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Resumo

TRIANA, Mirkadennia Nash. Melhoria do programa de acompanhamento
da pessoa com hipertensao arterial sistémica e/ou diabetes mellitus na ESF
Serra Grande, municipio de Cantd/RR. 2015. 90f. Trabalho de Conclus&o de Curso
(Curso de Especializagdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,

Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A hipertensao arterial sisttmica (HAS) e a diabetes mellitus (DM) constituem um
importante fator de risco para doencas cardiovasculares, renais e cerebrovasculares
a nivel mundial. Tendo em vista que o acompanhamento continuo da pessoa
portadora de HAS e de DM pode diminuir as complicagdes, evitar encaminhamentos
para outros niveis de atencdo e reduzir custos para o Sistema Unico de Salde
(SUS), o presente trabalho tem como objetivo aumentar a cobertura e melhorar a
qgualidade do Programa de Acompanhamento da pessoa com HAS e/ou DM na ESF
Serra Grande, Canta/RR. O projeto foi estruturado para ser desenvolvido no periodo
de 16 semanas, mas devido a solicitacdo da coordenacdo do curso a intervencao
teve duracdo de 12 semanas. Foram acompanhados durante esse periodo 125
portadores de HAS e 41 portadores de DM na faixa etaria de 20 anos ou mais,
atingindo uma cobertura de 26,8% e 30,8% respectivamente. Além disso, as
seguintes acbes alcancaram 100% de qualidade: realizacdo de exame clinico de
acordo ao protocolo, indicacdo de exames complementares de acordo ao protocolo,
prescricdo de medicamentos da farméacia popular, avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico, busca ativa de usuarios faltosos, registro adequado na
ficha de acompanhamento, estratificacdo de risco cardiovascular e orientacdes
sobre alimentacdo saudavel, pratica regular de atividade fisica, riscos do tabagismo
e higiene bucal. A reorganizagcdo da atencédo ao portador de HAS e/ou DM
promoveu o trabalho integrado da médica, enfermeira, auxiliares de enfermagem e
agentes comunitarios de saude (ACS) e, consequentemente, uma participacéo ativa

da comunidade na resolucao de problemas.

Palavras-chave: atencdo primaria & saude; saude da familia; hipertensdo arterial
sistémica, diabetes mellitus, doenca cronica.
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Apresentacao

O presente volume trata do trabalho de conclusdo do curso de pos-graduacao
em saude da Familia — Modalidade EAD, promovido pela Universidade Federal de
Pelotas. O trabalho foi constituido por uma intervencdo com objetivo de melhorar
atencdo aos hipertensos e diabéticos na ESF Vila Serra Grande Il, Cant4, RR. O
volume esta organizado em cinco unidades de trabalho sequenciais e interligadas.
Na primeira parte observamos a analise situacional desenvolvida na unidade 1 do
curso. Na segunda parte € apresentada a andlise estratégica por meio da
construcdo 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 secdo encontra-se a avaliacdo dos
resultados da intervencdo, com os gréaficos correspondentes aos indicadores de
saude, construidos ao longo da unidade 4. Na quinta e ultima parte a reflexao critica
sobre o processo pessoal de aprendizagem no decorrer do curso e da
implementacgdo da intervencao. Finalizando o volume, estdo os anexos e apéndices
utilizados durante a realizagéo deste trabalho. O curso de Especializacdo em Saude
da Familia teve seu inicio no més de junho 2014, quando comegaram a serem
postadas as primeiras tarefas; sua finalizagdo ocorreu no més de Junho 2015, com a

entrega do volume final do trabalho de concluséo de curso, aqui apresentado.



1 Andalise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

Sou médica da equipe de Saude da Familia no municipio de Canta/RR.
Nossa UBS esta localizada na Vila Serra Grande Il. Seguindo o modelo de ESF,
oferecemos atendimento a populacao tanto na area de abrangéncia (duas vezes por
semana), como também em duas unidades de extensdo e em uma escola de uma
vicinal (que emprestou um local para o atendimento dos usuarios). O objetivo é
melhorar a acessibilidade da populacédo, pois nossa area de abrangéncia € rural,
caracterizada como Amazonia legal, grande parte da populacdo mora longe da UBS
Vila Serra Grande Il.

As equipes da ESF estdo capacitadas para resolver cerca de 85% dos
problemas de saude da comunidade, pois a UBS se constitui como a porta de
entrada preferencial do SUS. No entanto, para que a atencdo oferecida seja de
qualidade, faz-se necessario dispor de recursos estruturais e equipamentos
compativeis que possibilitem a acdo dos profissionais da saude em relacdo a esse
compromisso.

A equipe esta composta por: 12 agentes comunitarios de saude (ACS), uma
enfermeira, uma médica e trés técnicos de enfermagem. Como eu estou trabalhando
na equipe h4d um més, ainda ndo cadastramos 100% da populacdo da area de
abrangéncia, mas acredito que com o trabalho em conjunto da equipe vamos

alcancar esse objetivo em breve.
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A estrutura da UBS é um antigo centro de saude reestruturado e ndao segue
0s padrdes determinados pelo Ministério da Saude. Possui uma sala de espera,
onde realizamos o primeiro acolhimento dos usuarios, um consultério médico com
sanitario, uma sala de curativos e procedimentos, onde também séo realizadas
nebulizacdes. Nossa UBS também possui uma farmacia, uma copa e um sanitério
para funcionérios, que também é utilizado pela populagéo.

A UBS nao possui sala de vacinas, o que dificulta o trabalho diario, pois os
usuarios precisam se deslocar até a UBS sede do municipio para completar seu
esquema vacinal e também ndo possui sala de esterilizagdo. Devido a isso, o
material estéril tem que ser buscado na UBS sede do municipio e, se houver algum
problema durante o transporte desse material, o usuario precisa ser encaminhado
para a UBS da sede do municipio para fazer os procedimentos e curativos. Por
enquanto, esse problema vem sendo resolvido com material descartavel, pois ndo
temos set de sutura. J& solicitamos aos gestores pelo menos um set de sutura para
levarmos nos atendimentos com as medidas de biosseguranca adequadas, mas nao
obtivemos retorno.

A UBS também nédo possui equipe odontoldgica, por isso, 0s usuarios tém
que se deslocar até a UBS na sede do municipio, onde uma equipe de saude bucal
atende mais de 14mil habitantes.

Considero isso uma dificuldade, pois a UBS sede fica a mais de 40km da
UBS Vila Serra Grande Il e, como muitos usuarios moram ainda mais longe da vila,
nem sempre conseguem pegar o 6nibus cedo e acabam perdendo a consulta. Caso
0 municipio providenciasse uma equipe movel de saude bucal, uma vez ao més,
poderiamos resolver grande parte dos problemas de saude bucal da populagédo. Mas
apesar de ndo contarmos com o0 apoio de uma equipe de saude bucal, nédo
deixamos de fazer a nossa parte e oferecemos orientacbes educativas e
preventivas, além de realizarmos palestras, na sala de espera, ensinando a forma
correta de escovar os dentes.

O fornecimento dos medicamentos também é realizado de forma irregular,
assim, em muitas ocasides viajamos até as UBS de apoio sem a medicacdo
necessaria para distribuir para a populacdo. Esse problema ja foi relatado para os
gestores e 0os mesmos disseram que irdo buscar outros fornecedores para o

municipio, melhorando, entdo, o abastecimento destes medicamentos.
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Apesar de todas as dificuldades enfrentadas, acredito que a equipe tem
realizado um bom trabalho para melhorar a qualidade dos atendimentos. Isso
repercute na diminuicdo dos agravos de algumas doencas e, na opinido da
populacao, sobre a atencéo oferecida. De forma geral, a populacéo diz que 0 nosso
trabalho € o melhor, por isso ndo vamos reduzir esfor¢cos até alcancar os objetivos
do SUS diminuindo a morbimortalidade da populacdo e implementando ac¢bes de

promocao de saude e prevencao de doencas.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

O municipio Cantd, localizado no Estado Roraima, tem limites ao norte com
0S municipios de Boa Vista e Bonfim, ao sul com os municipios de Caracarai, ao
leste com o municipio Bonfim e a oeste com 0s municipios de Boa Vista, Mucajai e
Iracema. Em 17 de outubro de 1995 Canta desmembra-se do municipio de Bonfim e
eleva-se a categoria de municipio com uma extensdao territorial de 7.664,831 km?2,
com uma populacdo de 15.774 habitantes e uma densidade demogréafica de 1,81
hab/km2, de acordo com o IBGE - (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica).
Nosso municipio € pouco desenvolvido, pois possui apenas pequenos COmeércios,
com uma populacdo composta por indios e caboclos. A base da alimentacdo da
populacdo cantaense é a farinha de mandioca, cultivo principal da regido que
também é considerada uma das maiores produtoras de abacaxi. Canta é
considerada uma area endémica de maléaria, dengue, leishmaniose, hepatites, DSTs
e apresenta alta natalidade, sobretudo na adolescéncia.

O municipio possui 19 unidades basicas de saude (UBS), sendo que 5 UBS
seguem o0 modelo da Estratégia de Saude da Familia (ESF), 11 seguem o modelo
tradicional e 3 estdo localizadas na area indigena e tem como principais
responsaveis os profissionais vinculados a Fundag&o Nacional do indio (FUNAI). O
municipio também conta com um Centro de Fisioterapia Municipal e com um
Consultorio Odontolégico que oferece atendimento na segunda, na quarta e na
sexta-feira (um turno) e na terca e na quinta-feira (dois turnos). Entretanto, n&o

possui um Centro Odontoldgico Especializado e nem um Nucleo de Apoio a Saude
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da Familia (NASF). O hospital de referéncia esta localizado na capital do Estado
(Boa Vista), o que se configura como uma dificuldade para as equipes de salde e
para a populacdo, pois nossa area de abrangéncia é rural e de dificil acesso. Em
muitas ocasifes, 0s usuarios ndo conseguem se deslocar até a sede do municipio
devido as dificuldades financeiras e as mas condi¢cdes das estradas, sobretudo, em
temporada de chuva. Embora o municipio possua servigos de endemias distribuidos
nas diferentes UBS, as equipes de saude contam com um laboratério na UBS sede,
onde sédo realizados exames complementares basicos e com um Laboratério de
Analise Clinico Nacional, localizado em Boa Vista, onde sdo realizados exames
especializados. O servico do SAMU também esta disponivel no municipio.

Situada na Vila Serra Grande Il, nossa UBS segue o modelo ESF. Ela conta
com duas unidades de apoio nas vilas distantes Vila Serra Grande 1 e Vila Fonte
Nova para ampliar o acesso para a maioria da populacdo. Neste sentido,
oferecemos atendimento uma vez por semana na ESF Vila Serra Grande | e na ESF
Vila Fonte Nova, em uma vicinal mais distante o atendimento é oferecido uma vez

por més (Vicinal Rio Branco).
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Figura 1 - UBS Serra Grande Il



13

JAUN, DE CANTA
PREFE! 8 -
SECRETARIA MUNIC[’PAL D
S SAUDE

POSTO DE SAUY/E! |
SERRA GRANDFL | |

Figura 3 - UBS Vila Fonte Nova

7

A equipe de trabalho € constituida por uma médica clinica geral, uma
enfermeira, trés técnicos de enfermagem, 12 ACS, um auxiliar de servicos gerais,
um microscopista e um agente de endemia. O municipio dispdem de dois veiculos
para levar a médica e enfermeira até as unidades de saude, os demais profissionais
moram perto da area de abrangéncia. Ndo possuimos vinculos com instituicbes de
ensino. A UBS nao possui estrutura adequada, pois esta alocada no antigo centro
de Saude, o qual foi reformado e estd em funcionamento ha 48 meses. Sua
estrutura € composta por um consultério médico com sanitario, uma sala de
curativos e procedimentos, uma sala de farmacia, onde sdo armazenados 0s

medicamentos.
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As principais necessidades relacionadas a estrutura fisica, por exemplo, é a
falta de um ambiente especifico para recep¢do e arquivamento de prontuarios, a
falta de uma sala de vacinas e de nebulizacéo, a falta de sanitario para deficientes
fisicos e a falta de uma sala para esterilizacdo e estocagem de material. Se
houvesse uma equipe de esterilizagdo na UBS, o trabalho da enfermeira e do
técnico de enfermagem seria facilitado, pois ndo precisariam viajar até a UBS sede
do municipio para buscar o referido material. Além disso, ndo existe um sistema de
calibragem de esfigmomanbémetros e balancas, o que pode comprometer 0 Nnosso
trabalho, pois algumas vezes as medidas da enfermeira ndo coincidem com as da
médica. Destacamos também a existéncia de um degrau no acesso a UBS que
acaba dificultando o ingresso de idosos, deficientes fisicos e visuais no prédio e o
fato da sala de espera ter capacidade para 15 pessoas, mas nao ter cadeiras a
disposicéo das pessoas (apenas bancadas) e nem cadeiras de rodas. Todas essas
questbes foram debatidas com a gestdo, mas eles alegam que nao existe uma
previsdo para a reforma do prédio.

A ESF Serra Grande Il possui em torno de 656 familias e 2.600 pessoas na
area de abrangéncia da UBS. A estimativa € de que a area de abrangéncia da UBS
possua 1251 homens e 1349 mulheres e, destes, 110 criancas menores de 5 anos,
590 pessoas entre 5-14 anos, 1701 pessoas de 15-59 anos, 144 pessoas com 60
anos ou mais, 864 mulheres em idade fértil de 10-49 anos e 559 mulheres entre 25-
64 anos. O servico ofertado pela unidade é suficiente para atender esta demanda.

Como se trata de uma area rural e de dificil acesso, procuramos atender
toda a demanda espontdnea sem exclusdo. Além disso, realizamos visitas
domiciliares e atendimentos de urgéncia/emergéncias. Os profissionais da UBS
encaminham o0s usuarios a outros niveis do sistema respeitando fluxo de referéncia
e contra-referéncia, mas temos encontrado dificuldades com as contra-referéncias,
pois na maioria das vezes a informacéo sobre o problema de saude do usuario nao
retorna para a equipe da ESF. Os protocolos do Ministério da Saude sao utilizados
guando encaminhamos 0Ss usuarios a outros niveis do sistema de saude, como
atendimento nas especialidades, atencédo hospitalar, atendimento em servi¢cos de
pronto atendimento e atendimento em pronto-socorro.

Os wusuéarios que buscam atendimento na ESF sédo acolhidos e
encaminhados para os Programas de atencdo ao pré-natal e puerpério, saude da

crianga, hipertensado arterial sistémica (HAS) e/ou diabetes mellitus (DM), saude do
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idoso, saude do homem e tuberculose. Quando necessario também oferecemos
capacitacdo para o trabalho. O acolhimento é realizado de forma humanizada em
todos os turnos de atendimento e por todos os integrantes da equipe. Assim, todo o
usuarios que chega na UBS é ouvido pela equipe de saude e, em seguida,
encaminhado para a triagem ou para outro atendimento que seja necessario. Como
estratégia para evitar o excesso de demanda para a médica, a equipe decidiu deixar
mais vagas para 0s problemas de saude agudos, avaliando no acolhimento, a
possibilidade de agendar consultas para a médica e também para a enfermeira. A
equipe da saude ndo orienta o usuario para retornar outro dia, ndo orienta o usuario
para procurar servicos de pronto atendimento, nem procurar o pronto sSocorro, pois
nossa populacdo é muito carente e a maioria ndo tem transporte particular para se
deslocar até a cidade que fica muito distante da nossa area de abrangéncia. Caso o
usuario necessite de atendimento de urgéncia nesses servi¢os, utilizamos o servigo
de SAMU para a remocao. Os atendimentos s&@o realizados todos os dias da
semana e em todos os turnos para as diferentes acdes programaticas e, apos
receber o atendimento, os usuarios saem da UBS com a proxima consulta
agendada.

De acordo com o Caderno de A¢Bes programaticas temos 55 criangas de até
72 meses de vida cadastradas na UBS e, até 0 momento, a cobertura alcancada foi
de 56%. As acles desenvolvidas em nossa UBS sao: diagndstico e tratamento para
problemas clinicos em geral e diagnéstico e tratamento para problemas de saude
bucal. Além desses servicos, realizamos promocédo, diagndstico e tratamento de
saude mental, imunizacbes, prevencdo de anemia, prevencdo de violéncias,
promoc¢do de aleitamento materno para evitar o0 desmame antes do sexto més de
vida, promoc¢é&o de habitos alimentares saudaveis, fomento da higiene pessoal e do
lar, prevencéao de acidentes do lar, prevencao de doencas infecciosas, respiratérias
e gastrointestinais, estimulacdo do melhor desenvolvimento neuropsicomotor, entre
outras. Cabe destacar, que o teste do pezinho néo é realizado na UBS, apenas no
hospital. Para os atendimentos das criangas da puericultura solicitamos a caderneta
da crianca durante os atendimentos e preenchemos a mesma com as informacdes
atuais da crianca. Para a mae e/ou responsavel pela crianca explicamos o
significado do posicionamento na curva de crescimento e como reconhecer 0s sinais

de risco. Além disso, chamamos atengdo para a data da proxima vacina e para o
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local da caderneta onde o responsavel pode acompanhar o desenvolvimento
neuropsicomotor da criancga.

