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Resumo

RODRIGUEZ, Rolando Benigno Torres Gomez De Cadi. Melhoria da atenc¢&o aos
usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes mellitus na UBS
lgarapé da Fortaleza, em Santana, AP..2015. 79f. Trabalho de Concluséao de Curso
(Curso de Especializagdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus sdo doencas muito frequentes
em nossa populacdo. No Brasil, 7% da populacéo é acometida pela Diabetes Mellitus,
enguanto a prevaléncia da Hipertensdo Arterial Sistémica varia de 22% a 44% nos
adultos brasileiros. Diante do exposto, 0 objetivo deste trabalho foi melhorar a atencéo
aos usuarios com hipertensao arterial sistémica e/ou diabetes mellitus na Unidade de
Saude lgarapé da Fortaleza, Santana, Amapa. Para tal, uma intervencéo foi realizada
durante doze semanas (abril a julho de 2015). As ac¢bes programaticas foram
desenvolvidas em quatro eixos pedagogicos: monitoramento e avaliagcdo, organizacao
e gestdo do servigco, engajamento publico e qualificacdo da prética clinica. Os
protocolos preconizados pelo Ministério da Saude foram adotados para guiarem as
acOes desenvolvidas. A populacéo alvo foram todos os hipertensos e diabéticos acima
de 20 anos de idade residentes na area adstrita da unidade de saude. Antes de iniciar
a intervencao, o percentual de cobertura do servigo era 30%, em ambos 0s grupos.
Ao final das 12 semanas de intervencao, 412 usuarios hipertensos foram cadastrados
e 154 usuérios diabéticos, correspondendo respectivamente a 30,5% e 39,9% de
cobertura do servico. As principais acdes desenvolvidas durante a intervencéo foram:
capacitacao e treinamento da equipe, reunides periddicas com a equipe, mapeamento
e cadastramento dos usuarios, monitoramento e avaliacdo das acdes semanalmente,
atendimento clinico, busca ativa dos faltosos, visitas domiciliares e atividades
coletivas de prevencédo e promocdo de saude. Os Agentes Comunitarios de Saude
tiveram participagdo fundamental nas buscas ativas. Todos 0s usuarios
acompanhados durante a intervencéo foram submetidos a exame clinico apropriado
e estratificacdo do risco cardiovascular e solicitacdo de exames laboratoriais. Além
disso, todos os usuarios receberam orientacdes alimentacdo saudavel, pratica de
atividade fisica regular, riscos do tabagismo e importancia da higiene bucal. Os lideres
comunitarios tiveram um papel fundamental nas atividades de educacdo em saude
realizadas nos bairros para o engajamento publico. Para o servico, houve
estreitamento e fortalecimento das relacdes interpessoais entre a equipe e entre
equipe e comunidade. A intervencédo permitiu a melhoria das a¢des em saude, visando
a promoc¢ao e prevencdo. Além disso, a intervencdo qualificou a assisténcia aos
diabéticos e hipertensos da Unidade de Saude Igarapé da Fortaleza, no municipio de
Santana, Amapa

Palavras-chave: Saude da familia; Atencdo Priméaria a Saude; Doenca Cronica;
Diabetes Mellitus; Hipertenséo Arterial.
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Apresentacéo

O presente volume trata do trabalho de concluséo do curso de pés-graduacéo
em Saude da Familia — Modalidade educacdo a distancia (EAD), promovido pela
Universidade Federal de Pelotas. O trabalho foi constituido por uma intervengéo com
o objetivo de melhorar a atencdo a saude dos hipertensos e diabéticos, da Unidade
Basica de lgarapé da Fortaleza, do municipio de Santana, Amapa-AP. O volume esta
organizado em seis unidades de trabalho: 1) Andlise Situacional; 2) Analise
Estratégica; 3) Relatorio da Intervencao; 4) Avaliacdo da Intervencdo; 5) Reflexdo
Critica sobre o Processo Pessoal de Aprendizagem; e 6) referéncias e anexos.

