s gestores, para
juntos superar todas as limitacdes e dificuldades existentes.

Devido aos bons resultados atingidos nos trés meses da intervengédo, achamos
viavel a incorporacéo das ac¢des desenvolvidas no processo de trabalho da equipe.
Para isto, vamos ampliar o trabalho de conscientizacdo da comunidade em relacéo a
priorizacdo da atencdo aos portadores de HAS e/ou DM, em especial os de alto
risco. Vamos engajar a equipe que trabalha com a zona rural nesse projeto. E, para
melhorar o desenvolvimento destas acdes e continuar alcancando resultados
satisfatorios, solicitamos que os gestores continuem com a parceria com o hospital
para que 0S usuarios tenham acesso gratuito aos exames que ainda ndo estdo
fazendo, tais como: Hemoglobina Glicosada, Creatinina, Lipidograma Completo.
Além de outros que sao importantes para o seguimento destes usuarios como: ECG,
Ultrasonografia, Raios X. Solicitamos, também, que eles continuem disponibilizando
0s medicamentos que ndo pertencem a lista dos medicamentos que sao distribuidos
pela Farmacia Popular/Hiperdia e garantam aos usuarios a consulta com
Cardiologistas, Endocrinologistas, Nutricionistas, entre outros.

Nossos proximos passos seriam continuar investindo na ampliacdo da
cobertura dos hipertensos e diabéticos e tomando este projeto como exemplo

para implementar o programa de pré-natal na UBS.
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5 Relatério daintervencao para gestores

Caro gestor(a):

Durante 12 semanas desenvolvemos um trabalho de intervencdo com o
objetivo de melhorar a atencdo as pessoas com HAS e/ou DM da area urbana da
UBS S&o Jodo da Baliza. Essa intervencdo é pré-requisito para a conclusdo da
Especializacdo em Saude da Familia que fagco parte como membro do Programa
Mais Médicos para o Brasil (PMMB). Essa Especializacdo é oferecida pela
Universidade Federal de Pelotas em parceira com a Universidade Aberta do Sistema
Unico de Satde (UNA-SUS/UFPel). Essas 12 semanas foram precedidas de outros
nove meses de atividades do curso de especializacdo. A equipe da UBS Sao Joao
da Baliza direcionou a atencdo ao Programa de acompanhamento da pessoa com
hipertensédo e/ou diabetes, pois, apds analise situacional vimos que os indicadores
de cobertura e de qualidade dessa acdo programéatica estavam muito baixos e
exigiam um cuidado especial da equipe.

Nesse sentido, cabe destacar que superamos as metas de cobertura
propostas e atingimos 82,0% de cobertura na atencao aos portadores de HAS e

90,8% de cobertura na atencao aos portadores de DM.
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Figura 14 - Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na unidade de salde
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Figura 15 - Cobertura do programa de atencgdo ao diabético na unidade de salde

E, no que tange a qualidade da atencdo, cabe destacar que a equipe de
salude garantiu que 100% dos portadores de HAS e/ou DM cadastrados na UBS
recebessem um oOtimo acolhimento e atendimento, realizassem o exame clinico
apropriado, realizassem exames complementares e a estratificacdo de risco
cardiovascular, recebessem prescricio de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia e recebessem orientacdes sobre nutricdo, pratica regular de
atividade fisica, riscos do tabagismo e higiene bucal. Além disso, foram mantidos os
registros adequados na ficha de acompanhamento destes usudrios e identificadas
as necessidades de atendimento odontologico. A equipe também conseguiu uma
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maior adesao dos portadores de hipertenséo e diabetes ao programa, pois foi feita a
busca ativa dos pacientes faltosos as consultas.
Mas cabe destacar que essas ac¢des soO foram desenvolvidas e os resultados

s6 foram alcancados porque vocés nos apoiaram, garantindo todos os materiais e
recursos necessarios, tais como: esfigmomandmetros, estetoscopios, fitas métricas,
glicosimetros, balancas, folhas brancas, cartolinas, canetas, impressdo de
documentos (fichas de acompanhamentos, fichas espelhos, prontuarios, cartazes,
panfletos educativos, entre outros). Além disso, vocés também facilitaram o
transporte da equipe de saude para as visitas domiciliares e fizeram questao de se
articular com o hospital para garantir a realizacdo dos exames complementares.
Sem citar a garantia e a disponibilidade de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia aos usuarios. Com o apoio recebido, podemos dizer também, que
a intervencéo contribuiu para integrar os membros da equipe com o0s gestores.

Para melhorar ainda mais a qualidade da atencdo na UBS S&o Jo&do da
Baliza, sugerimos que vocés continuem engajados nesse projeto e nos auxiliem a
promover atividades de qualificacdo da pratica clinica e de educacdo em saude.
Além disso, sugerimos que vocés continuem trabalhando em parceria com o hospital
e com outras instituicdes para continuar garantindo os exames complementares e 0s
medicamentos da farmécia popular para a populacao.

Lembrando que a qualificacdo dos servicos de saude € compromisso de
todos.

Obrigada.
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6 Relatorio da Intervencao para a comunidade

Com a implementacdo do Programa de melhoria da atencédo a pessoa com
HAS e/ou DM na UBS S&o Jodo da Baliza, a comunidade foi diretamente
beneficiada, antes da intervencdo 29% dos usuarios com HAS eram atendidos e
26% dos diabéticos, agora sdo 82% dos diabéticos e 90,8% dos diabéticos. Além
disso todos foram esclarecidos sobre a importancia de realizar periodicamente 0s
exames clinicos e os exames complementares de HAS e/ou DM bem como sobre 0s
principais fatores de risco dessas doencas.