No que tange ao atendimento de pré-natal, um dos programas mais
importantes desenvolvidos na unidade de saude, podemos destacar que temos 20
gestantes cadastradas na UBS e uma cobertura de 51%. No que tange ao puerperio,
a cobertura atinge 56%. As ac¢bes desenvolvidas na nossa UBS, no cuidado as
gestantes e puérperas sao: diagnoéstico e tratamento de problemas clinicos. Em
geral, o exame bucal da gestante e da puérpera é realizado na consulta de captacéo
e, apos a avaliacdo, a mesma é encaminhada para o dentista na UBS sede do
municipio. Realizamos diagnéstico de problemas da salude mental, controle dos
canceres de colo de utero e de mama, imunizacdes, planejamento familiar e
promocao de aleitamento materno, assim como a promoc¢ao de habitos alimentares
saudaveis, de atividades fisicas moderadas e prevencdo de doencas infecciosas,
respiratérias e de doencas endémicas. Os atendimentos as gestantes sao
registrados em formularios especiais do pré-natal, no qual os profissionais de saude
recomendam que a gestante realize revisdo puerperal até os sete dias de pos-parto
e entre 30 e 42 dias de pés-parto. Na UBS existe o Programa SISPRENATAL do
Ministério da Saude e o0s responsaveis pelo cadastramento das gestantes no
programa SISPRENATAL séo a médica e enfermeira.

No municipio de Canta, os dados do controle do preventivo estdo
centralizados na Secretaria de Saude e sdo esses dados que alimentam o Sistema
de Informacao da Atencédo Basica (SIAB). Além disso, em cada UBS existe um livro
de registro dos exames realizados, mas na nossa UBS os dados estavam um pouco
desatualizados. Até o momento alcangamos 57% de cobertura na atencdo ao cancer
de mama e 66% de cobertura na atencdo ao cancer de colo de utero. Na UBS
oferecemos orientacdo sobre a prevencédo de céancer de colo de utero e de mama
para todas as mulheres cadastradas todos os dias da semana. Sao realizadas a¢cbes
para o controle do peso corporal das mulheres da area de cobertura, onde é
estimulado a pratica regular de atividade fisica e, de igual forma para orientar sobre
os maleficios do consumo excessivo de alcool e tabaco. Também desenvolvemos
acOes com o objetivo de ensinar as mulheres a reconhecer os sinais e sintomas do
cancer de mama e de colo do Utero e, consequentemente, realizar exame clinico de
mama e coletar o exame citopatoldgico. As acdes de rastreamento sdo realizadas

pela medica e pela enfermeira. O rastreamento do cancer de mama e do cancer de
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colo de Utero realizado na UBS é oportunistico e organizado e todos os profissionais
da equipe utilizam o protocolo de controle do cancer de mama e do colo de Utero
produzido pelo Ministério da Saude no ano 2011. Nos ultimos trés anos foram
identificadas 7 mulheres com mamografias alteradas e nenhuma destas teve perda
de seguimento. Os atendimentos as mulheres que realizaram a mamografia sao
registrados no prontudrio médico e no formulario especial da mamografia. Para
reduzir a incidéncia da mortalidade por cancer de mama e de colo do utero, a equipe
tem trabalhado para engajar as usuarias e 0s gestores nessa luta. Queremos que 0s
gestores tomem uma iniciativa para melhorar a acessibilidade das usuéarias que
precisam realizar a mamografia, mas ndo tem condi¢fes financeiras para ir até Boa
Vista realizar o exame (gratuidade no Onibus, por exemplo) e que busquem
estratégias para agilizar os resultados dos exames citopatolégicos encaminhados
para o laboratério de Boa Vista.

Em relacdo a HAS e ao DM, a Estimativa do Caderno de Atencgéo
Programatica ndo parece adequada a nossa realidade, pois como a dieta dessa
populacdo tem como base a farinha de mandioca e, devido a isso, acreditamos que
0S numeros estejam subestimados. Segundo o Caderno de Ac¢des Programéticas,
deveriamos ter 467 pessoas com HAS e 133 pessoas com DM, mas, até o
momento, alcancamos 49% de cobertura na atencdo aos hipertensos e aos
diabéticos. As acBes desenvolvidas no cuidado aos adultos portadores de HAS e/ou
DM séo: imunizacdes, diagndéstico e tratamento de problemas clinicos em geral e de
problemas de saude bucal, saide mental, alcoolismo, obesidade, sedentarismo,
tabagismo, higiene pessoal e do lar. Sempre destacamos a importancia de seguir
corretamente o tratamento medicamentoso, pois é frequente o abandono do mesmo
pelo usuéario. Dentre as atividades de grupo, realizamos, a cada dois meses,
palestras com café da manha para usuéarios do HIPERDIA onde, incentivamos a
ingestao de alimentos saudaveis, realizamos medida da glicemia capilar e aferimos
a pressao arterial e explicamos como reconhecer sinais de complicagbes da HAS
e/ou DM. Essa atividade tem sido considerada muito positiva, j& que no altimo
encontro diagnosticamos trés casos novos de diabetes mellitus em usuarios
hipertensos que participavam da atividade.

A cobertura da saude do idoso atinge 95%. Para esse publico alvo,
desenvolvemos acfes de promog¢do da saude mental e estimulamos a leitura. Além

disso, os profissionais da saude avaliam a capacidade funcional global do idoso e
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explicam ao idoso, familiares e acompanhantes como reconhecer sinais de risco
relacionados aos problemas de saude de maior prevaléncia, tais como: HAS, DM e
depresséo, muito frequentes nesta faixa etaria. Para facilitar o acesso do idoso na
UBS, os ACS levam e buscam os usuarios idosos em suas motos e a equipe
também realiza atendimento domiciliar. Todos os idosos cadastrados recebem
avaliacdo de risco para morbimortalidade, investigacdo de indicadores para
fragilizacdo na velhice, bem como orientacdes nutricionais para habitos alimentares
saudaveis, pratica regular de atividade fisica e cuidados com a higiene bucal.
Avaliando as diferentes ac¢bes programaticas, acredito que a melhor
cobertura foi da atencdo ao idoso. A atencdo a saude bucal foi comentada nas
diferentes acdes programaticas, mas acredito que se existisse pelo menos uma
equipe moével instalada no territdério, poderiamos resolver grande parte dos

problemas de saude bucal que a populacédo desta area apresenta.

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

Situacional

Ao compararmos o texto da ambientacdo com o Relatério de Analise
Situacional percebemos que no inicio eu apresentava muita dificuldade com o
idioma, sendo um pouco dificil escrever tudo. Mas com 0 apoio e as correcdes
realizadas pela orientadora, as dificuldades foram parcialmente superadas. Além
disto, ndo tinha conhecimento necessério sobre a estrutura e do funcionamento de
uma unidade que segue o modelo da ESF. Neste sentido, com o relatério de andlise
situacional pude observar como deve ser desenvolvido o trabalho na ESF, seguindo
as normas e os protocolos do Ministério da Saude.

No texto inicial eu também ndo mencionei a quantidade de UBS que o
municipio possui e direcionei o texto para as carateristicas estruturais da UBS Serra
Grande Il. Ja no relatorio de Analise situacional trouxe caracteristicas gerais do
municipio e carateristicas especificas da propria UBS, pois falei sobre a composicao
da equipe de trabalho da ESF, quantidade populacional da area adstrita, de como
fomos qualificando o processo de trabalho por intermédio do preenchimento dos
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diferentes questionarios que se constituiram como ferramentas importantes para a
nossa qualificacéo profissional.

Ao longo da analise situacional o processo de trabalho da equipe se tornou
mais qualificado e a equipe também se fortaleceu, pois nos apropriamos de
diferentes ferramentas de trabalho que foram oferecidas pelo curso. E, apesar de
todas as dificuldades estruturais, de abastecimento e de disponibilidade de
equipamentos, materiais e medicamentos, acho que o0 nosso trabalho é

desenvolvido com a maior qualidade e amor possivel.



2 Andlise Estratégica

2.1 Justificativa

A atencdo primaria a saude, através da Estratégia de Saude da Familia
(ESF), se constitui como a porta de entrada aos usuarios do Sistema Unico de
Salde (SUS). Essa caracteristica torna o trabalho da equipe de ESF
extremadamente importante para ampliar a cobertura e melhorar a qualidade do
Programa de Atencdo a pessoa portadora de HAS e/ou DM, tendo em vista que o
acompanhamento continuo da HAS e do DM pode diminuir as complicagdes, evitar
encaminhamentos para outros niveis de atencdo e reduzir custos para o SUS.
Nesse sentido, é de suma importancia que as equipes da ESF estejam atentas, nao
somente para 0s sintomas, mas também para seus fatores de risco: habitos
alimentares n&o saudaveis, sedentarismo e obesidade (Brasil, 2013).

A ESF Vila Serra Grande Il esta localizada no municipio Canta, estado
Roraima. A mesma conta com duas unidades de apoio em vilas distantes para
ampliar o acesso para a maioria da populagdo. Nesse sentido, oferecemos
atendimento uma vez por semana na ESF Vila Serra Grande | e na ESF Vila Fonte
Nova e, uma vez por més, em uma vicinal mais distante. A equipe de trabalho é
composta por uma médica clinica geral, uma enfermeira, trés técnicos de
enfermagem, 8 ACS um auxiliar de servigos gerais, um microscopista e um agente
de endemia. A UBS nao possui estrutura adequada, pois esta alocada no antigo
Centro de Saude, o qual foi reformado e esta em funcionamento ha 48 meses. A

nossa UBS possui 2.600 pessoas e cerca de 660 familias na sua éarea de
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abrangéncia. Os usuarios hipertensos cadastrados representam 8.8% da populacao
total e os diabéticos 2.5% da populacao total.

A equipe de saude cadastrou até o momento, 231usuarios hipertensos e 65
usuarios diabéticos com 20 anos ou mais moradores da area de abrangéncia da
UBS, o que representa 49% de cobertura para as duas acgdes programaticas. Temos
47(20%) usuarios hipertensos e 21(32%) usuarios diabéticos com atraso da consulta
agendada em mais de 7 dias, 163 (71%) usuarios hipertensos e 44 (68%) usuarios
diabéticos com exames complementares peridodicos em dia e 52 (80%) usuarios
diabéticos com exame fisico dos pés, com palpacdo dos pulsos tibial posterior e
pedioso e com medida da sensibilidade dos pés nos ultimos trés meses. Os 65
(100%) usuarios diabéticos e os 231(100%) usuarios hipertensos cadastrados
receberam orientacdo sobre pratica regular de atividade fisica. Dentre as acdes
desenvolvidas no cuidado aos usuérios da HIPERDIA estdo: imunizacoes,
diagnéstico e tratamento de problemas clinico em geral e de problemas de saude
bucal, saude mental, alcoolismo, obesidade, sedentarismo, tabagismo, cuidado
higiénico geral e dos pés (para evitar acidentes e lesdes), além de outras
complicagbes infecciosas muito frequentes nesta doenca. Sempre destacamos a
importancia de seguir corretamente o tratamento medicamentoso, pois é frequente o
abandono do mesmo pelo usuario.

O projeto de intervencdo serd muito importante diante do atual no contexto
da UBS. Acreditamos possuir um sub-registro destes usuarios, ja que devido aos
habitos alimentares desta populacdo (indigena e cabocla) que consome
excessivamente a farinha (carboidrato), temos muitos usuarios sem diagndstico e
acompanhamento. Desde que a andlise situacional foi finalizada, ficamos motivados
em qualificar esta acdo programatica e, desde entdo, comecamos a desenvolver um
arquivo para melhorar o controle e 0 acompanhamento dos usuarios da HIPERDIA,
bem como realizar busca ativa de usuarios faltosos. A principal dificuldade
enfrentada é a falta de transporte para a equipe se deslocar até as UBS de
extensao, onde planejamos atividades de grupo e ndo conseguimos coloca-las em
pratica. Além disso, € possivel que a equipe figue incompleta novamente, pois a
enfermeira pediu demissdo do municipio. Embora a coordenadora de Atencao
Bésica do municipio tenha garantido que irdo contratar outro enfermeiro, essa é a
principal deficiéncia para a realizacao da intervengdo. No entanto, acreditamos que

com o inicio da intervencdo poderemos ampliar a cobertura da atencdo a pessoa
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portadora de HAS e/ou DM e, consequentemente, diminuir as complicacdes e
ampliar a qualidade de vida dos usuérios.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhoria da atencéo aos hipertensos e diabéticos na ESF Vila Serra Grande
II, Canta RR.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1 - Ampliar a cobertura a hipertensos e diabéticos.

Meta 1 - Cadastrar 80% dos usuarios hipertensos da area de abrangéncia
da UBS.

Meta 2 - Cadastrar 80% dos usuarios diabéticos da area de abrangéncia da
UBS.

Obijetivo 2 - Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos

Meta 1 - Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Meta 2 - Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Meta 3 - Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 4 - Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 5 - Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 6 - Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 7 - Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em
100% dos hipertensos.

Meta 8 - Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico em
100% dos diabéticos.

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

Meta 1 - Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade.

Meta 2 - Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade.

Objetivo 4 - Melhorar o registro das Informacoes

Meta 1 - Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Meta 2 - Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 5 - Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular.

Meta 1 - Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 2 - Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Objetivo 6 - Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 1 - Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Meta 2 - Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Meta 3 - Garantir orientacdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica

a 100% dos usuarios hipertensos.
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Meta 4 - Garantir orientacdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios diabéticos.

Meta 5 - Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.

Meta 6 - Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios diabéticos.

Meta 7 - Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.

Meta 8 - Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.

2.3 Metodologia

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na Unidade de Saude da Familia (UBS/ESF) Serra Grande Il, no Municipio
de Canta/RR. Participardo da intervencdo 467 usuarios hipertensos e 133 usuarios

diabéticos na faixa etaria de 20 anos ou mais.

2.3.1 Detalhamento das a¢cdes

2.3.1.1 Monitoramento e avaliacao:

Para ampliar a cobertura da atengcéo a saude as pessoas portadoras de HAS
e/ou DM a equipe pretende cadastrar 80% de usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes na area de abrangéncia da UBS, com um aumento mensal de 93
hipertensos e 27 diabéticos. Esse cadastramento sera realizado durante os
atendimentos na UBS, visitas domiciliares e buscas ativas realizadas pelos ACS. O

monitoramento das acgbes sera realizado mensalmente através da revisdo dos
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registros preenchidos pelos profissionais da equipe, que sao: ficha de atendimento
individual, livro de registro das visitas domiciliares, ficha espelho a ser implantada,
SIAB e checklist que sera desenvolvido para facilitar a revisdo das informacdes
coletadas ao longo da intervencao.

Além dos indicadores de cobertura, a equipe também monitorar4 e avaliara
os indicadores de qualidade. Para tanto, serdo revisados as fichas-espelho dos
usuarios portadores de HAS e/ou DM com o objetivo de verificar a realizacdo do
exame clinico de acordo com o protocolo e, de igual forma, a proporcdo de
hipertensos e diabéticos com exames complementares em dia, com a prescricao de
medicamentos da Farméacia Popular, com a avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico. Além disso, a equipe vai verificar a proporcdo de
hipertensos e diabéticos faltosos as consultas com busca ativa, com registro
adequado na ficha de acompanhamento, com estratificagéo de risco cardiovascular
por exame clinico em dia e a proporcao de hipertensos e diabéticos com orientacéo
nutricional sobre alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica e riscos do
tabagismo.

Durante a primeira consulta, as pessoas portadoras de HAS e/ou DM seréo
orientadas a realizar exame clinico apropriado de 4 em 4 meses e também
receberdo o encaminhamento para a realizagdo do exames laboratoriais (glicemia
de jejum, HGT, hemoglobina glicosilada, colesterol total, HDL, LDL, Triglicerideos,
Creatinina sérica, Potassio sérico, QUE, Microalbuminuria, Proteindria de 24 horas,
TSH, ECG, Hemograma, Hematécrito, Hemoglobina, VCM, CHCM, Plaquetas) de
acordo com o protocolo adotado na UBS.

Através da revisdo da ficha espelho, cabera a técnica de enfermagem
monitorar semanalmente se 0s usuarios estdo com o exame clinico em dia e se
realizaram os exames laboratoriais pelo menos uma vez ao ano. Os integrantes da
equipe, em especial os ACS, estardo sempre informados sobre a data da proxima
consulta e deverdo verificar se 0os usuarios realizaram os exames laboratoriais
solicitados. Caso seja identificado um usuario faltoso, o ACS sera comunicado e se
responsabilizara por buscar o usuario faltoso em sua propria moto e leva-lo até a
UBS, como ja esta sendo realizado. Além disto, uma vez por semana, a enfermeira
monitorara a qualidade dos registros, avaliando o preenchimento correto do livro de
registro, da ficha espelho e da ficha de atendimento individual.
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O atendimento aos usuarios com hipertensao e/ou diabetes sera priorizado,
sobretudo, se 0s usudrios apresentarem alguma intercorréncia durante o
acolhimento ou triagem. O técnico ou a enfermeira, durante o acolhimento e
realizacdo da triagem, verificardo se o usuario refere sintomas sugestivos de
intercorréncia ou apresenta niveis de glicemia ou pressao arterial elevadas. Aqueles
usuarios que apresentarem esses sintomas serdo encaminhados para o
atendimento médico e, quando o diagndstico for confirmado, serdo cadastrados no
Programa e iniciardo o tratamento imediatamente.