Na primeira parte observamos a analise situacional desenvolvida na unidade 1
do curso. Na segunda parte é apresentada a andlise estratégica por meio da
construcdo de um projeto de intervencgao que ocorreu ao longo da unidade 2. A terceira
parte apresenta o Relatério da Intervencao onde ha a descri¢cdo das acdes previstas
no projeto que foram e as que nao foram desenvolvidas, as dificuldades encontradas
na coleta e sistematizacdo de dados, bem como no fechamento das planilhas de
coletas de dados e calculo dos indicadores, e analise da incorporacdo das acdes
previstas no projeto a rotina do servico e viabilidade da continuidade da agéo
programatica como rotina, mesmo com a finalizacdo do curso. A quarta parte
apresenta a Avaliacdo da Intervencdo, capitulo que apresenta os resultados e
discusséo da intervencdo. A quinta parte compreende os relatorios para gestores e
comunidade. A sexta parte é referente a reflexdo Critica do Processo Pessoal de
Aprendizagem e aborda questdes referentes a percep¢ao do especializando quanto a

intervencao e seus reflexos na equipe, comunidade e servico.



1 Anélise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situagdo da ESF/APS

Sou o Doutor Rolando Benigno Torres Gomez de Cadi Rodriguez. Sou cubano
e cheguei ao Brasil no més de novembro de 2013 para participar do Programa de
saude “Mais Médicos”. Fui designado para desenvolver minha pratica profissional no
municipio de Santana localizada no estado do Amapa.

Trabalho na Unidade Béasica de Saude (UBS) de Igarapé da Fortaleza,
municipio de Santana, estado do Amapa. Pertenco a equipe numero nove,
integrada por uma enfermeira (chefe da equipe), um médico, uma técnica em
enfermagem e 9 agentes comunitarios de saude (ACS).

Nossa equipe atende uma populacéo de 7.678 habitantes. Neste momento esta
sendo alocada uma nova equipe em nossa UBS com o objetivo de adequar o nimero
de habitantes para cada equipe e, assim, poder fazer um trabalho com a melhor
gualidade possivel. Nossa UBS tem estruturalmente boas condi¢des de trabalho, pois
os locais de consulta contam com as condicfes minimas para prestar uma consulta
de qualidade. As salas contam com todo o mobiliario clinico necessario. A principal
problematica esta em relacdo aos equipamentos médicos, pois ndo contamos
com estetoscopio de Pinard, e temos apenas um Sonar para toda a UBS. Em relacdo
aos medicamentos, desde o inicio temos tido instabilidade na oferta dos mesmos.
Dentre estes, podemos citar os medicamentos para anemia, medicamentos
hipotensores, antibidticos, analgésicos e anti-inflamatorios.

Minha integragdo com a minha equipe tem sido bastante boa, desde o inicio
me aceitaram bem e a comunicacédo foi fluindo de uma forma adequada e, apos 6
meses de trabalho temos excelente relagdes. O idioma n&o foi uma barreira para que

me integrasse com a equipe.
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Temos que conseguir que os ACS cumpram com seu papel na comunidade
como verdadeiros guardides da saude, pois temos problemas com o0s grupos
prioritarios: gestantes, puérperas e usuarios portadores de doencas crbnicas nao
transmissiveis. Realizamos nossa reunido semanal na qual avaliamos o trabalho da
semana e planificamos o trabalho da préxima semana, priorizando as demandas dos
usuarios acamados e os que tém dificil o0 acesso a UBS. Temos trabalhado com as
duas escolas que temos na area, onde se realizam atividades conjuntas de vacina,
assistencial e, sobretudo atividades educativas.

A comunidade que atendemos é bastante extensa e 70% da mesma vive
nas pontes: moradias de madeira que ndo possuem boas condicdes e, locais aonde
a higiene ambiental é bastante deficientes e com muitos vetores (mosquitos). A
gualidade da agua de consumo também é de péssima qualidade, com deposicdo de
esgoto, muitas vezes. As principais doencas transmissiveis que observamos na
comunidade sdao: diarreia, parasitismo intestinal, infeccdo respiratoria aguda e
hepatite A. Dentre as doencas cronicas, predominam a hipertenséo arterial, a diabetes
mellitus e as doencas cerebrovasculares.

A relacdo de nossa equipe com a comunidade é boa, mantemos contato com
os lideres politicos e religiosos para nos ajudar nos casos mais complicados. Além
disso, temos a disponibilidade de realizarmos as acdes comunitarias nos salées das
igrejas da comunidade.