Além disso, os portadores de HAS e/ou DM ficaram sabendo que eles tem
direito a ter acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada e de
ter registro adequado na ficha de acompanhamento. Além disso, todos 0s usuarios
cadastrados receberam um 6timo acolhimento e um atendimento de qualidade, pois
identificamos as necessidades de atendimento odontoldgico, realizamos a
estratificacdo de risco cardiovascular e, nos casos com alto risco cardiovascular,
priorizamos o agendamento do atendimento. Tanto nas consultas individuais, quanto
nas visitas domiciliares todos os usuarios portadores de HAS e DM receberam
prescricAo para a realizagdo de exames complementares e orientagcbes sobre
alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica, risco do tabagismo e importancia
da higiene bucal. Também criamos grupos de hipertensos e diabéticos nas
diferentes areas e realizamos atividades uma vez por més com 0S usuarios
cadastrados.

Desenvolvemos também mudltiplas atividades coletivas e educativas na

comunidade, as quais propiciaram um maior engajamento da comunidade nestas
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atividades e no controle social. E, durante as diferentes atividades, conversamos
com a populacdo alvo e aceitamos as sugestdes para a qualificacdo das a¢cbes que
estavam sendo desenvolvidas.

Com todos os resultados positivos descritos, podemos afirmar que daremos
continuidade a essas ag0es e, em breve, estenderemos esse projeto para o restante
da populacéo, como criancas, gestantes, puérperas, mulheres e idosos.

Agradecemos a sua colaboracdo, pois sem 0 seu apoio nada disso seria

possivel.



7  Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Sempre tive boas expectativas com o Curso de Especializacdo em Saude da
Familia - EAD. Desde o inicio acreditei que o mesmo seria Util para melhorar a
qualidade da atencdo basica a saude no municipio, independentemente da acéo
programatica que fosse qualificada.

E, & medida que fui avancando no curso, o processo de trabalho da equipe
também foi se tornando mais qualificado e, consequentemente, a populacao foi
sendo diretamente beneficiada. Isso porque, apesar de termos implantado a
intervencao para aumentar a cobertura e a qualidade da atencéo a pessoa com HAS
e/ou DM, as outras acBes programaticas, como pré-natal e puerpério, saude da
crianca, cancer de colo do Utero e de mama e saude dos idosos também foram
incluidas em algumas melhorias, como acolhimento e agendamento das consultas.

O curso também ajudou a aprofundar meus conhecimentos sobrea prética
clinica, através da resolu¢do dos casos clinicos e da realizacdo dos estudos da
pratica clinica. Além disso, propiciou a unido entre os membros da equipe e a uma
maior articulagdo com os gestores.

Cabe destacar também a importancia da participacéo tanto no férum de Saude
Coletiva quanto no férum de clinica, que permitia interagir com 0s outros colegas,
com os orientadores e com 0 apoiador Ernandes e assim era possivel esclarecer
duvidas, receber orientacdes, conhecer as experiéncias dos colegas e aprender
delas e também transmitir nossa experiéncia para eles.

E ndo posso esquecer o importante e util que foi para mim no desenvolvimento
do curso a comunicacdo direita atraveés do Dialogo Orientador com minha
orientadora Pamela, que sempre me ajudou e agradeco a ela ter concluido com

sucesso minha intervencéao.
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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

Crpartaments de
Medieina Seclal

Datadoingressonoprograma__ f_ /_ _ MimerodoProntudrio Cartao5US
MNome completo Datadenascmento: __/_ /_ _
Endereqo Telefones de contato: ! !
Mecessitadecuidador? | ]Sim{ Mo Momedocuidador
TemHAS?( )Sim{ )Mao Tem DM?[ )JSm{ }Mé TemHASeDM?{ jSm| )Mao Higuantotempotem:HAS?  DM?_ HASeDM?_
Foi realizada avaliagio da necessidade de tratamento odontologico? [ ) Sm{  JMao Data da primeira consulta odontoldgica_ ( f Estatwra ___ _ cm  Perimetro Braquial ____ om
MEDICAQOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA Gliccmia de Jojum
Hidrodorotiazida 25 me HGT
Captogril 25 mg Hemoglobina glicosilada
Enalapril Smg Colesteral total
Enalapril 10mg HDL
Losartan 50 mg oL
Progranalol 40 Trigliccridoos
Atenolol 25 mg Creatinina Scrica
Atenolal 50mg Potinsia scrio
Anlodiping 5 mg Triglicorideos
Anlodipina 10 mg EQU
Metformina 500 mz Inforg 3o wrindria
Mctiormina 850 mg Protcindria
Glibenclamida 5 mg Corpas coténicas
Insulina MPH Scdimento
Insulinarcgular Micraalbuminiria
Praoteiriria de 24h
TSH
ECG
Hemagrama
Hematicritn
Hemoglobina
VIOM
CHCM

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

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissdo 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 poderédo ser usadas agora ou no futuro em estudos,
exposicdo de trabalhos, atividades educativas e divulgacdo em internet, jornais, revistas, radio e
outros. As fotos e video ficardo a disposicéo dos usuarios.

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

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

2. Nao divulgar imagem em que apareca em situacdo constrangedora,

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdnico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, )

Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