No que tange a realizacdo da estratificacdo de risco, a meédica e a
enfermeira, em cada consulta individual, verificardo se os usudrios realizaram esse
exame pelo menos uma vez ao ano e priorizardo o atendimento dos usuarios
avaliados como alto risco.

Para monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia a
equipe acompanhara mensalmente o registro de prescricdo de medicamentos na
ficha de atendimento dos usuarios e solicitara aos gestores o fornecimento regular
destes medicamentos. Cabe destacar que no municipio ndo existe Farmacia
Popular.

Outra acado a ser desenvolvida é a avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico as pessoas portadoras de HAS e/ou DM. Para tanto, a médica e a
enfermeira ficardo responsaveis pela avaliacdo de saude bucal dos usuarios e a
técnica de enfermagem ficara responsavel por examinar a ficha espelho uma vez por
semana, identificando aqueles usuarios que necessitam de atendimento. Se no
exame clinico a médica ou a enfermeira observarem a necessidade de tratamento
odontoldgico, o usuario sera encaminhado para a UBS sede do municipio. Devemos
destacar que a UBS Serra Grande Il ndo possui dentista, por isso, a equipe
agendara um atendimento por dia para os usuarios portadores de HAS e e/ou DM na
UBS sede do municipio. A data de cada consulta ficara registrada no livro de
registros e quando os usuarios retornarem para a proxima consulta agendada na
UBS trardo a contra referéncia. A médica e a enfermeira anotardo todos os dados
necessarios na ficha de atendimento individual e na ficha espelho.

As orientacdes sobre alimentacdo saudavel, pratica regular de atividade
fisica e riscos do tabaco serdo transmitidas durante as vistas domiciliares, consultas
individuais e atividades de grupo desenvolvidas pela equipe de salude. A médica e a

enfermeira ficardo responsaveis pelo monitoramento dessas ac¢des e, uma vez por
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semana, examinardo a ficha de atendimento individual e a ficha espelho. Se por
ventura, a orientacdo nao for repassada para o0 usuério, a equipe serd comunicada e
no préoximo atendimento ou visita domiciliar o usuario receberd a orientagcéo

necessaria.

2.3.1.2 Organizacao e gestao do servico

Para que a intervencdo ndo afete os demais agendamentos e, para que 0s
profissionais da equipe consigam realizar todos os atendimentos de urgéncia e
emergéncia, ao longo do dia, serdo destinadas 6 vagas para 0s usuarios portadores
de HAS e 2 vagas para os usuarios portadores de DM. Dessa forma, pretende-se
atingir 80% de cobertura no Programa de Melhoria da Atengcdo as pessoas
portadoras de HAS e/ou DM na nossa area de abrangéncia em 4 meses de
intervencao.

A ficha de acompanhamento individual e a ficha espelho ja estdo disponiveis
na UBS e em quantidade suficiente. Para atualizacdo do SIAB todas as fichas seréao
levadas para o setor de digitacdo do SIAB na secretaria de saude do municipio de
Canta. A secretaria de saude conta com um profissional responsavel apenas pela
atualizacdo do sistema.

De forma geral, o cadastramento desses usuarios ocorrera durante as visitas
domiciliares realizadas pela equipe de salde e durante o atendimento clinico. Um
livro de registros sera organizado para que a equipe possa analisar 0s avangos
relativos aos cadastramentos dos usuarios portadores de HAS e/ou DM. Se o
usuario portador de HAS e/ou DM morar em uma area que nao possui ACS o
cadastro sera realizado pela médica, enfermeira ou técnico de enfermagem na
propria UBS.

Todos os membros da equipe serdo capacitados para cumprirem suas
fungcbes de modo a promover o trabalho em equipe, o cuidado das familias e a
priorizar o atendimento daqueles usuarios que apresentarem risco e vulnerabilidade.
Além disso, a equipe sera estimulada a se envolver na organizacao, planejamento,
gestdo e fortalecimento do controle social, de modo a contribuir com a
conscientizacdo dos gestores municipais sobre a necessidade de estabelecer

parcerias interinstitucionais para ampliar a oferta de agdes.
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Ao longo da intervencao, tanto os usuérios portadores de HAS e/ou DM
como a populagéo em geral, serdo informados sobre as facilidades oferecidas pela
equipe de saude no que tange ao atendimento, visitas domiciliares e atividades de
grupo para populacédo alvo. Também serdo confeccionados cartazes com horarios,
dias e possibilidade de agendamento do atendimento. Todos os profissionais da
UBS (do porteiro ao gestor) seréo informados sobre a rotina de trabalho, de modo a
poderem orientar a populacéo.

Para realizar o acolhimento dos usuérios portadores de HAS e/ou DM toda a
equipe de saude da ESF conversara com o0s usudrios, tentando auxilia-lo na
resolucdo do seu problema da forma mais humana possivel. Nesse sentido, os
primeiros profissionais que realizardo o acolhimento serdo os ACS, organizando 0s
usuarios conforme a chegada a UBS. Quatro vagas serdo destinadas para as
intercorréncias. A técnica de enfermagem comecara o acolhimento e a triagem na
sala de espera e, logo apés a médica e enfermeira escutardo as demandas dos
usuarios no consultério médico. Cabe destacar, que o acolhimento ser& realizado
todos os dias da semana e em todos os turnos de atendimento.

Em caso de intercorréncias, o acolhimento sera realizado de forma imediata
para os usuarios portadores de HAS e/ou DM que chegarem a unidade relatando
algum problema. Assim, uma consulta com a enfermeira sera agendada para o
mesmo dia para confirmacdo ou descarte da intercorréncia.

Os usuarios que chegarem a UBS apresentando a pressao arterial alterada
ou suspeita do diagnéstico de DM, receberdo o primeiro atendimento com exame
clinico apropriado e, logo em seguida, serdo encaminhados ao laboratorio da UBS
sede do municipio para realizar a curva glicémica. Se a curva da presséao arterial,
gue sera realizada na UBS, permanecer alterada e/ou a curva glicémica tiver
resultado positivo, 0os usuarios serao incluidos no Programa de Melhoria da Atencéo
as pessoas portadoras de HAS e/ou DM, sem precisar agendar sua consulta. Para
tanto, a equipe disponibilizara 8 atendimentos médicos diarios para atender
hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia da UBS que até o momento néo
haviam recebido nenhum acompanhamento na unidade de saude.

Para garantir a busca ativa de usuarios faltosos as consultas, uma vez por
semana, no periodo da manhd, os ACS realizardo a busca ativa dos usuarios
faltosos. Para realizar as visitas domiciliares, os ACS utilizardo o seu préprio meio de

transporte, de modo a verificar a realizacdo de consultas, exames complementares e
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demais providéncias. ApOs a visita, uma nova consulta serd agendada para a
préxima semana ou para o dia que seja possivel o usuario comparecer a UBS. No
caso dos usuarios que utilizam cadeira de rodas ou que apresentam outra
complicacdo, o atendimento sera agendado para o proximo més, pois sera
necessario que a equipe tenha tempo para solicitar ao gestor municipal um carro
para realizar a visita domiciliar.

Para garantir a realizacdo de exames complementares, a equipe criara um
sistema de alerta que indicar4 se os exames prescritos foram ou nao realizados e
quais foram os resultados dos mesmos. A técnica de enfermagem sera capacitada
para verificar e orientar os usuarios portadores de HAS e/ou DM sobre a
necessidade de realizar os exames laboratoriais e também para identificar o motivo
pelo qual o usuéario ndo realizou o exame solicitado. Ao identificar o problema, a
equipe podera tentar soluciona-lo. Os ACS também serdo capacitados para verificar
durante a visita domiciliar se h& atraso na realizagdo dos exames complementares.

Para garantir que as orientacdes sobre abandono do tabagismo, promocéao
de alimentacéo saudavel e pratica de atividades fisicas sejam oferecidas para todos
0s usuarios hipertensos e diabéticos durante as consultas de rotina ou de
intercorréncias, o tempo médio dos atendimentos sera organizado e o técnico de
enfermagem e os ACS também serdo capacitados para oferecer essas orientacfes
durante as visitas domiciliares e atividades de grupo. A equipe solicitar4 que o gestor
municipal institua parcerias com a escola Vila Serra Grande Il para que um educador
fisico realize atividades educativas na unidade. Além disso, a equipe vai entrar em
contato com o Hospital de Boa Vista para estabelecer uma parceria e encaminhar os
usuarios tabagistas para acompanhamento de grupo.

Para realizar o controle de estoque de medicamentos da UBS e manter um
registro atualizado das necessidades de medicamentos dos hipertensos e/ou
diabéticos cadastrados UBS a equipe organizara um registro para obter as seguintes
informacdes: medicamentos entregues aos usuarios e quantidade necessaria de
acordo com necessidades especificas dos usuarios. Para atualizar esse registro
serdo utilizados os dados dos prontuarios clinicos, fichas-espelho e os arquivos de
HIPERDIA.

A equipe ja conversou com 0 gestor sobre as rotinas implantadas e em vias
de implantagéo na UBS, conforme com os protocolos (caderno 36 DM e 37 HAS do

Ministério da Saude, 2013). No entanto, na pratica cotidiana da equipe de saude,
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essas rotinas seréo revisadas e debatidas de acordo com a realidade da UBS, pois
algumas agbes fogem da governabilidade da equipe como: garantia de realizagéo
dos exames complementares e agilidade na entrega. Além disto, ja foi solicitado
gue os gestores garantam um esfigmomandmetro calibrado e fita métrica em todas
as unidades onde realizamos atendimentos e garantam o material adequado para

realizacdo do hemoglicoteste nos atendimentos (glicometro e fitas).

2.3.1.3 Engajamento publico:

O engajamento publico é peca fundamental para garantir a melhoria da
situacdo de saude de nossas comunidades. Ele tem como objetivo promover a
apropriacdo pela populacdo da politica de salude publica e garantir a participacéo
nas escolhas e decisdes sobre o controle do planejamento e execugao das acgoes.
Além disso, ele faz com que a prépria comunidade se responsabilize pela sua
saude.

As acOes a serem desenvolvidas na UBS Serra Grande Il, no eixo de
engajamento publico, terdo a educacdo em salude como ponto central. A
comunidade serd esclarecida, durante o acolhimento, sobre: as consultas e
atividades de grupo que serdo desenvolvidas; sobre a existéncia do Programa de
Melhoria da Atencéo as pessoas portadoras de HAS e/ou DM; sobre a importancia
de aferir a pressao arterial a partir dos 18 anos (pelo menos, anualmente); sobre a
importancia do rastreamento para DM em adultos com presséo arterial sustentada
maior que 135/80 mmHg, e; sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertenséo e diabetes.

Além disso, os usuarios e a comunidade ser&o orientados sobre os riscos de
doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertensdo, sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente e sobre a necessidade de realizacdo de exames complementares e
da periodicidade com que devem ser realizados.

Esses aspetos foram discutidos com os lideres da comunidade e com o0s
gestores e, a principio, a primeira atividade com a comunidade sera realizada na
primeira semana da intervencao. Os encontros serao realizados mensalmente e nos

mesmos estas informacOes serdo problematizadas para que a comunidade seja
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escutada e para que a UBS se adeque as necessidades da populagéo, sobretudo,
no que tange a atencdo as pessoas portadoras de HAS e/ou DM e ao atendimento
de rotina e intercorréncias.

A equipe de saude também pretende ouvir a comunidade sobre estratégias
para que ndo ocorra evasdo dos portadores de HAS e/ou DM (se houver nimero
excessivo de faltosos), esclarecendo a mesma sobre a periodicidade preconizada
para a realizacdo das consultas e sobre a importancia de comparecer na UBS na
data agendada. Isso sera realizado através das atividades de grupo com a
populacdo alvo e com a comunidade. A equipe se mostrara disposta a escuta-los e
valorizara as trocas de saberes e conhecimentos.

A apresentacdo dos direitos dos usuarios, sobretudo no que tange aos
diretos de participar do Programa de Melhoria da Atencéo as pessoas portadoras de
HAS e DM sera realizada ao longo dos encontros com a comunidade e também nos
atendimentos individuais. Nessa apresentacéo sera destacado o direito dos usuarios
em ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas
para obter este acesso, seus direitos em relagcdo a manutencéo de seus registros da
salde e o acesso a segunda via se necessario, encaminhamento para outros
especialistas. A carta dos direitos e deveres dos usuérios ja foi impressa e esta
colada na parede da UBS para que a populagéo possa tomar conhecimento sobre a
existéncia da mesma.

Além dos temas ja descritos, outros temas serdo abordados, como:
importancia da avaliacdo da saude bucal, alimentacdo saudavel, pratica regular de
atividade fisica, abandono do tabagismo. Além disso, os usuarios portadores de
HAS e/ou DM e a comunidade serdo esclarecidos sobre a importancia do adequado
controle dos fatores de risco modifichAveis (como alimentacdo, tabagismo,
sedentarismo, entre outros), sobre a importancia do autocuidado, sobretudo o
cuidado dos pés e, a importancia da participacdo de membros da comunidade na
organizacéo, planejamento e gestdo das acdes de saude.

A comunidade também sera esclarecida sobre as dificuldades que poderdo
ser enfrentadas pela equipe de saude no que tange a falta de medicacdo do
programa da Hiperdia, impossibilidade de garantir a agilidade na realizacdo de
exames laboratoriais e na entrega de exames, entre outros, que nem sempre
conseguem ser equacionados pelos profissionais. A populacdo é a parte mais

interessada e com maior poder de resolutividade nestas questdes, por isso é
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necessario que ela se empodere e exija a garantia dos seus direitos. As acdes de

educacdo em saude podem contribuir com esse empoderamento.

2.3.1.4 Qualificacdo da pratica clinica

Neste eixo encontram-se reunidas todas as atividades que podem contribuir
com a qualificacdo da pratica clinica da equipe de saude. Sdo basicamente acdes de
educacdo permanente e qualificagcdo do processo de trabalho. Cabe destacar, que
as capacitacdes terdo inicio antes da intervencdo e serao realizadas mensalmente e
de forma progressiva, ou seja, as reunides serdo realizadas em uma sexta-feira por
més, no periodo da tarde, na sala de recepcéo.

No eixo da qualificacdo da prética clinica, seguindo a sequéncia descrita na
planilha de objetivos, metas, indicadores e agbes os ACS serdo capacitados para o
cadastramento de pessoas portadoras de HAS e/ou DM de toda éarea de
abrangéncia da unidade de saude. Para que essa capacitacao seja desenvolvida, a
médica e a enfermeira destacardo a necessidade dos ACS cadastrarem todos 0s
usuarios com diagnostico de HAS e/ou DM e aqueles que tiverem histérico familiar,
com sintomas sugestivos para estas doencas. Ap0s, esses usuarios devem ser
encaminhados para o atendimento na UBS, para que este diagnéstico seja
confirmado ou afastado.

Além disto, a equipe sera capacitada para a realizacdo do hemoglicoteste
em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg. A médica e 0
enfermeiro realizardo esta capacitacdo unindo a teoria com a pratica. Os protocolos
especificos (caderno 36 DM e 37 HAS do Ministério da Saude 2013) seréo
utilizados. Para tanto, a médica e a enfermeira estudardo o manual técnico para
hipertenséo arterial e diabetes mellitus, sobretudo os capitulos referentes ao exame
fisico correspondente, para capacitar a equipe acerca da realizacdo desses exames.
Para tanto, os profissionais responsaveis pela capacitagdo sobre o exame clinico
trardo exemplos concretos sobre a correta técnica de afericdo da pressao arterial e
realizacdo do hemoglicoteste.

A capacitagcéo dos profissionais de acordo com os protocolos adotados pela
unidade de saude para solicitagdo de exames complementares, interpretacdo e

condutas, realizacdo de exame clinico apropriado e afericdo dos pulsos pediosos e
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tibial posterior serd realizada ao longo das reunifes mensais e se apoiard no
protocolos especificos que ja estdo impressos na UBS

Além do acolhimento e humanizacéo, durante os encontros mensais serao
abordados o0s seguintes assuntos: importancia da realizacdo da consulta para
usuéarios portadores de HAS e/ou DM; treinamento da equipe para utilizar os
protocolos de DM e HAS; atualizacédo do profissional no tratamento da hipertensao
arterial e diabetes mellitus; orientacdo dos usuarios da Hiperdia sobre as alternativas
para obter acesso a medicamentos da Farmacia popular /Hiperdia.

A capacitagdo também falara sobre a importadncia da avaliagdo da
necessidade de atendimento odontolégico aos hipertensos e/ou diabéticos. Mas
para que essa acao seja cumprida, ficou acordada com os gestores municipais a
garantia de atendimento odontolégico para um usuario por dia na UBS sede do
municipio.