Nossa equipe esta trabalhando focada nesta questdo com o objetivo

de melhorar no possivel a qualidade de vida de nossa populacéo.

1.2 Relat6rio da Analise Situacional

O Municipio de Santana esta localizado no estado Amapa e conta com uma
populacdo de aproximadamente 102.868 habitantes, sendo 50.361 homens (49,8%)
e 50.842 mulheres (50,2%), de acordo como ultimo censo (IBGE, 2010). Santana tem
uma extensao territorial de 1.579,6 km?2 e uma densidade demografica de 65,1
habitantes por km?. Seus moradores chamam-se santanense e a maioria da
populacdo reside na zona urbana (98%). A populacdo rural é composta por 2.109
pessoas (representando 2% populacéo total). E uma cidade portuaria onde esta

situado um dos portos mais importantes de Brasil. As principais atividades econdmicas
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do municipio sdo a criagdo de gados bovino, bubalino e suino, a pesqueira, a extracao
da madeira e, por suposto, a portuaria (WIKIPEDIA, 2015).

Os servicos de saude do municipio estdo organizados em 10 UBS, uma delas
esta localizada na area rural. Todas UBSs contam com Equipes de Saude da Famiilia
(ESF). O municipio possui quatro Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) que
Sao responsaveis por dar cobertura a todas as UBS. Entretanto, ainda € insuficiente
para prestar uma atencéao qualificada.

A atencdo odontologica estad organizada por UBS das quais seis unidades
contam com estes servicos nas proprias unidades e as demais unidades séo
assistidas pela clinica mével, a qual também oferta assisténcia aos centros escolares.

A atencdo especializada é ofertada na maioria das UBSs e conta-se com as
especialidades: ginecologia e obstetricia, pediatria, cirurgia (geral, ginecoldgica,
obstétrica e ortopedia), dermatologia, ortopedia, urologia, gastrenterologia,
otorrinolaringologia, cardiologia, psiquiatria, psicologia, nutricionista, reabilitagcdo. As
UBSs realizam os encaminhamentos dos usuarios de acordo com a rede municipal a
partir dos protocolos municipais e do Ministério da Saude. O acesso as demais
especialidades é feito na capital do estado, Macapa.

O municipio de Santana conta com um hospital geral que oferece servigo de
pronto socorro e atendimento nas especialidades de cirurgia geral, ortopedia e
traumatologia, ginecologia e obstetricia, pediatria. Possui um servi¢o de reabilitacédo
integral, que da cobertura a toda populacdo do municipio, e um laboratério clinico
municipal que realiza coleta de exames uma vez por semana em nossa UBS, nas
sextas-feiras (sendo ofertadas cotas para 16 usuarios, com prioridade para as
gestantes).

A UBS lgarapé da Fortaleza situa-se na area urbana na entrada do municipio
de Santana e mantém uma estreita relacdo com a secretaria municipal de saude. O
namero de equipes foi ampliado em nossa UBS que atualmente conta com 3 equipes
de ESF. Cada equipe estd composta por uma enfermeira, um médico, um técnico em
enfermagem e agentes comunitarios de saude (ACS). Apenas uma equipe tem equipe
de saude bucal. Sendo assim, faltam profissionais da equipe de salde bucal para 2
equipes e 5 ACS, cujas micro areas estdo descobertas.

Existe uma boa vinculagdo da UBS com as instituicdes escolares da érea de

abrangéncia, nas quais se realizam atividades de promocéao e prevencao de saude de
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forma sistematica. Considera-se ainda que a auséncia do conselho de saude na UBS
dificulta em certo grau as relacdes com a comunidade.

Em relacdo a estrutura da UBS, destaca-se que a mesma foi construida para
ser um ESF e conta com locais confortaveis e climatizados para as consultas, possui
rampa bem como sanitarios para os para deficientes fisicos e por isso considero que
do ponto de vista estrutural as condicdes da unidade facilitam o trabalho das equipes.
As principais dificuldades na UBS sao: insuficiéncia de equipamentos, reposicao e
manutencgdo dos equipamentos (temos somente um sonar para o trabalho de cinco
médicos, o que dificulta o trabalho em obstetricia, e ndo possuimos estetoscépio de
Pinard e otoscopio); oferta de medicamentos insuficiente; exames laboratoriais (temos
oferta de 16 cotas para exames semanais que sao insuficientes para dar cobertura a
toda a UBS), exame radiografico s6 é disponibilizado pelo hospital (ndo atende toda a
demanda da comunidade). Os materiais de consumo e insumo sdo bastante estaveis,
pois os formularios e materiais impressos necessarios para trabalhar tem tido certa
estabilidade e ndo constituem um problema. Do ponto de vista administrativo temos
proposto a solugédo para alguns problemas, sobretudo aqueles que estdo afetando
mais diretamente a populacdo, como a falta de medicamento e equipamentos, 0s
quais tém sido discutidos com a direcdo da UBS e a secretéria de saude.