Além dos profissionais, a comunidade também serd orientada sobre a
importancia de realizar avaliacdo da saude bucal. Essa atividade sera realizada na
sala de espera da UBS e nas palestras que serdo realizadas uma vez no més.

A HAS e a DM constituem os primeiros fatores de risco cardiovasculares,
decorre dai a necessidade de capacitar a equipe para estratificacdo de risco
segundo escore de Framingham ou de lesdes em 6érgaos alvo e para o controle de
fatores de risco modificaveis.

A consulta de controle da HAS e/ou DM seré realizada de acordo com o
protocolo destas doencas, por isso, 0s ACS também serdo capacitados para orientar
os hipertensos e/ou diabéticos sobre a importancia de comparecer as consultas e
sobre a sua periodicidade e, a equipe, sera capacitada para preencher todos os
registros de acompanhamento do portador de HAS e/ou DM. Além disso, a equipe
sera capacitada sobre praticas de alimentacdo saudavel e metodologias de
educacdo em saude, promocéo de atividade fisica regular, tratamento ao tabagista e
para oferecer orientagdes de higiene bucal.

Todas estas atividades e acOes serdo realizadas durante atividades de
educacdo permanente, conforme especificado no calendario de formacédo e no
cotidiano da UBS.
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2.3.2 Indicadores

Objetivo 1- Ampliar a cobertura a Hipertensos e/ou diabéticos

Indicador 1: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso unidade de
saude.

Meta 1: Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de
abrangéncia da unidade de saude.

Indicador 2: Cobertura do programa de atencédo ao diabético na unidade de
saude

Meta 2: Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencédo a Hipertenséo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia
da unidade de saude.

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

Indicador 1: Proporcédo de hipertensos com exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo

Meta 1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

Denominador: numero total de hipertensos cadastrados na unidade de
saude.

Indicador 2: Proporcdo de diabéticos com exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.
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Meta 2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Numerador: Namero de diabéticos com exame clinico apropriado.

Denominador: nimero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 3. Proporcéo de hipertensos com 0s exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

Meta 3: Garantir a 100% dos hipertensos a realizagcdo de 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
saude.

Indicador 4: Proporcdo de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

Meta 4: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de 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 saude.

Indicador: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia priorizada

Meta 5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Denominador: numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos.

Indicador 6: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

Meta 6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Denominador: numero de diabéticos com prescricado de medicamentos.

Indicador 7: Propor¢cdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Meta 7: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico em

100% dos hipertensos.
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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.

Indicador 8: Proporgcdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Meta 8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos diabéticos.

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.

Objetivo 3: Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.

Indicador 1: Proporcdo de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

Meta 1: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

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

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

Indicador 2: Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

Meta 2: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

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

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

Relativo ao objetivo 4: Melhorar o Registro das informacdes.

Indicador 1: Proporcéo de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.
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Meta 1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

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
saude.

Indicador 2: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Meta 2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Numerador: Namero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
registro adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Relativo ao objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular.

Indicador 1: Propor¢cdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Meta 1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Numerador: Niumero de hipertensos cadastrados na unidade de salude com
estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de
saude.

Indicador 2: Propor¢cdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Meta 2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Relativo ao objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Indicador 1: Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre

alimentacgao.
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Meta 1: Garantir orienta¢do nutricional sobre alimentagédo saudavel a 100%
dos hipertensos.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude
saudavel.

Indicador 2: Proporcdo de diabéticos com orientagcdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Meta 2: Garantir orienta¢do nutricional sobre alimentagédo saudavel a 100%
dos diabéticos.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 3: Propor¢cdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica regular
de atividade fisica.

Meta 3: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuérios hipertensos.

Numerador: NUmero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude
atividade fisica.

Indicador 4: Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular de
atividade fisica.

Meta 4: Garantir orientagdo em relacdo a prética regular de atividade fisica a
100% dos usuarios diabéticos.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5: Propor¢cao de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

Meta 5: Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo

sobre os riscos do tabagismo.
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Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Propor¢cdo de diabéticos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

Meta 6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios diabéticos.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientagdo sobre
0s riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude

Indicador: Proporgao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.

Meta 7: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.

Numerador: Numero de usuérios hipertensos que receberam orientacdo
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Proporc¢éo de diabéticos com orientacéo sobre higiene bucal

Meta 8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

BN

Para dar inicio a intervencdo e realizar as acbes de monitoramento e
avaliacdo, a equipe de saude vai se apoiar nos Protocolos de HAS e DM do
Ministério da Saude, 2013 (caderno 37 HAS, 2013 1 e caderno36 DM, 2013 1).
Para desenvolver o registro especifico utilizaremos o prontuério clinico individual dos
usuarios portadores de HAS e/ou DM (que prevé a coleta de informacdes sobre o
acompanhamento de saude pela médica e pela enfermeira) e a ficha espelho
disponibilizada pela UFPel (que prevé a coleta de todas as informacdes necessérias

acerca do monitoramento da intervengao).
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Até o0 momento temos apenas uma coOpia impressa dos Protocolos do
Ministério da Saude na UBS, mas o arquivo em formato digital foi entregue para toda
a equipe. Além dos protocolos, uma cépia da carta dos direitos do usuario foi
anexada na parede da UBS para que todos 0S usuarios possam ter acesso e uma
copia foi entregue para todos os ACS. A equipe também solicitou aos gestores
municipais a impressdo de 600 fichas-espelho, além de 10 canetas para toda a
equipe de trabalho e 10 blocos para serem utilizados como livro de registro das
acOes e como livro de registro das visitas domiciliares realizadas pelos ACS.

De forma geral, ao longo da intervengéo cabera a enfermeira realizar acoes
educativas para os usuarios portadores de HAS e/ou DM e para as suas familias;
realizar acdes educativas que incluam pratica de alimentacédo saudavel e pratica de
atividade fisica, entre outros; realizar consulta; solicitar exames de rotina e orientar o
tratamento conforme protocolo adotado pelo servico; encaminhar 0s usuarios
identificados com risco cardiovascular para a médica; realizar atividades de grupo
para os hipertensos e/ou diabéticos; realizar vista domiciliar; orientar sobre a
importancia da higiene bucal, e; manter a ficha espelho destes usuarios
devidamente atualizados a cada consulta.

A médica cabera prestar atendimento aos hipertensos e/ou diabéticos
intercalando com a enfermeira; solicitar exames, orientar tratamento conforme as
técnicas operacionais; orientar aos usuarios cadastrados no Programa sobre o0s
fatores de risco cardiovascular; identificar os usuérios avaliados de risco
cardiovascular ou com alguma intercorréncia e encaminha-los a unidade de
referéncia quando for necessario, orientar sobre higiene bucal, fornecer a ficha
espelho e ficha de atendimento individual devidamente atualizada a cada consulta;
participar das atividades de grupo, e; realizar visita domiciliar quando necessario.

Ao técnico de enfermagem cabera realizar acdes educativas para 0s
usuarios hipertensos e/ou diabéticos e para seus familiares; verificar peso, altura,
pressao arterial e outras medidas antropométricas; realizar hemoglicoteste; fornecer
medicacdo mediante receita médica ou medicamentos padronizados pelo Programa;
Registrar uma vez por semana as informacdes no livro de registro dos usuarios da
Hiperdia e o preencher o mesmo.

Ao ACS caberd realizar visitas domiciliares identificando usuérios
hipertensos e/ou diabéticos sem acompanhamento; cadastrar 100% dos usuarios da

area de abrangéncia; realizar a busca ativa de usuarios faltosos; desenvolver
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atividades de educacao a salde para os usuarios hipertensos e/ou diabéticos e seus
familiares; orientar sobre os cuidado basicos de saude e nutricdo; orientar sobre a
importancia de realizar atividade fisica; encaminhar os usuarios hipertensos e/ou
diabéticos ao servico de saude ou avisar a enfermeira ou medica da equipe caso
algum usuéario apresente alguma intercorréncia; orientar a periodicidade das
consultas, e; identificar usuarios como possivel risco cardiovascular.

De forma especifica, a médica e a enfermeira serdo responsaveis pelo
preenchimento da ficha espelho que apresentara os seguintes dados: exame clinico
apropriado para hipertensos e diabéticos, exames complementares em dia de
acordo com o protocolo, prescricdo de medicamentos da farmécia popular, avaliagéo
da necessidade de atendimento odontolégico e orientacdo sobre higiene bucal,
avaliacdo de risco cardiovascular por critério clinico, orientacdo sobre pratica de
atividade fisica regular, atraso na consulta agendada em mais de 7 dias, orientacédo
nutricional para alimentacdo saudavel e orientacdo sobre o risco do tabagismo. Ao
utilizar os dados da ficha espelho, a médica preenchera a planilha eletrénica de
coleta de dados e obtera os indicadores de cobertura e de qualidade da intervencgéo.

Para organizar o registro especifico do Programa, o técnico de enfermagem
revisara o livro semanalmente e identificara todos os usuérios portadores de HAS
e/ou DM que compareceram a consulta nos ultimos quatro meses. O técnico de
enfermagem localizara os prontuarios destes usuarios e transcrevera todas as
informacdes disponiveis para a ficha espelho. Ao mesmo tempo, realizara o primeiro
monitoramento anexando uma anotacdo sobre o0s protocolos que apresentam
consultas em atraso, exames clinicos e laboratoriais em atraso, ndo realizacdo de
estratificacdo de risco, ndo avaliacdo de comprometimento de érgdo alvo e ao
estado de compensacgao da doencga, entre outros.

Todas as sextas feiras, durante a reunido de equipe, os resultados de
trabalho da semana, a completude das fichas espelhos e o preenchimento do livro
de registros com todos os dados necessarios serdo discutidos e analisados pela
equipe. Além disso, a médica se responsabilizara pelo resumo da semana,
apresentando os resultados da planilha eletrénica e, consequentemente, realizando
uma exposicao das metas alcancadas e da avaliacdo dos indicadores.

Primeiramente, a médica vai realizar as anotac6es numa folha e depois vai
transcrevé-las para uma planilha de Excel para melhor visualizacdo e compreensao

da equipe. Durante a apresentacao, a médica escutara as sugestdes da equipe para
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melhorar a qualidade das acfes e a enfermeira fard as anotacdes da discusséo e
das sugestdes.

Para melhorar a adesao de portadores de HAS e/ou DM ao Programa, serao
organizadas visitas domiciliares para buscar os usuarios faltosos com mais de sete
dias a consulta agendada e uma agenda serd organizada para acolher os usuérios
provenientes da busca ativa (um por dia). Para tanto, o apoio dos gestores seré
solicitado, pois para que a equipe possa se deslocar até as areas mais distantes
precisara que o municipio disponibilize um carro para transportar todos os membros.

Para que o acolhimento e a triagem dos usuérios sejam realizadas na UBS,
também solicitaremos aos gestores o material adequado para a realizacdo de
hemoglicoteste e para a afericdo da pressdo arterial (fitas, glicobmetro e
esfigmomanémetros). Solicitara também material de escritorio (papel e lapis) para
poder realizar anota¢cfes importantes referentes a cada usuario.

Assuntos relativos a analise situacional e a definicdo do foco da intervencéo
ja foram discutidos com a equipe da UBS, nesse sentido, a médica e a enfermeira
comecarao a intervencdo com a capacitacdo sobre o manual técnico de HAS e DM
para que toda a equipe utilize esta referéncia na atenc@o aos usuarios portadores de
HAS e/lou DM. As capacitagdes ocorrerdo na prépria UBS e, para isto, serdo
reservadas 2 horas mensais ao final do expediente, no horario tradicionalmente
utilizado para reunido de equipe. Participardo das capacitacdes os 3 técnicos de
enfermagem, os 8 ACS, a enfermeira e a médica. Cada membro da equipe estudara
uma parte dos manuais técnicos e expora o conteudo aos outros membros da
equipe.

Para desenvolver agdes relativas ao engajamento publico serdo necessérias
3 canetas esferogréficas, tintas e 6 cartolinas para a confeccdo de cartazes.

A equipe também prevé uma acdo de saude em uma vicinal da area de
abrangéncia. Participardo da acdo a enfermeira, a técnica de enfermagem, o ACS, a
médica, a enfermeira e vacinadora. Esses profissionais levardo para a vicinal
medicacdo e vacinas fornecidas pela farmécia da UBS sede. Além disso, a equipe
realizara atividades de grupo, na propria UBS, uma vez por més.

Para garantir a realizacdo dos exames laboratoriais, a equipe solicitou aos
gestores municipais o fornecimento mensal dos reativos necessarios para esta acao
programética e estabeleceu sistemas de alerta para a realizagdo dos exames

complementares preconizados. Além disso, conversou com a bioquimica do
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municipio com o objetivo de garantir que o0s usudrios cadastrados no Programa
tivessem algumas facilidades de acesso para realizar os exames.

Para monitorar o acesso aos medicamentos da Farmécia Popular /Hiperdia a
técnica de enfermagem revisard uma vez ao més os prontuarios e fichas espelho
destes usuérios para alertar sobre a falta de alguns destes medicamentos. A
enfermeira, como coordenadora da equipe, solicitara o fornecimento destes
medicamentos aos gestores do municipio. O técnico de enfermagem realizara o
controle de estoque (incluindo validade), mantendo um registro atualizado das
necessidades de medicamentos de todos os portadores de HAS e/ou DM
cadastrados na UBS. Se, por ventura, o usuario ndo puder se deslocar até a UBS,
0s ACS levardo o medicamento até a sua residéncia uma vez ao més.

Embora a intervencdo preveja apenas a avaliacdo da saude bucal dos
usuarios hipertensos e diabéticos pela equipe de salde, a médica e a enfermeira
solicitardo aos gestores a garantia de uma consulta odontolégica por dia na UBS
sede do municipio para os usuarios cadastrados no Programa. Para que esse
processo seja monitorado, os ACS verificardo a realizacdo desta consulta no
decorrer das visitas domiciliares e a técnica de enfermagem ficara responséavel pelo
registro desse atendimento no livro de registro. No que tange especificamente a
orientacdo de saulde bucal, esta sera realizada na sala de espera da UBS e em
palestras na comunidade uma vez ao més.

No que tange a orientacdo nutricional, a médica e o enfermeiro organizarédo
praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel. As mesmas ja foram iniciadas ha dois
meses (café da manhd) e terdo frequéncia mensal. Além disso, a equipe vai solicitar
gue o gestor estabeleca parcerias institucionais para envolver nutricionistas nestas
atividades.

No que se refere a orientagcdo sobre a importancia da atividade fisica
regular, a equipe esta organizando uma pratica coletiva para orientacédo de atividade
fisica trés vezes por semana e vai solicitar que os gestores estabelecam parcerias
institucionais para envolver educadores fisicos nesta atividade.

Para auxiliar os usuarios a abandonarem o tabaco, a médica e o enfermeiro
vao solicitar aos gestores a compra de medicamentos para o tratamento e o
abandono ao tabagismo e védo orientar os hipertensos e diabéticos sobre a
existéncia de tratamento para abandono desse vicio no Hospital de Boa Vista.
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2.3.4 Cronograma

ACOES 1/2[3]4]5]|6]7 SESMAN: T 10 [ 11 [ 12 |13 [ 14 | 15| 16
Capacitacdo dos profissionais da equipe de saude X X X X
Definir as atribuicdes da equipe X
Divulgacdo da intervencgdo para a populagéo e para os lideres | x
comunitarios
Acolhimento, atendimento clinico, cadastro e rastreamentos X [X | X [X [ X |[X | X [X |[X | X |X |[X |X |[X [X |X
Atividades de educacdo em salde X X X X
Visitas domiciliares X [X | X [X [ X |[X | X [X |[X | X |X |[X |X |[X [X |X
Monitoramento e avaliacdo das agdes X [X | X [xX [ X |[X | X [X |[X | X |X |[X |X |[X [X |X
Apresentacao do projeto aos gestores municipais e solicitacdo | x X X X
de apoio no que tange a disponibilizacdo de materiais,
transporte e recursos humanos. *

e A apresentacao dos resultados para equipe, gestores e comunidade acontecera nas respectivas datas: 08, 09 e 10 de junho
de 2015.




3 Relatorio da Intervencéao

Devemos destacar que a intervencdo foi desenhada para dezesseis
semanas mas por decisdo da UFPel foi reduzida para doze semanas .

Apbés dozes semanas de intervencdo conseguimos alcancar 26,8% de
cobertura na atencdo aos portadores de HAS e 30,8% de cobertura na atencao aos
portadores de DM. Esses resultados ficaram abaixo do esperado. No entanto, 100%
dos portadores de HAS e/ou DM estdo com os exames clinico de acordo ao
protocolo em dia, 100% dos hipertensos e/ou diabéticos estdo com a prescri¢cdo de
medicamentos da farmacia popular, 100% dos hipertensos e/ou diabéticos foram
avaliados quanto a necessidade de atendimento odontolégico, 100% dos
hipertensos e/ou diabéticos faltosos a consulta receberam busca ativa, 100% dos
hipertensos e/ou diabéticos estdo com o registro adequado na ficha de
acompanhamento, 100% dos hipertensos e/ou diabéticos realizaram a estratificacdo
de risco cardiovascular por exame clinico em dia, 100% dos hipertensos e/ou
diabéticos receberam orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, sobre
pratica de atividade fisica regular, sobre o risco do tabagismo e sobre higiene bucal.
E, apenas 31,2% dos portadores de HAS e 41,5% dos portadores de DM realizaram

0S exames complementares.

3.1 Acdes previstas e desenvolvidas
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A intervencéo foi realizada na ESF Serra Grande Il e unidades de apoio nos
meses de marcgo, abril e maio de 2015. Antes de iniciarmos a interveng&o foram
considerados 0s seguintes aspectos: existéncia de Protocolo de HAS e/ou DM,
capacitacdo dos membros da equipe, como seriam realizadas as acdes de
monitoramento e a avaliacdo das informagdes, como seriam realizadas as buscas
ativa dos usuarios faltosos as consultas e o planejamento das ac¢oes.

O Projeto de melhoria da atencdo a pessoa portadora de HAS e/ou DM da
ESF Serra Grande Il foi apresentado para os gestores do municipio uma semana

antes da intervencéo e, logo apés, o apoio dos mesmos foi solicitado.

Figura 4 - Apresentacéo do projeto para os gestores

Como foi estabelecido um cronograma de atividades relacionado a atencéo
ao hipertenso e diabético, ao longo da primeira semana da intervencdo a equipe foi
capacitada e também divulgou o Projeto de intervengdo para comunidade e para 0s
usuarios com intuito de promover o engajamento publico.

Na capacitacdo da equipe, 0s seguintes temas foram trabalhados:
importancia das atividades de grupo, cadastramento dos usuarios portadores de
HAS e DM, preenchimento das fichas espelho, realizacdo de hemoglicoteste,
realizacdo de exame clinico apropriado para tomada de pressdo arterial. Para
desenvolver esta capacitacdo, a médica destinou 2 horas do primeiro dia da

intervengdo para explicar para a equipe sobre a importancia do cadastramento de



47

todos os usuérios com diagnostico de HAS e/ou DM e sobre a importancia do
encaminhamento de todos usuarios com sintomas suspeitos destas duas doencas
para o atendimento médico e de enfermagem. Além disso, a médica explicou como
deveria se dar o preenchimento da ficha espelho e como a técnica de enfermagem

deveria preencher os registros dos usuarios do Programa e o livro de cadastro.

Figura 5 - Capacitacéo da equipe

A enfermeira, por sua vez, tendo como manequim a técnica de
enfermagem, ensinou a técnica correta para aferir a pressao arterial sistémica e para
realizar o hemoglicoteste nos usuarios hipertensos e diabéticos. Cada membro da
equipe ficou ciente de suas fun¢des no decorrer da intervencéo e, apds a primeira
capacitacdo, a equipe deu inicio ao cadastramento e atendimento da populacéo alvo
conforme protocolo do Ministério da Saude.

Para que as visitas domiciliares pudessem ser realizadas, o apoio dos ACS
e dos técnicos de enfermagem foi essencial, pois como a secretaria de saude nao

estava disponibilizando transporte para a equipe realizar os deslocamentos
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necessarios dentro da area de abrangéncia, estes profissionais me levavam na sua
moto particular até a residéncia dos usuarios acamados e também levavam os
usuarios faltosos as consultas até a UBS. Um exemplo foi o dia em que realizei
visitas domiciliares em vicinais distantes com a moto do ACS. Por ser uma area de

muita floresta e com muitos animais perigosos, o medo foi constante.

py
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Figura 6 - Visita domiciliar na moto do ACS

Outro exemplo foi & agéo realizada em uma das areas de abrangéncia da
UBS com o objetivo de atender os usuérios daquela comunidade e realizar visitas
domiciliares. Além da equipe se deslocar utilizando o carro do ACS, a atitude
positiva de todos demonstrou que a equipe esta engajada na tarefa de ampliar a
cobertura e melhorar a qualidade da atencéo as pessoas portadoras de HAS e DM e

demais membros da comunidade.
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Figura 7 - Visita domiciliar no carro do ACS

Ao longo da intervencdo, o cadastramento da populacdo alvo ocorreu
durante os atendimentos realizados na propria UBS e nas unidades de apoio e
durante as visitas domiciliares e buscas ativas realizadas pela equipe. Além disso, 0
monitoramento das acdes foi realizado mensalmente através da revisdo dos
registros preenchidos pelos profissionais da equipe, que foram: ficha de atendimento
individual, livro de registro das visitas domiciliares, ficha espelho implantada, SIAB e
checklist que foi desenvolvido para facilitar a revisédo das informacgdes coletadas ao
longo da intervencéo.

O diario de intervencdo e a planilha de coleta de dados também deram
subsidios para a equipe monitorar os indicadores de cobertura e de qualidade
durante a intervencao. Nesse sentido, enquanto o diario de intervengédo contemplava
os dados qualitativos de cada atendimento e de cada agédo desenvolvida pela equipe
de saude, a planilha de coleta de dados contemplava os dados quantitativos, como
exame clinico em dia, exame complementar em dia, prescricdo de medicamentos da
farméacia Popular/Hiperdia, avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico,
usuarios faltosos as consultas com busca ativa, registro adequado na ficha de
acompanhamento, estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico em dia,
orientacao sobre alimentacdo saudavel, orientacdo sobre pratica de atividade fisica

regular e orientagao sobre o risco do tabagismo.
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O atendimento aos usuarios hipertensos e diabéticos foi priorizado,
sobretudo, se o0s usuarios apresentassem alguma intercorréncia durante o

acolhimento ou triagem.

Figura 9 - Atendimento clinico
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Em todos os atendimentos, a médica realizou o exame clinico apropriado e
todos os usudrios sairam da consulta com indicacdes de exames complementares
de acordo ao protocolo. No entanto, nem todos 0s usuarios realizaram 0s exames
complementares, pois o laboratério da sede do municipio ndo tem equipamentos
adequados para realizar todos os exames indicados e, devido a isso, alguns destes
exames precisam ser realizados em laboratorio particular. Além disso, a maioria dos
usuarios ndo tem os recursos financeiros suficientes para realizar os exames em
laboratorio particular e nem mesmo para se deslocar até o laboratério da UBS sede
do municipio, ou para a cidade Capital (Boa vista). Esse problema dificulta a garantia
de 100% de realizacdo dos exames complementares de acordo ao protocolo para os
usurarios cadastrados no Programa de Atencdo a Saude dos portadores de HAS e
DM.

Para verificar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo de 4 em 4 meses, uma vés por semana a técnica de enfermagem revisava
a ficha de atendimento individual, a ficha espelho e o livro de registros dos usuarios
cadastrados no Programa verificando a existéncia de usuarios faltosos. Em algumas
ocasides, os usuarios faltosos eram buscados pelos ACS em sua prépria moto e
levados até a UBS e, em outras, 0s mesmos recebiam visita domiciliar da médica e
da enfermeira e eram avaliados em sua prépria residéncia. Além disto, a enfermeira
monitorou a qualidade dos registros de todos dos usuarios cadastrados no
Programa, avaliando o preenchimento correto do livro de registro, ficha espelho e
ficha de atendimento individual.

Outra acdo desenvolvida pela equipe de saude foi o monitoramento da
estratificacdo de risco cardiovascular em todos dos usuarios portadores de HAS e/ou
DM cadastrados na UBS, e para isto, a médica e enfermeira, em cada consulta
individual, verificavam a realizac&o da estratificacdo de risco pelo menos uma vez ao
ano. Os atendimentos dos usuarios avaliados como alto risco eram priorizados.

Dentre as atividades coletivas realizadas podemos destacar as palestras,
que serviram para orientar os usudarios e a comunidade sobre: o risco das doencas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertensdo; a importancia de ter os
pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente; necessidade
de realizagcdo de exames complementares e periodicidade com que devem ser
realizados. Divulgamos também a carta dos direitos dos usuérios destacando o

direito de ter acesso aos medicamentos na Farmacia Popular/Hiperdia, seus direitos
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em relacdo & manutencdo de seus registros da salde e acesso a segunda via se
necessario, encaminhamento para outros especialistas. Nas atividades grupais
também abordamos temas como importancia da avaliacdo da saude bucal,
alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica regular, abandono do tabagismo,

orientacdo quanto ao nivel de risco e a importancia do acompanhamento regular.

Figura 10 - Atividades de engajamento publico
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Figura 11 - Atividades de engajamento publico

Cabe destacar, que ao longo da intervencdo a equipe trabalhou para que
todos os usuarios cadastrados no Programa de melhoria da atencéo ao portador de
HAS e/ou DM tivessem acesso e prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia. Mas este foi outro problema enfrentado pela equipe ao longo da
intervencdo, tendo em vista que o fornecimento de medicamentos da
Hiperdia/farmécia popular se dava de forma irregular. Como a maioria dos usuérios
depende destes medicamentos para manterem o0 aclUcar e a pressdo arterial
controlados solicitamos que o0s gestores comprassem quantidade suficiente de
medicamentos para 3 meses e 0s fornecessem para as UBS em datas fixas. Mas
infelizmente isso ndo ocorreu como planejado e, em uma determinada ocasiao, no
momento da triagem realizada pela técnica de enfermagem, detectou-se um usuario
com presséo arterial elevada 160/110mh/Hg que necessitava de medicagcdo. Como a
UBS nao havia recebido os medicamentos do Hiperdia e ndo dispunha de captopril
para controlar a pressao do usuario, a medica, que apresenta pressao alta durante
as crises de enxaqueca e sempre carrega em sua bolsa meia cartela de captopril,
medicou o usuario e ajudou a controlar a pressdo do mesmo. Infelizmente, essa foi
uma solucdo emergencial que ndo garantiu o acesso ao referido medicamento para
0 usuario.

Outra acao desenvolvida durante a intervencao foi avaliagdo da necessidade
de atendimento odontolégico aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos. Para tanto, a

médica e a enfermeira realizavam esta avaliacdo em cada atendimento. A técnica de



54

enfermagem examinava a ficha espelho uma vez por semana, identificando aqueles
usuarios da HIPERDIA que necessitavam de atendimento odontolégico para
posterior encaminhamento. Como os ACS tem mais contato com 0S USUArios,
informavam para o restante da equipe se o0 usuario realizou ou ndo a consulta de
odontologia agendada na UBS sede. Ap0Os reunido com a coordenadora da atencéo
bésica do municipio, ficou acordado uma vaga por dia para os usuérios cadastrados
no Programa.

Outra acdo desenvolvida pela equipe de saude durante a intervencéo foi a
orientacdo nutricional e orientagdo sobre a importancia da pratica regular de
atividade fisica para todos os hipertensos e/ou diabéticos cadastrados. Essas
orientacdes foram transmitidas durante as visitas domiciliares, consulta individual e
atividades de grupo (palestras) desenvolvidas pela equipe de saude. Como exemplo,
destacamos que duas usudrias referiram ter diminuido de peso desde que
receberam as primeiras orientacdes na primeira consulta, o que demonstra mais
uma vez, que com a implantacdo do projeto como rotina de trabalho a equipe vai
conseguir melhorar os resultados e melhorar a qualidade de vida destes usuarios.
Além disso, os usuarios obesos foram encaminhados para consulta com especialista
(nutricionista) para melhor acompanhamento.

Para que a intervencédo nao afetasse os demais agendamentos e para que
os profissionais da equipe conseguissem realizar os atendimentos de urgéncia, ao
longo do dia, foram destinadas 6 vagas para 0s usuarios hipertensos e 2 vagas para
0s usuarios diabéticos. Desta forma, pretendiamos atingir 80% de cobertura dos
usuarios da Hiperdia na nossa area de abrangéncia durante os 4 meses da
intervencdo. Mas como a intervencdo foi reduzida para doze semanas e
enfrentavamos diversos problemas com o transporte da médica e da enfermeira até
a UBS, precisamos ajustar o cronograma, mas foi possivel disponibilizar mais vagas
por dia para o atendimento da populagéo alvo.

A equipe sempre acolheu todos os usuarios do Programa antes do
atendimento. O mesmo era iniciado pelos ACS que organizavam 0S USUArios
conforme eles iam chegando na UBS, logo apds, a técnica de enfermagem
comecava o acolhimento e a triagem na sala de espera. Apds, a médica e a
enfermeira escutavam as demandas dos usuarios no consultério médico. Durante os
acolhimentos realizados foram detectados usuarios hipertensos e/ou diabéticos

maiores de 20 anos com niveis de glicemia elevada e/ou pressao arterial elevadas,
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esses usuarios eram atendidos pela médica e pela enfermeira no mesmo dia e, em
seguida, eram encaminhados para o laboratério na sede do municipio para realizar a
curva glicémica. A avaliacdo da curva pressorica era realizada na prépria UBS. Os
usuarios que apresentaram resultados positivos nesses exames foram incluidos na
intervencao.

Como exemplo, citamos o dia em que o técnico de enfermagem detectou um
usuario de 37 anos com niveis de pressado arterial elevada e realizou a curva
pressoérica durante o tempo estabelecido. Como o0 usuario manteve os niveis de
pressdo arterial elevada, foi encaminhando para consulta médica e logo depois, foi
incluido no Programa de melhoria da atencdo da pessoa portadora de HAS e/ou DM.

3.2 AgOes previstas e ndo desenvolvidas

A principal dificuldade neste periodo foi o fato dos gestores néo
disponibilizarem carros para que a médica e a enfermeira pudessem se deslocar até
a UBS na Vila Serra Grande Il e demais unidades de extensdo onde os
atendimentos sao realizados todas as semanas, e o fato da equipe ficar incompleta
(Falta de trés ACS).

No inicio da intervenc&o, o municipio s6 contava com um carro para deslocar
0s quatro médicos do Programa Mais Médicos que trabalham no interior de Canta e
que precisam percorrer mais de 100km por dia para chegar até a UBS onde estdo
alocados. Devido a esse problema, eu chegava muito atrasada e nao tinha como
realizar vistas domiciliares aos usuarios faltosos. O problema com o transporte foi
parcialmente solucionado na terceira semana da intervencao e voltou a se agravar
na 102 semana da intervencao, quando a secretaria de saude disponibilizou apenas
um corsa para realizar o transporte dos dois médicos que atuavam nas UBS mais
proximas da Secretaria de Saude. No entanto, o deslocamento até as UBS soé
ocorria se as condi¢cdes da estrada permitissem.

O cronograma da intervencdo ndo foi cumprido como previsto e este foi

sendo modificado no decorrer das semanas devido aos problemas enfrentados com
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o deslocamento da médica e da enfermeira até a UBS, feriados, capacitacdes
propostas pela secretaria de salde e a reducdo da intervencao para 12 semanas.

Na primeira reunido das equipes com 0s gestores da secretaria de saude do
municipio, além da apresentacdo do projeto também foi solicitado o fornecimento
dos medicamentos da farmécia popular/Hiperdia para garantir o acesso dos usuarios
aos medicamentos. Essa agdo sempre foi realizada com um pouco de atraso, mas
neste ultimo més a secretaria de saude nao forneceu os medicamentos necessarios
e, por isso, ja temos alguns usuarios sem medicacdo da Hiperdia.

Além disso, o café da manha que havia sido planejado no projeto de
intervencdo, ndo pode ser realizado até o momento devido a falta de recursos do
municipio para apoiar esta tarefa e a falta de um veiculo para transportar a equipe
de salde até as unidades de apoio.

Além disso, como ndo foram programados atendimentos nas segundas-
feiras devido a falta de combustivel e/ou carro, a equipe realizou reunido na
secretaria de saude com a chefa de atencéo basica e, dessa forma, continuamos
demandando dos gestores o cumprimento do contrato do Programa Mais Médicos.
O contrato prevé que o médico esteja na UBS 32 horas semanais, mas como cada
municipio tem a liberdade de planejar o trabalho das equipes segundo as suas
possibilidades, temos trabalhado apenas 24 horas semanais e isso tem afetado o
desenvolvimento das acdes. Como a equipe atende na UBS sede e em outras duas
UBS de apoio, que séo de dificil acesso, faz-se necesséario que todos os usuarios
que buscam o atendimento sejam atendidos no mesmo dia, inviabilizando o
agendamento.

Outra agdo que néo foi realizada foi a articulagdo dos gestores com a escola
Vila Serra grande Il, no sentido de disponibilizar um educador fisico para auxiliar a
equipe durante as atividades voltadas para o estimulo da pratica de atividade fisica.
A secretaria de saude alega que n&o tem recursos suficientes para isso. O
nutricionista também néo foi contratado e ndo pudemos contar com esse profissional
para desenvolver as atividades voltadas para a importancia da alimentacéo
saudavel.