Quanto as atribuicdes dos profissionais nossa UBS, podemos destacar como
aspectos positivos que todos os profissionais estdo comprometidos com o trabalho,
realizamos reunides semanais e o planejamento do trabalho que nos permite dar uma
atencdo com melhor qualidade para a populagcdo. Como aspecto negativo, destaca-
se 0 numero insuficiente de agentes comunitarias da saude, pois ainda permanecem
5 areas descobertas na comunidade.

A populacéo total da UBS Igarapé da Fortaleza é de 7.678 pessoas. Quando
iniciamos a unidade de analise situacional do curso da UFPEL s6 existiam duas ESF
em nossa UBS. A partir de setembro/2014, a terceira ESF foi incluida na UBS.
Atualmente esta sendo realizado um novo mapeamento da area e recadastramento
da populacéo, que agora atende a uma area que cumpre com a Portaria n°® 2.488, de
21 de outubro de 2011 e favorecerd um trabalho com melhor qualidade. Apos a nova
divisdo do territorio, a ESF 9 ficou responsavel por uma area adstrita com 2.625
habitantes, sendo 1.285 homens (48,9%) e 1.340 mulheres (51,4%).

Em relacéo ao atendimento a demanda espontanea, os usuarios sao acolhidos

somente pela recepcionista e a técnica de enfermagem, 0s quais sao os profissionais
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gue organizam a agenda dos atendimentos clinicos. Nos casos especificos da
demanda espontanea é a técnica de enfermagem quem decide se o usuario sera
avaliado pela enfermagem ou pelo médico. Todo o usuario com doenca aguda que
chega a UBS é atendido pela equipe. Para melhorar a assisténcia, a equipe tem
realizado visitas domiciliares.

Sobre a salde da crianca em nossa UBS temos dificuldade, pois
tradicionalmente as consultas de puericultura séo realizadas pelos dois pediatras do
servico, e, portanto, os médicos de familia fazem poucas consultas de puericultura.
Esta situagdo esta mudando, pois estamos trabalhando com atividades educativas
para que as gestantes e seus filhos sejam acompanhados pela UBS. Além disso, esta
captacdo esta sendo realizada por meio de visitas domiciliares com marcacéo de
consultas para acompanhamento na UBS. Segundo as estimativas do Caderno de
Acdes Programéticas (CAP), o percentual de cobertura do servigco € de 94% para
criancas menores de um ano. Embora o percentual esteja alto, alguns indicadores de
gualidade estdo inadequados, como 39% com atraso na consulta, 61% com
monitoramento no desenvolvimento e crescimento na ultima consulta. Isto nos
demonstra as dificuldades que temos no acompanhamento dos menores de um ano.
N&o pudemos obter os dados de saude bucal, embora eles existam, em virtude da
dificuldade de articulagdo com a equipe de saude bucal. Para esta populacédo séo
realizadas visitas domiciliares. Entretanto, as acdes realizadas ndo sdo baseadas em
um protocolo do Ministério da Saude.