Outro fator que prejudicou o trabalho da equipe foi o fato de ter duas ACS de
férias. Devido a isso, 0s usuarios das areas de abrangéncia dessas ACS néo
receberam visitas domiciliares. Além disso, ficamos sabendo que uma delas esta

gravida e tudo indica que vai se afastar do trabalho.
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3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematiza¢c&o dos dados

Este projeto de intervengdo constituiu um novo desafio para a equipe, pois
nenhum de nds tinha experiéncia no trabalho com indicadores de saude e, por isso,
apresentamos inumeras dificuldades no preenchimento dos dados. No momento de
incluir os dados dos usuarios na planilha de coleta de dados, percebiamos que os
mesmo nao coincidiam com os dados preenchidos na ficha-espelho.

Eu, como responséavel pelo preenchimento da planilha de coleta de dados,
ndo sabia como preencher os campos da planilha relativos ao exame clinico de
acordo ao protocolo e orientacdes sobre realizacao de atividade fisica, higiene bucal,
risco ao tabagismo e, devido a isso, os indicadores de qualidade sempre ficavam
muito baixos. Mas as duvidas foram esclarecidas pela orientadora Pamela, que tem
sido de grande ajuda para o melhor desenvolvimento do projeto.

A partir da terceira semana da intervencdo melhoramos a qualidade do
preenchimento da planilha de coleta de dados.

Realizamos a capacitacdo da equipe para coleta de dados. E, eu copiei
todos os dados de cada um dos usuérios cadastrados no Programa de Melhoria da
Atencdo a pessoa portadora de HAS e DM para um caderno. Assim, além de se
reunir com a equipe apoOs cada atendimento, também realizei um checklist dos
usuarios cadastrados, mas faltosos as consultas.

O preenchimento da ficha espelho também apresentou problemas no inicio
da intervencéao, pois os dados eram coletados na ficha de atendimento individual e a
eu tinha que transcrever os mesmos para a ficha espelho. ApGs capacitacdo da
equipe, todos os profissionais da equipe aprenderam a preencher a ficha espelho e,
dessa forma, nas reunides semanais, apenas avaliavamos o preenchimento das
mesmas.

Para mim, foi um prazer escrever o diario da intervengcdo. Chamava-o de
meu amigo. Para ele contava as mais variadas histérias, mas principalmente as
historias dos usuarios que eram atendidos. Todos os dias tinha algo novo para
contar, historias tristes, historias engracadas, enfim, historias que me faziam refletir
sobre os principios do SUS e sobre atencao oferecida para a populacdo cantaense.

Pretendo continuar escrevendo o diério da intervencéo.
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Todas as fotos anexadas no diario de intervencdo e no TCC foram
autorizadas pelos usuarios mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

3.4 Viabilidade da incorporacédo das a¢cdes a rotina de servi¢cos

Com a avaliacdo dos resultados pode se concluir que a equipe esta
envolvida com o trabalho e a intervencao ja se encontra totalmente inserida na rotina
de funcionamento da ESF Serra Grande II.

Nesse sentido, pretendemos continuar desenvolvendo as acdes propostas
na planilha OMIA, como capacitacdo da equipe, atividades grupais, cadastro da
populacdo alvo, registro de usuarios faltosos no livro de registros, atendimentos
individuais, exames clinicos de acordo ao protocolo, indicacdo dos exames
complementares em dia, classificacdo de risco cardiovascular, orientacdes sobre o
risco do tabagismo, sobre pratica de atividade fisica regular e sobre a saude bucal e
divulgacdo do projeto. Além disso, pretendemos continuar preenchendo a ficha
espelho, utilizando a planilha de coleta de dados para o monitoramento dos
indicadores de cobertura e de qualidade e escrevendo o diario da intervencédo. A
equipe também continuara se reunindo todas as semanas ao final dos atendimentos
para revisar o arquivo do Programa de melhoria da atencdo ao portador de HAS
e/ou DM e monitorar a cobertura e a qualidade das acoes.

Com o objetivo de continuar melhorando a cobertura da atencdo ao
hipertenso e diabético, a equipe continua disposta a realizar agbes de saude nas
vicinais onde muitos usuarios tém doencas crbnicas, mas devido as dificuldades
com o deslocamento, ndo buscam atendimento. Apesar das dificuldades
enfrentadas, essa acgéao ja foi planejada e realizada na vicinal | da vila Serra Grande
Il e, em breve sera realizada em vicinais mais distantes.

Nesse sentido, com o apoio do técnico de enfermagem de uma das
unidades de apoio, vamos ir até uma vila para realizar um café da manha com os
usuarios. Em breve, também desenvolveremos atividades grupais com o grupo de

idosos.
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Em uma reunido com os gestores e com a bioquimica do municipio, ficou
pactuado 5 vagas, todas tercas-feiras, para a populacdo alvo de nossa area de
abrangéncia realizar os exames complementares, sem afetar o restante da
populacdo. A bioquimica esta engajada e disposta a auxiliar o projeto desenvolvido
pelos trés médicos no municipio e, por isso, ir4 solicitar aos gestores municipais e a
secretaria de saude, a compra dos equipamentos necessarios para a realizacdo do
restante dos exames. Desta forma, nenhum usuério tera que se deslocar até a
capital, nem pagar para realizar os exames no laboratério particular.

Nesta reunido também ficou acordado um reajuste nas equipes para que 0s
ACS do municipio possam cobrir todas as areas de abrangéncia da UBS Serra
Grande IlI, pois na UBS sede do municipio trabalham 12 ACS sem necessidade.
Espera-se que esta situacdo possa ser resolvida em breve. Também insistimos na
possibilidade da secretaria de saude nos levar para as UBS pelo menos 4 vezes na
semana, incrementando os atendimentos e atingindo as metas de cobertura, ainda

gue for impossivel continuamos insistindo com os gestores.
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Avaliacdo da intervencao

4.1 Resultados

A populacéo da area adstrita na area de abrangéncia da ESF Serra Grande
Il € de 2600 habitantes, conforme estimativas do Caderno de A¢des Programaticas.
Para essa populacdo, é estimada a existéncia de 467 usuarios hipertensos e 133
usuarios diabéticos (ambos os grupos com 20 anos ou mais). Antes da intervencao
existiam cadastrados na unidade 231 portadores de HAS e 65 portadores de DM,
com indices de cobertura de 49% e 49% respectivamente. Cabe destacar, que

essas estimativas ndo estavam de acordo com a realidade da area de abrangéncia.

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

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

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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O programa de melhoria da atencdo a pessoa portadora de HAS e/ou DM
deveria ter atingido uma cobertura de 80% de hipertensos no final da intervencgéo.
No entanto, como a intervencdo foi reduzida de 16 para 12 semanas, a meta
estabelecida foi de 70%. Essa meta nédo foi alcancada e apenas 26,8% dos usuarios
hipertensos foram cadastrados no Programa.

Nesse sentido, no primeiro més foram cadastrados 35 (7,5%) usuérios
hipertensos e deveriamos ter cadastrado 93. No segundo més cadastramos 60
(12,8%) usuarios hipertensos e deveriamos ter cadastrado 186 e no terceiro més
foram cadastrados apenas 125 usuarios hipertensos, atingindo uma cobertura de
26,8%.
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Figura 12 - Cobertura do programa de aten¢do ao hipertenso na unidade de saude.

A meta néo foi alcancada devido a varias questfes, entre elas destaca-se a
falta de transporte para a equipe se deslocar até a UBS, as capacitacdes de equipe
disponibilizadas pela secretaria de saude e os feriados que ocorreram ao longo da
intervencao. Além disso, destacamos o fato de que o planejamento da avaliacao de
6 usuarios hipertensos por dia ndo foi possivel, devido as dificuldades enfrentadas
pelos préprios usuarios que nao conseguiam se deslocar até a UBS e pelo fato de
gue muitos atendimentos ndo puderam ser agendados por falta de ACS em nossas
areas de abrangéncia.

Para trazer exemplos de exames clinicos realizados destacamos o
atendimento realizado a um usuario de 55 anos que chegou a UBS com exames
complementares indicados por outro médico da cidade. Mas o mais interessante
foram os niveis elevados sais de acido Urico em seu exame de urina, por iSso

expliquei para ele os possiveis significados destes resultados, indicando para ele
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todos os exames de acordo ao protocolo e solicitando que retornasse a consulta o
mais rapido possivel para afastar qualquer alteragcdo na funcdo dos rins. Esse
usuario nunca tinha sido atendido por mim, mas recebia visitas domiciliares dos
ACS, os quais levavam os medicamentos do Hiperdia. Ele me referiu que como nos
estavamos mais proximos da sua residéncia ele passaria a buscar atendimento na
UBS, pois ficou contente com a atencao que demos a ele. Estes detalhes sé&o o que
me faz ficar contente, apesar de todas as dificuldades enfrentadas no dia-dia

Outro exemplo é de um usuario hipertenso com histérico de alcoolismo, que
foi até a UBS apos ter seu a consulta agendada pelo ACS. O mesmo chegou com os
olhos muito vermelhos, mas ndo tinha alcool no ar expirado, por isso suspeitamos
gue ele também ¢é usuério de outras drogas. O usuario em questdo apresentava a
pressdo muito alta (200/110) mg/hg, apesar de ter referido que havia tomado
losartana 50mg de manha. Lhe dei um captopril, que carrego na minha bolsa e
quando o atendimento foi finalizado a sua presséo ja estava um pouco mais baixa
(140/100). Lembrando que ndo devemos baixar toda a pressdo em menos de 24
horas. Esse wusuarios saiu do atendimento com indicacdo de exames
complementares de acordo ao protocolo, com orientagbes para alimentacéo
saudavel, pois devido seu habito toxico, ele ndo se alimenta direito e em varias
ocasides apresenta episodios de tremores, frio e sudorese. Explicamos que todos
esses sintomas séo de hipoglicemia, por isso ele deve comer alimentos muito doces
para melhorar seus sintomas. O usuario também recebeu orientacdo sobre risco do
tabagismo e sobre todo 0s risco que trouxe para sua saude o habito toxico que ele
mantem que e pode provocar complicacbes cardiovasculares severas e levar ao
Obito. Acho que ele ficou um pouco assustado com a minha fala e acredito que néo
va modificar seus habitos. Mas como dizem, a esperanca € a Ultimo que morre, por
isso agendamos uma nova consulta para daqui 15 dias, pois adicionamos a seu
tratamento a hidroclorotiazida como diurético e, desta forma, continuaremos
insistindo na mudangas em seus habitos de vida.

Solicitamos do usuéario seu consentimento para publicar sua foto e ele
aceitou. E ai amigo diario, te envio sua foto que acabou se tornando engracada, pois
até um sorriso 0 usuario deu para foto o que néo tinha acontecido com nenhum
outro. Este usuario ficou muito agradecido com nosso atendimento e, como 0sS
demais usuarios me disse que ia realizar o tratamento e tentar cumprir as

orientacdes medicas.
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Figura 13 - Atendimento clinico

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

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

No primeiro més, foram cadastrados 15 (11,3%) usuarios diabéticos, sendo
gue deveriamos ter cadastrado 27, no segundo més foram cadastrados 24 (18%)
usuarios diabéticos e teriamos que ter cadastrado 54 e no terceiro més cadastramos
41 (30,8%) usuarios diabéticos de 107 que deveriamos ter cadastrado. Assim,

alcancamos uma cobertura de 30,8%.
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Figura 14 - cobertura do programa de atenc¢ao ao diabético na unidade de salde.
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As metas de cobertura ndo foram atingidas porque enfrentamos muitas
dificuldades no deslocamento da médica e da enfermeira até a UBS e do préprio
deslocamento da equipe dentro da area de abrangéncia. Além disso, planejavamos
trabalhar 4 dias na semana para o desenvolvimento das ac¢des da intervencdo, mas
a nova chefe de gabinete alterou a escala de trabalho dos médicos permitindo que
fossemos apenas trés dias para a UBS. O planejamento da avaliagdo de 2
diabéticos por dia néo foi possivel, devido as dificuldades enfrentadas pelos proprios
usuarios cadastrados em se deslocar até a UBS e porgue muitos atendimentos nao
puderam ser agendados por falta de ACS em nossa area de abrangéncia.

Para realizar visitas domiciliares recebemos o0 apoio do técnico de
enfermagem e de um ACS. E para tentar aumentar a cobertura da atencdo ao
hipertenso e diabético também aumentamos o nimero o0 numero de vagas por dia,
para esse publico alvo, mas como a ESF esta composta por trés unidades de salude
e a equipe sO pode ir uma vez por semana a cada unidade, ndo conseguimos
alcancar a meta estipulada.

Como exemplo de exames clinicos realizados citamos o caso de uma
senhora hipertensa e diabética que trouxe os exames de acordo ao protocolo. Os
exames foram realizados na cidade e apresentaram niveis de glicemia muito alta
(462 mg/dl), por isso tivemos que aumentar a dosagem da glibenclamida e da
metformina nas doses maximas, insistindo para que a usuaria cumprisse 0
tratamento direitinho e segue-se a dieta indicada. Pois, como mora com seu esposo

e tem dificuldades econbmicas, cultivam a macaxera e comem muita farinha.

Relativas ao objetivo 2 — Melhorar a qualidade na atencdo aos usuarios
hipertensos e diabéticos.

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

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

Um dos objetivos tracados foi melhorar a qualidade da intervencgéo e, para
tanto, tinhamos que garantir que 100% dos usuarios cadastrados realizassem o0
exame clinico em dia segundo protocolo adotado na UBS. No primeiro més

oferecemos exame clinico apropriado para 35 (100%) usuarios hipertensos, no
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segundo més o exame clinico foi oferecido para 60 (100%) usuarios hipertensos e
no terceiro més foi oferecido para os 125 (100%) usuarios hipertensos cadastrados
no Programa.

Para realizar o exame clinico apropriado aos usuarios portadores de DM
segundo protocolos, a equipe utilizou o esfigmomandmetro, estetoscopio e fita
métrica para medir a circunferéncia abdominal. Nesse sentido, no primeiro més 15
(100%) usuarios sairam da UBS com o exame clinico apropriado, no segundo més
24 (100%) e no terceiro més 41 (100%) usuarios diabéticos sairam da unidade de
saude com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo.

Tudo isto foi possivel porque a equipe recebeu uma capacitacdo uma
semana antes de iniciarmos a intervencdo sobre exame clinico adequado. Nessa
capacitacdo insistimos sobre a importancia da afericAo da pressdo arterial,
verificacdo dos pulsos pedioso e tibial posterior, apoiando-nos no caderno 36 DM do
Ministério da Saude.

Além disso, a equipe atingiu a meta de 100% qualidade, pois esta acao esta
diretamente relacionada com o trabalho da médica e da enfermeira junto aos
usuarios. Nesse sentido, ndo apresentamos nenhuma dificuldade na realizacdo do
exame clinico de acordo ao protocolo.

Indicador: Proporcdo de hipertensos com 0s exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

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

A proporcéo de exames complementares em dia de acordo com o protocolo
foi aumentando ao longo dos trés meses de intervencdo, mas a meta ndo foi
atingida. No primeiro més apenas 7 (20,0%) usuarios hipertensos realizaram o0s
exames complementares, no segundo més apenas 17 (28.3%) usuarios realizaram
0S exames complementares e no terceiro més apenas 39 (31,2%) usuarios

hipertensos realizaram exames complementares, alcangando a meta de 31,2%.
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Figura 15 - Proporcéo de hipertensos com exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.

Essa meta nao foi atingida porque muitos usuarios nao dispéem de recursos
financeiros para realizar os exames complementares em laboratérios particulares,
pois no municipio ndo temos todos os reativos e nem todos 0s equipamentos
necessarios para oferecer a maioria dos exames solicitados pela ficha espelho.

Como exemplo, podemos citar a historia de um idoso, de 68 anos, que me
disse que ndo tem condi¢cdes de sair do sitio onde mora por falta de recursos e
também me referiu que n&o tinha como se deslocar até o laboratério da UBS sede
do municipio, porque o 6nibus vai até a vicinal de manha e retorna somente a tarde
e, dessa forma ele teria que ficar todo o dia fora de casa sem se alimentar. Confesso
gue precisei ter muita forca para ndo chorar na frente dele, pois quando olho para os
usuarios e vejo as condicbes que chegam a UBS, realmente € muito triste. Esse
idoso O mesmo foi relatado pela sua irm&, de 71 anos de idade, que tem HAS.
Temos que destacar também que estes usuarios dependem dos medicamentos que
tem sido entregues pelos ACS, por isto € que insistimos para que os gestores do
municipio fornegcam o0s medicamentos da Hiperdia em dia, pois temos uma

populacdo muito carente que precisa deles.

Indicador: Proporcao de diabéticos com os 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.
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Figura 16 - Proporc¢éo de diabéticos com exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.

Com relacdo aos usuarios diabéticos, destacamos que no primeiro més 3
(20,0%) usuarios realizaram o0s exames complementares, no segundo més 6
(25,0%) e no final da intervencdo 17 (41,5%) usuarios diabéticos realizaram o0s
exames complementares de acordo com o protocolo, totalizando 41,5%.

Devido aos problemas enfrentados com o deslocamento dos usuarios até o
laboratorio da UBS sede do municipio e também devido a falta de equipamentos
para a realizacdo dos exames no préprio laboratério, ndo conseguimos alcancar a
meta de 100%.

Apesar de termos realizado uma reunido na secretaria de saude, com todas
as equipes de saude e com a bioquimica do laboratério da UBS sede e, com isso,
termos garantido 5 vagas para a realizacdo de exames complementares para cada
umas das equipes de saude em pelo menos um dia na semana, este método néao foi
suficiente. Infelizmente, muitos usuérios ndo tinham condi¢des financeiras para se
deslocar até o laboratério do municipio para realizacdo dos exames. Esse problema
também foi repassado para os gestores com o objetivo de solicitar a compra dos
equipamentos necessarios para a intervencdo de rotina para todas as equipes do
municipio.

Exemplos desses problemas podem ser observados na histéria de uma
mulher que foi diagnostica como caso novo de DM e trouxe os resultados dos
exames complementares para que a médica pudesse avaliar. Ocorre que esses

exames haviam sido solicitados ha quase um ano e nao haviam sido realizados. A
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usuaria apresentava glicemia e hemoglobina glicosilada muito alta. Além do
tratamento indicado, insistimos na importancia de realizar o tratamento correto e
seguir a dieta e o resto das indicacdes medicas. Uma nova consulta foi agendada
para daqui 15 dias para avaliarmos glicemia de jejum novamente e avaliar a
necessidade de modificar o tratamento proposto. Também explicamos para ela os
cuidados dos rins, pois se os niveis de glicemia se mantiverem altos podem lhe
afetar de forma crénica. Suspeito que essa mulher tem diabetes a mais tempo do
que referiu. Ela também saiu da consulta com encaminhamento para dentista, pois
na ultima gravides, ha um ano, néo realizou atendimento odontolégico e seus dentes
ficaram muito ruins.

Indicador: Proporcdo de hipertensos e diabéticos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

Meta 2.5 e 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular
para 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Ao longo da intervencdo priorizamos a prescricdo de medicamentos da
farmacia Popular/Hiperdia para 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos
cadastrados. Nesse sentido, no primeiro més prescrevemos medicamentos para 35
(100%) hipertensos e 15 (100%) diabéticos, no segundo més os medicamentos da
Farmécia Popular foram prescritos para 60 (100%) usuarios hipertensos e 24 (100%)
usuarios diabéticos e no terceiro més 125 (100%) hipertensos e 41 (100%)
diabéticos sairam da UBS com a prescricao de medicamentos da Farmacia Popular.

Apesar de termos atingido a meta e prescrito os medicamentos da farmécia
popular para 100% dos usuarios portadores de HAS e DM cadastrados na UBS,
apresentamos dificuldade no fornecimento destes medicamentos, pois como muitos
usuarios néo tem condic¢des financeiras para ir até a UBS sede do municipio pegar a
medicacdo, tinham que ficar aguardando que a equipe realizasse a distribuicdo na
UBS Serra Grande. Além disso, no terceiro més da intervencdo, 0 municipio nao
distribuiu 0os medicamentos para a ESF.

Indicador: Proporcdo de hipertensos e diabéticos com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico

Meta 2.7 e 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico em 100% dos hipertensos e diabéticos.

A proporcao de hipertensos e diabéticos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontologico foi atingida nos trés meses da intervencdo. Nesse sentido,
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a equipe de saude realizou o exame clinico odontolégico em 100% dos usuarios
cadastrados na UBS.

Apesar de termos atingido essa meta, enfrentamos diversos problemas para
garantir o atendimento odontoldgico para os usuarios cadastrados, pois no municipio
a consulta odontolégica esta centrada na UBS sede e nem todos 0s usuarios tem
condicdes de se deslocar até a unidade.

Relativas ao objetivo 3— Melhorar a adesédo dos hipertensos e diabéticos
ao Programa.

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

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

No que tange a proporcdo de hipertensos e/ou diabéticos faltosos as
consultas com busca ativa, destacamos que apesar de todas as dificuldades
enfrentadas com o transporte, conseguimos garantir que 100% dos usuarios faltosos
recebessem busca ativa durante os trés meses de intervencdo. Nesse sentido, no
primeiro més 3 (100%) usuarios hipertensos e 1 (100%) usuarios diabético faltaram
a consulta e receberam busca ativa, no segundo més 6 (100%) usuarios hipertensos
e 5 (100%) usuarios diabéticos faltaram as consultas e receberam busca ativa e no
terceiro més 13 (100%) usuarios hipertensos e 7 (100%) usuarios diabéticos
faltaram as consultas e receberam busca ativa.

Apesar de termos conseguido realizar a busca ativa de 100% de usuarios
hipertensos e diabéticos faltosos as consultas, podemos destacar que enfrentamos
muitas dificuldades para atingir essa meta, pois a equipe nao contava com um carro
disponivel para se deslocar para realizar as visitas domiciliares. Nesse sentido, sO
conseguimos noés deslocar até areas de dificil acesso para realizar visitas
domiciliares com o auxilio da equipe.

Citamos como exemplo de usuéria faltosa a consulta, a histéria de uma
senhora de 60 anos, que desde o0 ano passado era acompanhada pela equipe de
saude por apresentar cifras de pressdo muito alta. Na ocasido de visita domiciliar
verificamos que ela apresentava pressao alta, pois relatou que os remédios estavam
fazendo mal e quadro febril a mais de 7 dias. Como se trata de uma area de dificil

acesso e 0s usuarios sdo muito carente, sabiamos que ela néo iria até o hospital,
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por isso medicamos ela para diminuir as cifras de presséo arterial e indicamos so a
losartana, pois tomava varios medicamentos juntos de jejum o que acho pode ter
relacdo com a fraqueza que ela refere quando toma os medicamentos. Como iremos
avalia-la novamente na quarta feira, deixamos orientacées com a sua familia sobre a
dieta adequada e a importancia de ndo abandonar o tratamento, pois pode
apresentar alguma intercorréncia grave. A equipe deu orientagBes para a familia
toda sobre todo o manejo da hipertensao e da febre, pois vivemos em uma area de

alta incidéncia de malaria.

Relativas ao objetivo 4— Melhorar o registro das informagdes na UBS.

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

Meta 4.1 e 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Para melhorar o registro das informacfes relacionadas aos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos na ficha de acompanhamento, realizamos a capacitacao
da equipe no inicio da intervencédo. Por isso, ao longo dos trés meses de intervencao
mantivemos o0s registros adequados na ficha de acompanhamento para 100%
usuérios cadastrados.

Relativas ao objetivo 5— Mapear hipertensos e diabéticos para avaliacao de
risco cardiovascular.

Indicador: Proporcdo de hipertensos com estratificacdo 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.



71

Quanto a proporcéo de hipertensos e diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia, os resultados também foram satisfatorios,
pois conseguimos atingir a meta proposta de 100% de estratificacdo de risco por
exame clinico em dia ao longo dos trés meses de intervencdo. Nesse sentido,
conseguimos aplicar a escada de Framingham em 100% dos usudrios e também
aumentamos a quantidade de usuérios hipertensos avaliados. Isso s6 foi possivel
porque a equipe se capacitou para realizar esta avaliacdo, seguindo as normas do
Ministério da Saude.

Nesse caso citamos de um usuério que buscou atendimento na UBS apds
ficar sabendo que a doutora morena, como eles me chamam, tinha retornado das
férias. Ele disse que tinha seguido o ultimo tratamento para uma linfangites post-
picada de inseto, onde eu lhe indiquei um tratamento com remédios caseiros mas a
mesma ndo estava bem cicatrizada. Nesse dia ele foi & UBS para porque tinha uma
consulta agendada para acompanhamento da hipertenséo e saiu da UBS com um
novo tratamento para a linfangites cronica, realizou estratificacdo de risco
cardiovascular e recebeu todas as orientacdes de acordo com o protocolo de
atendimento para essa doenca crbnica. S&o estas coisas que me satisfazem, pois
no final faco o que gosto, que é ajudar os demais. Eles ficam contentes com meu

trabalho e retornam para consulta com a esperanca de sua melhora.

Relativas ao objetivo 6 — Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Indicador: Proporcao de hipertensos e diabéticos com orientacdo nutricional
sobre alimentacao, orientagcdo sobre pratica regular de atividade fisica, orientacéo
sobre os riscos do tabagismo.

Meta 6.1, 6.2, 6.3, 6.4, 6.5, 6.6: Garantir orientagcdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel a 100% dos hipertensos e diabéticos, garantir orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica e sobre os riscos do tabagismo.

Com relagcdo a proporcdo de hipertensos e diabéticos com orientacdo
nutricional sobre alimentacdo saudavel, sobre pratica regular de atividade fisica e
sobre os riscos do tabagismo, destacamos que atingimos as metas propostas e
100% dos usuarios portadores de HAS e/ou DM receberam as orientacbes
necessarias ao longo dos trés meses da intervencdo. Nesse sentido, no primeiro
més 35 (100%) hipertensos e 15 (100%) diabéticos receberam as orientacdes, no

segundo més 60 (100%) hipertensos e 24 (100%) diabéticos e no terceiro més 125
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(100%) hipertensos e 41 (100) diabéticos receberam as orientagBes necessarias
sobre alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica regular e riscos do

tabagismo.

Figura 17 - Atividades de educacdo em salde

Embora tenhamos transmitido todas as orientacdes durante a intervencao e,
com isso, atingido 100% da populacdo alvo cadastrada, algumas acdes de saude
que ndo foram realizadas devido a falta de apoio dos gestores. Citamos como
exemplo o café da manhad que seria realizado todos 0os meses para incentivar a
alimentacdo saudavel entre os usuarios e também o fato do municipio néo ter
comprado os medicamentos para auxiliar os usuarios a abandonarem o tabagismo.

Indicador: Proporcdo de hipertensos e diabéticos com orientacdo sobre
higiene bucal

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

Com relacdo a proporcdo de hipertensos e diabéticos que receberam
orientagcdes sobre higiene bucal, destacamos durante as consultas individuais e
atividades de grupo (palestras) com a populacdo alvo, 100% dos usuarios

receberam orientacdo sobre saude bucal.
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4.2 Discusséao

A intervencdo na UBS Serra Grande Il propiciou a ampliacdo da cobertura
da atencdo aos usuarios portadores de HAS e/ou DM, assim como, melhorou a
qualidade dos registros desta populacdo alvo. A qualificacdo da atencéo destaca-se
pela ampliacdo do exame dos pés dos diabéticos e afericdo dos pulsos pedioso e
tibial posterior para toda a populacdo alvo (pois uma alteracdo nos pés diabéticos
pode constituir um sinal de alerta para insuficiéncia arterial por arteriosclerose, muito
frequentemente relacionada com estas duas doencas); atualizagcdo e melhoria dos
registros na UBS; priorizacdo da prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia e aumento da adesdo ao tratamento pelos usuarios; melhoria da
avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico, sendo que 0s usuarios que
necessitavam foram encaminhados para consulta com o odont6élogo na UBS sede
do municipio. Além disso, melhoramos a adesdo dos usuarios ao Programa ao
aumentar a busca ativa de usuarios faltosos as consultas, melhorar a qualificacdo da
pratica clinica da equipe para a classificacao de risco de hipertensos e/ou diabéticos
na UBS e, consequentemente, identificar varios usuarios com alto risco
cardiovascular que precisaram ser encaminhados para o especialista (cardiologista).
Propiciou-se ainda a realizacdo de varias atividades de promocdo da saude
(palestras) para garantir a orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel,
orientacdo em relagdo a pratica de atividade fisica, orientagdo sobre os riscos do
tabagismo e orientacdo sobre higiene bucal. Além destas orientacbes, a equipe
aproveitou essas atividades para falar de outros temas importantes para toda a
populacdo, como tuberculose, dengue, maléria, leishmaniose entre outras.

A intervencdo exigiu que a equipe Se capacitasse para seguir as
recomendacdes do Ministério da Saude relativas ao rastreamento, diagnostico e
monitoramento da HAS e/ou DM. Esta atividade promoveu o trabalho integrado da
médica, da enfermeira, dos auxiliares de enfermagem e dos ACS.

Estas adequacdes acabaram tendo impacto também em outras atividades

no servico, como atendimentos aos usuarios idosos, pois a equipe ja comecou a
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desenvolver atividades grupais com este grupo populacional. Além de implantar as
fichas espelho de cada acdo programética na UBS, melhoramos a qualidade da
consulta (exame clinico) para todos os usuarios, melhoramos a qualidade do
acolhimento realizado pelo técnico de enfermagem e pelos ACS na recepcéo, pois a
todos os usuarios com 20 anos ou mais realizamos a afericdo da presséo arterial e,
com isso, diagnosticamos varios casos novos de HAS. Melhoramos o registro geral
das visitas domiciliares de todos os usuarios na UBS, onde aumentamos a busca
ativa de usuarios faltosos, ndo somente dos usuarios cadastrados no Programa,
mas também do resto das acbes programaticas, como por exemplo, comeg¢amos 0
atendimento precoce de gestantes que ndo tinham acesso ao pré-natal.

Como foi estabelecido em atividades de educacdo em saude, uma vez por
més oferecemos estas atividades para toda a populacéo e, além disto, conseguimos
oferecer o café da manha apdés a intervencdo. Mas ficou acordada a realizacdo do
café da manha, uma vez por més, com o apoio da equipe e a comunidade.

Antes da intervencdo, as atividades de atencdo a HAS e/ou DM eram
concentradas na médica. A intervencdao reviu as atribuicdes da equipe viabilizando a
atencdo para um maior nimero de pessoas, pois a enfermeira também deve realizar
0 exame clinico apropriado para estes Usuarios.

A melhoria dos registros e agendamento dos usuarios portadores de HAS e
DM viabilizou a otimizacdo da agenda a demanda espontanea. A realizacdo de
atividades grupais fez com que muitos usuarios da UBS modificassem seu estilo de
vida ao receber orientacées sobre alimentacdo saudavel, realizacdo de atividade
fisica regular, riscos de tabagismo, entre outros.

A classificacdo de risco dos usuarios HAS e/ou DM tem sido crucial para
apoiar a priorizacdo do atendimento dos mesmos, além disto, a avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico contribuiu para o encaminhamento
precoce de usuarios com lesfes bucais suspeitas de malignidade, melhorando
assim a saude bucal.

A realizacdo dos exames complementares fez com que a equipe detectasse
novos casos de diabetes mellitus e providenciasse elementos para o
encaminhamento de alguns deles para outras especialidades, como endocrinologista
e nutricionista.

O impacto da intervencdo ainda é pouco percebido pela comunidade. Os

usuarios portadores de HAS e/ou DM demonstram satisfacdo com a prioridade no
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atendimento, porém isso gera insatisfacdo na sala de espera entre 0s outros
membros da comunidade quando o0s mesmos desconhecem o0 motivo desta
priorizacdo. No entanto, continuamos a divulgacdo do projeto e também o inicio das
atividades com as outras acdes programaticas.

Apesar da ampliacdo da cobertura do programa, ainda temos muitos
usuarios portadores de HAS e DM sem receber a atencdo necesséria devido as
problemas acima mencionados.

A intervencdo poderia ter sido facilitada se desde a analise situacional eu
tivesse discutido as atividades que vinha desenvolvendo com equipe. Também faltou
uma articulagdo com a comunidade para explicitar os critérios para priorizacao da
atencao e discutir a melhor maneira de implementar isto. Outra acdo que deveria ser
realizada € a tentativa de sensibilizar os gestores do municipio sobre a importancia
da intervencédo para a ESF, pois apesar de toda equipe ter sido capacitada sobre o
manejo da HAS e DM segundo o protocolo do Ministério da Saude para atender a
populacdo alvo, melhorando assim a qualidade dos atendimentos para usuarios
hipertensos e/ou diabéticos, os gestores ainda ndo se conscientizaram sobre a
importancia do fornecimento dos medicamentos do programa da Hiperdia para a
UBS. Os gestores também deveriam se conscientizar sobre a importancia de
comprar equipamentos para 0 laboratério da sede municipal para diminuir o
deslocamento da populacdo alvo até outro municipio para realizar os exames
complementares. Além disso, é necessario sensibilizar os gestores sobre a
necessidade de ter mais um carro para a equipe se deslocar até a UBS e realizar
visitas domiciliares aos usuarios faltosos.

Agora que estamos finalizando a Especializacdo em Saude da Familia,
percebo que a equipe esta integrada e que as a¢bes desenvolvidas na intervencao
ja estdo incorporadas no processo de trabalho da equipe. Dessa forma, teremos
condicbes de superar algumas dificuldades encontradas, como a completude da
equipe da UBS com a quantidade necessaria de ACS, a realizacdo de atividades
grupais com a populacdo alvo, como atividade fisica, café da manha, entre outras.
Além disso, vamos ampliar o trabalho de conscientizacdo da comunidade em
relacdo a necessidade de priorizacdo da atencao dos usuarios HAS e/ou DM, em
especial os de alto risco. Iremos realizar atividades grupais (como o café da manha
que ja foi iniciado) ndo sO para a populacdo alvo, mas também para os idosos.

Também vamos continuar realizando outras atividades de educacdo em saude para
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a populacéo de nossa area de abrangéncia, com os temas sobre pratica de atividade
fisica regular e seus beneficios a saude e higiene bucal, tema muito importante para
toda a comunidade, inclusive para as criancas.