A partir das estimativas fornecidas pelo CAP, se pode observar uma cobertura
de 44% para a atencdo ao pré-natal na UBS. Uma deficiéncia nos indicadores de
gualidade relacionada a captacdo de gestante no primeiro trimestre pode ser
observada (19%). Ademais, 84% das mulheres estdo com as consultas em dia,
indicador bastante aceitavel tendo em conta as caracteristicas de nossa populagéo, o
mesmo ocorre com a solicitagdo de exames na primeira consulta em 100% dos casos;
a vacina antitetanica e para Hepatite B com 94% e 88%, respectivamente; e 100%
das gestantes com indicacdo de sulfato ferroso. Em nosso servi¢co, a consulta da
gestante € realizada pelo clinico geral e o ginecologista. Também sao realizadas
consulta de nutricionista, psicologo e exames laboratoriais. As atividades de educacao
em saude sdo planejadas em reunido de equipe e ofertadas nas consultas e em
atividades na comunidade. As principais dificuldades sao oriundas pela existéncia de

um unico equipamento de sonar para toda a UBS e pela auséncia de medicamentos
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para tratamento da anemia e a infec¢do vaginal, a qual causa muitas moléstias as
usuarias. Tenho que reconhecer que nossa equipe vem melhorando a qualidade dos
atendimentos, embora ainda haja muito por fazer, fundamentalmente no
cadastramento das gestantes de nossa area, pois ainda se considera que existam
gestantes sem atencdo meédica.

O trabalho de prevencdo do Cancer de Colo de Utero (CCU) e Controle do
Céancer de Mama (CM) esta sendo iniciado na UBS e, por isso, ndo sédo estimados
todos os indicadores. Segundo o CAP, o percentual de cobertura estd em 36% e 21%
para mulheres na faixa etaria para a prevencdo do CCU e CM, respectivamente.
Contamos somente com um mamaégrafo que se localiza em um hospital do municipio
de Amapa, o qual ndo oferece a cobertura necessaria para este programa. Cada
membro de nossa equipe esta trabalhando para reforcar esta acdo programética.
Além disso, ressalta-se a importancia da prevenc¢do do cancer de colo de Utero e de
mama e da realizacdo dos exames nas consultas para as mulheres em idade de risco.
Durante as visitas domiciliares, as mulheres sdo questionadas sobre o tema pelos
profissionais de salude. Esta estratégia foi adotada pela equipe ha trés meses diante
da grande dificuldade que tinhamos sobre esta acdo e realmente estd dando
resultado, pois o nimero de mulheres com seu preventivo em dia quase duplicou
guando comparado com o primeiro trimestre de 2014. Nao podemos deixar de falar
das dificuldades que tem este programa, ja que os resultados dos exames estao
demorando mais de dois meses para serem reencaminhados e as usuarios acabam
perdendo a confianga no servico. O mesmo ocorre com a insuficiéncia dos insumos
necessarios, sobretudo dos espéculos. Também ndo contamos na UBS com uma
pessoa dedicada ao programa para o controle administrativo e monitoramento das
acOes. Considero que os profissionais de enfermagem que realizam os exames estao
bem capacitados. Percebe-se a importancia de se aumentar o numero de atividades
educativas sobre a prevencdo do Cancer de Colo de Utero e Controle do Cancer de
Mama e de aumentar o envolvimento da comunidade para que nos ajudem a
conseguir 0 proposto.

Em relacdo a atencdo aos usudrios portadores de Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM), o percentual de cobertura estd em 30%
para hipertensos e diabéticos, segundo os dados do CAP. Isto demonstra que ainda
temos grandes dificuldades no diagnostico, controle e rastreamento destes usuarios.

Em primeiro lugar estamos fazendo pesquisa ativa de HAS na comunidade por meio
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de visitas domiciliares e em a¢des de saude realizadas na comunidade. Nestas acdes
coletivas € realizada afericdo de presséao arterial para todo usuario com mais de 20
anos de idade. Além disso, glicemia capilar é realizada nos usuarios com risco de
diabetes. Esta estratégia tem nos auxiliado a detectar um grande nimero de pessoas
portadores desta doenca. Agenda-se consulta para avaliar os exames de rotina. No
caso de auséncia do usuario, a busca ativa aos faltosos é realizada. Na nossa equipe,
faltam quatro agentes comunitarios, isto denota que areas da comunidade estao
descobertas. E isto afeta negativamente na eficiéncia do rastreamento destes
usuarios. O eu provoca grande descontentamento entre os usuarios é a falta de
medicamentos para o tratamento, situacao ja discutida com 0s gestores municipais.
Os usuarios sdo atendidos aplicando-se os protocolos do manual técnico para HAS e
DM do Ministério de Salde (BRASIL, 2013?%; BRASIL, 2013%). A salde bucal como ja
mencionado ndo pode ser avaliada.