Outra acdo que devera ser mantida ap0s a intervencdo € a capacitacao
mensal da equipe sobre o acompanhamento dos usuéarios hipertensos e/ou
diabéticos.

Notamos que a falta de algumas informa¢des em nossos registros acabaram
prejudicando a coleta sobre a proporcéo de hipertensos e/ou diabéticos com exames
complementares em dia de acordo com o protocolo, pois a maioria dos usuarios do
Programa ndo conseguiu realizar os exames necessarios ao longo dos trés meses
da intervencdo, uns por falta de recursos financeiros e outros por falta de
equipamentos no laboratério da sede municipal. Esta serd uma informacao
importante para a classificagdo de risco cardiovascular, porém ndo deixaremos de
fazé-la. Iremos adequar a ficha de acompanhamento dos hipertensos e diabéticos,
coletando assim todos os indicadores que tinhamos previsto no projeto com mais
facilidade e qualidade.

A partir do proximo més, quando teremos disponiveis ACSs para as demais
microareas, pretendemos investir na busca ativa e, na consequente, ampliacdo de
cobertura da atencdo aos usuarios portadores de HAS e DM. Para tanto,
demandaremos aos gestores mais um carro para o deslocamento da equipe até
areas de dificil acesso.

Tomando esse projeto como exemplo, também pretendemos implementar o
programa de atencdo ao idosos e, aléem disto, queremos implementar outras acoes
programéticas como atengdo as criangcas e programa de pré-natal e puerpério na
UBS.

4.3 Relatorio da intervencgao para gestores

Senhores e senhoras gestores:

Ha aproximadamente um ano iniciamos uma especializacdo em Saude da
Familia como parte das iniciativas da Universidade Aberta do Sistema Unico de
Saude (UNA-SUS) e Universidade Federal de Pelotas. O curso da suporte ao
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Programa Mais Médico para o Brasil (PMMB). Ela foi bastante pratica e como
resultado realizamos uma reorganizacdo no programa de Acompanhamento de
pessoas com hipertensdo e diabetes, que servird de modelo para reorganizacéao de
outras acdes programaticas.

Iniciamos a intervencao com a divulgagéao do projeto para vocés, gestores do
municipio. Para que todas as acles propostas pudessem ser desenvolvidas,
solicitamos a impressao das fichas espelho, dos prontuarios de HAS e DM bem
como papel, lapis, caneta e cartolina. Além disso, solicitamos que o transporte da
médica e da enfermeira até a area de abrangéncia fosse garantido 4 vezes por
semana.

No entanto, embora os materiais tenham sido disponibilizados, desde o
inicio da intervencao enfrentamos diversas dificuldades para nos deslocarmos até a
ESF Serra Grande Il e UBS de apoio. Isso ocorreu porgue 0 municipio ndo possuia
recursos suficientes para garantir que o transporte dos médicos do Programa Mais
Médicos fosse realizado todos os dias da semana e, muito menos, para garantir que
as equipes pudessem realizar visitas domiciliares e atividades de educacdo em
salude em areas mais distantes, conforme cronograma proposto no Projeto de
intervencéo.

Para realizar visitas domiciliares e atividades de educacdo em saude,
contamos com o0 apoio do técnico de enfermagem e de um ACS. Pois foram os
mesmos que disponibilizaram os seus veiculos particulares para o transporte da
equipe até a residéncia dos usuarios.

Para que as acdes propostas no projeto de intervencdo pudessem ser
realizadas com o maximo de qualidade e seguissem o que é preconizado pelos
protocolos do Ministério da Saude, capacitamos toda a equipe para cadastrar os
usuarios portadores de HAS e/ou DM da éarea de abrangéncia da UBS e para
encaminhar 0s usuarios que apresentassem sintomas suspeitos para o atendimento
médico e de enfermagem. As capacitagbes foram realizadas ao longo dos trés
meses da intervencéo e, atualmente, a equipe se mostra empoderada e preparada
para oferecer um atendimento de qualidade aos portadores de hipertensédo e
diabetes.

Ao final da intervencdo podemos destacar que todos o0s registros
necessarios ao acompanhamento dos hipertensos e/ou diabéticos da nossa area de

abrangéncia encontram-se organizados, atualizados e corretamente preenchidos e
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com eles conseguimos avaliar a cobertura da atencdo aos hipertensos e/ou
diabéticos e a qualidade das acdes.

Nesse sentido, com o Programa de Melhoria da Atencdo ao Portador de
HAS e/ou DM na ESF Serra Grande Il a equipe alcancou 26,8% de cobertura na
atencdo aos usuarios portadores de HAS e 30,8% de cobertura na atencdo aos

usuarios portadores de DM.

Cobertura do programa de atencdao ao hipertenso na unidade
de saude
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Cobertura do programa de ateng¢do ao diabético na unidade de
saude
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Todos os usuérios cadastrados durante a intervencdo realizaram o exame

clinico de acordo ao protocolo e sairam da consulta com indicagéo para a realizagéo
dos exames complementares e com a prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia. Além disso, a equipe realizou em 100% dos usuarios cadastrados
avaliacdo odontoldgica e avaliacdo do risco cardiovascular por exame clinico em dia

de acordo ao protocolo e transmitiu orientagdo sobre a importancia da pratica de
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atividade fisica regular, sobre alimentacdo saudavel, risco do tabagismo e higiene
bucal.

Também desenvolvemos algumas das atividades coletivas que haviam sido
planejadas como, por exemplo, as palestras, onde a populacdo alvo e a comunidade
em geral receberam orientacdes sobre a importancia de realizar a consulta de
acompanhamento de acordo ao protocolo, importancia de medir a pressao arterial,
importancia do controle da HAS e DM para diminuir o risco cardiovascular e lesdes
em outros 6rgaos alvo, entre outros.

No entanto, embora as a¢des desenvolvidas na intervencédo tenham passado
a fazer parte do processo de trabalho da equipe, ainda apresentamos muitas
dificuldades coloca-las em pratica. Pois, sem receber o devido apoio da gestédo, s6
conseguimos realizar as visitas domiciliares porque o ACS e enfermeiro levaram a
médica e a enfermeira até a residéncia dos usuarios e também buscaram os
usuérios faltosos as consultas até a UBS.

Outro aspecto dificultador para do bom desenvolvimento da intervencéao, foi
a falta de ACS nas areas descobertas. Os usuarios dessas areas que ndo possuem
ACS nao foram cadastrados no Programa e ndo receberam a atencdo necessaria
para o controle da HAS e/ou DM. Ja conversamos com vocés e solicitamos que a
equipe da ESF Serra Grande Il figue completa. Para tanto, precisamos de mais 3
ACS para cobrir toda a area de abrangéncia.

Além disso, € de suma importancia que vocés se conscientizem sobre a
importancia do fornecimento dos medicamentos da Hiperdia na data correta, pois a
nossa populacdo é muito carente e depende destes medicamentos para o controle
de sua doenca. O fato do laboratério da UBS sede do municipio n&do dispor de todos
0S equipamentos necessarios para realizar os exames complementares segundo 0
protocolo do Ministério da Saude também €& um fator preocupante, pois 0S poucos
usuarios que conseguiram realizar esses exames tiveram que paga-los em
laboratoérios da capital Boa Vista. Acredito que com um laboratério mais equipado,
toda a populacao seria favorecida. Mas a garantia dos medicamentos da HIPERDIA
a populacdo e o investimento em equipamentos para o laboratério do municipio

dependem exclusivamente da tomada de consciéncia de vocés, gestores.
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4.4 Relatoério da Intervencdo para a comunidade

Prezada comunidade,

Apo6s implementarmos o Programa de melhoria do acompanhamento da
pessoa portadora de hipertensdo arterial sisttmica (HAS) e/ou diabetes mellitus
(DM) na UBS/ESF Serra Grande IlI, gostariamos que vocés conhecessem o0s
resultados obtidos com o Programa.

Considerando a baixa cobertura da atencao ao portador de HAS e/ou DM na
ESF Serra Grande Il e, o fato destas duas doencas crénicas constituirem-se como
os primeiros fatores de risco para doencas cardiovasculares, a equipe de saude
decidiu desenvolver um projeto de intervencdo nesta agcdo programatica com
objetivo de aumentar a cobertura e qualificar a atencdo aos hipertensos e/ou
diabéticos.

Iniciamos a intervencdo com a divulgacdo do projeto para os gestores, para
a comunidade e, sobretudo, para os hipertensos e /ou diabéticos com 20 anos ou
mais.

Durante as doze semanas da intervencdo, a equipe conseguiu uma
cobertura de atencdo aos hipertensos e diabéticos de 26,8% e 30,8%
respectivamente. Melhoramos a qualidade dos atendimentos para a populacao alvo
e para o restante da populacdo de nossa area de abrangéncia. Isso ocorreu porque
a equipe se capacitou e se preparou para 0 acompanhamento dos usuarios
cadastrados. Nesse sentido, a populacédo conta com profissionais mais capacitados
onde o ACS realiza a visita domiciliar, busca ativa e quando algum usuario
apresenta alguma alteracdo do nivel de glicemia e/ou na pressédo arterial € logo
encaminhado para a UBS.

Com a realizacdo dos exames complementares detectamos varios casos
novos de DM e, com a medida de presséao arterial para todos os usuarios como 20
anos de idade ou mais, também detectamos casos novos de HAS. Com a avalicdo
do risco cardiovascular foi necessario encaminhar alguns usuarios para consulta
com o especialista ha atencéo secundaria.

Durante estas doze semanas foram realizadas atividades de educacé&o em
saude com a participagdo da populacdo alvo, familiares, cuidadores e outras
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pessoas da comunidade. Dessa forma todos nés adquirimos novos conhecimentos
sobre estas duas doencas, pois aprendemos a controla-as e diminuir o risco
cardiovascular.

Com a incorporacdo da intervencdo no processo de trabalho da equipe
conseguimos a participagédo da comunidade em nossas atividades de educacdo em
salde. E necessario destacar que além da equipe, a comunidade também nos
auxiliou muito ao disponibilizar o seu veiculo particular para que ndés realizassemos
visitas domiciliares aos usuarios com mais dificuldades de deslocamento.

Com a realizacdo das atividades grupais na UBS ndo s6 para populagédo
alvo da intervencdo, mas para toda a comunidade, conseguimos que muitos
usuarios modificassem seu estilo de vida. A prova disso € que muitos dos usuarios
com fatores de risco solicitaram encaminhamento para o endocrinologista.

Nesse sentido, a intervencao trouxe melhorias para a UBS e para toda a
populacdo de nossa area adstrita.

Por fim, gostariamos de destacar que a equipe continuard desenvolvendo as

acdes com o mesmo amor e profissionalismo.



5 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O curso foi muito proveitoso ndo sé para melhorar a barreira do idioma, mas
para nossa comunicagdo com nossa populacdo, pois adquirimos conhecimentos
amplos sobre as diferentes a¢gBes programaticas que devem ser desenvolvidas na
ESF seguindo as normas Ministério da Saude. O desenvolvimento do trabalho no
curso em relacao as expectativas inicias foram atingidas, pois consegui chegar até o
final deste, apropriando-me de todas as estratégias para o melhorar o
desenvolvimento do trabalho em equipe aspecto muito importante para conseguir 0s
objetivos de melhorar a qualidade da atencdo a populacdo, utilizando todas as
ferramentas oferecidas ao longo do curso. Com a realizacdo das tarefas da pratica
clinica, casos interativos e a revisao bibliografica atualize aspetos importantes para o
manejo de algumas doencas e aspetos importantes para desenvolver 0 nosso
trabalho com maior qualidade seguindo as normas do Ministério da Saude. Também
tem muita significacdo os diferentes férum e a participacdo neles, pois o
especializando consegui interagir com 0S outros especializados e professores,
sendo que tomei as experiéncias pessoais oferecidas por todos durante estes
intercambios para melhorar o trabalho na comunidade. J& durante o trabalho de
intervencdo ainda que nao consegui atingir as metas de cobertura foi proveitoso
para a equipe pois com cada capacitacdo ficou mais preparado para o
acompanhamento dos usuarios da Hiperdia, melhorando a organiza¢éo do trabalho
na nossa UBS. Os dados da planilha de coleta de dados e ficha espelho e a
experiéncia adquirida como o desenvolvimento deste projeto de intervencdo o
vamos utilizar para realizar outro trabalho cientifico para o municipio € o que equipe

planejo para o préximo ano.
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Nimero total de hipertensos com 20 anos ou mais residentes no territério (érea de

Anexo B - Planilha de coleta de dados

Digite apenas nas células em VERDE.

2

Considere o total de hipertensos residentes na area de abrangéncia da UBS, independente se frequenta o Programa de atengdo ao hipertenso na

abrangéncia da UBS)

. 467 UBS ou ndo. Este dado deve sair do cadastramento do SIAB ou, onde ndo ha ACS/SF, deve sair de uma estimativa (*). Se o cadastro estiver
abrangéncia da UBS) " . -
desatualizado, providencie sua atualizagdo.
N total de diabéticos 20 is residents territério (érea d Considere o total de diabéticos residentes na érea de abrangéncia da UBS, independente se frequenta o Programa de atengdo ao diabético na UBS
I 1 x . [ . A .
umero totat de com 20 anos ou mais residentes no territrio (drea de 133 ou ndo. Este dado deve sair do cadastramento do SIAB ou, onde ndo ha ACS/SF, deve sair de uma estimativa (*). Se o cadastro estiver

desatualizado, providencie sua atualizagdo.

HIPERTENSOS

Numero total de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na drea e acompanhados na

UBS pelo programa de atengdo ao hipertenso em cada més da intervengdo

DIABETICOS

Ndmero total de diabéticos com 20 anos ou mais residentes na area e acompanhados na
UBS pelo programa de atengdo ao diabético em cada més da intervengdo

Més1 Més2

Més1 Més?2

I

Més 3 Més 4

Considere as pessoas que sao APENAS HIPERTENSOS residentes na area de abrangéncia da UBS
que frequentam o Programa de atengdo ao hipertenso. Vocé pode obter este dado contando as

fichas de hipertensos / fichas espelho / fichas sombra.

Més 3 Més 4

Considere as pessoas que s30 APENAS DIABETICOS residentes na area de abrangéncia da UBS que
frequentam o Programa de atengdo ao diabético.

*Estimativa no territorio

Populagdo total

Digite a populagdo total nesta célula de acordo com sua realidade e as estimativas serdo calculadas automaticamente. Utilize estes nimeros se
vocé ndo dispde de dados cadastrais. Lembre-se que vocé precisa de um denominador (real ou estimado) para o célculo dos indicadores.

Estimativa de pessoas com 20 anos ou mais (67% da populagdo total)

0
Estimativa de pessoas com 20 anos ou mais HIPERTENSOS (22,7%) (VIGITEL, 0 - Este seria 0 nimero total estimado de hipertensos com 20 anos ou mais residentes no territério. Se usar este nimero como estimativa
2011) populacional, vocé deve digita-lo na célula C5.
Estimativa de pessoas com 20 anos ou mais DIABETICOS (5,6%) (VIGITEL, 2011) 0 » Este seria 0 nimero total estimado de diabéticos com 20 anos ou mais residentes no territério. Se usar este nimero como estimativa

populacional, vocé deve digita-lo na célula C6.




Anexo C - Ficha espelho

Dopartamants da
Medicina Scclal

UFPEL

Arg e

Datadoingressonoprograma__ S/~ Mimero do Prontudrio: Cartao 5US

Mome completo Datadenascimento: _ S f

Endereqo Telefones de contato: i i

Mecessita decudador? [ )Simi ) M3o  Mome docusdador

TemHAS?[ )Sim({ )Mo Tem DM? [ }Sm({ JMNSo TemHASeDM? | IN3o Haquanto terpo term: HAS? DmM? HAS e DM?

Foi realizada avaliagio da necessidade de tratamento odontoldgioo? | /N30 Datada primeira consulta odontolégica _ / f Estatwra:_ _ _ om Perimetro Bragquial. __ __ om
MEDICAQOES DE USO CONTINUO FLUMOGRAMA D05 EMAMES LABORATORIAIS

DATA DATA

POSOLOGIA Glicemia de Jojum

Hidrodorotiarida 25 mg HGT

Cagbogpril 75 me

Hemoglohina glicosilada

Enalapril Smg

Codcstorol total

Enalapril 10mg HIHL
Losartan 50 mg LIl
Propranalol 0 Trighicoridons

Atonolal 25 mg

Crakining Scrica

Atcnaclkol 50 mg

Potéssio scrico

Anlodipina Smg

Triglicoridoos

Anlodipina 10 mg

EQU

Mctformiana 500 mg

Infioog 30 wringria

Pctformina 850 mz

Protcinria

Glibenclamsida 5 mg

Conpaos cobonioos

Inzulina NPH

Sedimenbo

Brsulina regular

Plioroalbumindria

Pratoirria do 24h

TSH

ECG

Hcmograma

Hematdcrito

Hcmaglobina

WO

CHCM

Plaguctas




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

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

Endereco fisico da UBS:
Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

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

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de satude a comunidade.

Assinatura do declarante