A atencdo a saude dos usuarios idosos é também uma problematica que temos
em nossa UBS, pois a medida que realizamos as visitas domiciliares temos observado
gue esta populacdo nao tem tido uma atencao priorizada como preconiza o Ministério
de Saude. Nenhum idoso tinha a caderneta de Saude da Pessoa ldosa, e a partir de
setembro/2014, estas estdo sendo entregues nas visitas domiciliares e adotadas
como registro especifico para este grupo. A estimativa de cobertura de pessoas idosas
em nossa area foi de 87%, segundo as estimativas do CAP. A equipe adotou o Manual
técnico para atencdo ao usudrio idoso (BRASIL, 2010) para guiar as acodes
desenvolvidas na UBS. N&o existe um livro de registro especifico para monitoramento
destes usuarios. Novamente € importante salientar que a falta de agentes
comunitarios influencia negativamente no rastreamento dos usuarios idosos

desassistidos.

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

Situacional

Para finalizar, depois de ter lido este relatorio e avaliado o texto escrito na
segunda semana do curso chamado pude observar que algumas coisas mudaram
para melhor e se conseguiu fazer um grupo de acgdes que vai a favor da melhoria da
saude de nossa comunidade, e isso que sO estamos comecgando. Também apds ter

realizado este relatorio considero que tenho uma melhor percepcéo da realidade de
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nossa UBS e de minha ESF, considerando este documento uma ferramenta que nos
permite tracar um grupo de ac¢des que vao reverter muito dos problemas detectados
atualmente, além de nos dar uma melhor visdo de nossa problematica de trabalho.
Por meio das atividades de analise situacional consegui conhecer as
caracteristicas particulares da populacdo de abrangéncia da minha equipe, suas
condicbes de moradia, principais motivos de atendimentos, incidéncia e prevaléncia
de doencas crbnicas, tendo uma visdo mais ampla da situacao da saude da populacao
da minha &rea. Com isto pude avaliar o quanto temos avancado neste periodo de
tempo e o quanto nos falta por fazer para melhorar os indicadores de saude da

populacdo da minha area de abrangéncia.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM) séo a
principal causa de mortalidade por Doencgas Cronicas ndo transmissiveis no Brasil e
em todo mundo. Atualmente, 30% da populacdo adulta e 60% das pessoas idosas
padecem de HAS e, 7% da populacéo adulta e 33% dos maiores de 60 anos padecem
de DM. Estas doencas produzem um numero consideravel de complicagcbes
(vasculares, renais, cerebrais, Opticas e cardiovasculares) que sdo as principais
causas de morte por doengas cronicas no mundo e no Brasil (BRASIL, 2013).

A UBS Igarapé da Fortaleza tem uma boa estrutura fisica, pois foi construida
para atuar em ESF. Conta com a infraestrutura necessaria que permite prestar um
acolhimento adequado a populacao. Existem algumas dificuldades no que diz respeito
aos equipamentos: ndo temos o Estetoscopio de Pinar ou 0 sonar para
acompanhamento do pré-natal, nem o oto-oftalmoscopio.

Tem uma populacdo estimada de 7678 habitantes. Na unidade atuam trés
Equipes de Saude Familiar, os quais contam com 0s seguintes integrantes:
Enfermeiro, Médico, Técnico em Enfermagem e os Agentes Comunitarios de saude.
Ainda temos cinco areas descobertas. Apenas uma equipe possui equipe de saude
bucal. No relacionado aos recursos, temos que agregar que existem dificuldades com
a estabilidade dos medicamentos para os usuarios com HAS e DM, pois a atribuicao
é insuficiente, ainda que contassem com as listagens dos medicamentos da farméacia
popular e os usuarios também podem adquirir 0S mesmos nesta. A equipe nove possuli
em sua area adstrita 2.625 habitantes, sendo 1.285 homens (48,9%) e 1.340 mulheres
(51,4%).

Na area de abrangéncia da unidade, 406 usuérios hipertensos e 115 diabéticos

sdo acompanhados, configurando 30% de cobertura do servico para ambos o0s
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grupos, segundo os dados estimados pelo CAP. Entretanto, além do baixo percentual
de cobertura, a qualidade da atencéo € deficiente, pois existem sérios problemas na
identificacdo dos fatores de risco cardiovascular, no rastreamento sistematico dos
mesmos, na realizacdo dos exames de laboratérios necessarios e com uma péssima
atencdo odontolégica. Temos grandes dificuldades na atencdo a este grupo de
usuarios. Algumas orientacdes jA sao dadas para a comunidade nas visitas
domiciliares, durante o atendimento e nas acfes de saude realizadas em escolas e
igrejas da area, de forma semanal, fazendo um planejamento das mesmas nas
reunidoes de equipe.

Diante da importancia da qualificacdo da atencédo aos hipertensos e diabéticos
e das deficiéncias identificadas no servico da Unidade lgarapé da Fortaleza, justifica-

se a realizacdo desta intervengao.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

- Melhorar a aten¢éo aos usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes

mellitus na UBS lgarapé da Fortaleza, Santana, AP.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1. Cobertura. Ampliar a cobertura aos hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 1.1. Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude

Meta 1.2. Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa

de Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

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

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

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

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

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

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

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

Meta 2.8. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico

em 100% dos diabéticos.

Objetivo 3. Adesdo. Melhorar a adesado de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa.

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

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

Objetivo 4. Registro. Melhorar o registro das informacdes.

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

Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

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

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

Meta 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Objetivo 6. Promocédo de saude. Promover a salude de hipertensos e
diabéticos.

Meta 6.1. Garantir orientacéo nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100%
dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.2. Garantir orienta¢é@o nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.3. Garantir orientacdo em relac&o a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuérios hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuérios diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.6. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usudrios

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvidos no periodo de 12
semanas na Unidade Basica de Saude (UBS) Igarapé da Fortaleza, do municipio de
Santana, estado do Amapa (AP). Conforme orienta¢éo do curso houve a necessidade
do encurtamento da intervencdo de 16 para 12 semanas, para que fosse possivel
ajustar as defesas e a finalizacdo da Turma 7 ao calendério estabelecido com a
Universidade. Participardo da intervencdo todos os hipertensos e diabéticos

residentes na area adstrita com 20 anos ou mais de idade.
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2.3.1 Detalhamento das agcbes

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos
Metal.l: Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial da unidade de saude

Monitoramento e avaliacdo

Acdao e detalhamento: Monitorar o nimero de hipertensos cadastrados no Programa
de Atencdo a Hipertensdo Arterial da unidade de saude realizando um novo
cadastramento com a participacéo de todos os membros das equipes com objetivo de
detectar novos usuarios em nossa comunidade e avaliar aqueles ja diagnosticados de
forma mais integral.

Organizacao e gestdo do servico

Acéo e detalhamento: Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa.
Cada um dos ACS atualizardo os seus registros dos usudrios com estas
enfermidades, assim como atualizar o mesmo durante as visitas domiciliares.

Acdao e detalhamento: Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS,
falando com todo o pessoal de nossa UBS que participa desta atividade, melhorando
seus conhecimentos e alcangando uma melhor qualidade.

Acéo e detalhamento: Garantir material adequado para a tomada da medida da
presséao arterial (esfigmomandémetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.
Solicitar aos gestores, em nivel da UBS e municipal, 0s recursos necessarios para o
atendimento com qualidade aos nossos usuarios com HAS, como:
Esfigmomandmetro, balancas antropométricas, fita métrica na unidade de saude e
novos profissionais para o cargo de agente comunitario.

Engajamento publico

Acéo e detalhamento: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencado a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de saude, fazendo
palestras em nivel da UBS, e em nivel das comunidades, em todas as visitas
semanais. Fazer atividade educativa no atendimento clinico de forma individualizada.
Acédo e detalhamento: Informar a comunidade sobre a importancia de medir a
pressédo arterial a partir dos 20 anos, pelo menos, anualmente. Esta acdo sera feita
mediante as atividades educativas que realizaremos de forma semanal na UBS e nas

visitas as comunidades.
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Acéo e detalhamento: Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento
para DM em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg. Para
isto sera realizada a glicemia capilar no nivel da consulta e no nivel da visita domiciliar
a todos 0s usuarios com nestas caracteristicas.

Acado e detalhamento: Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensédo e diabetes. Serdo realizadas palestras educativas a
nivel da UBS e a nivel das comunidades (em igrejas e escolas) sobre 0s riscos que
estas doencas representam para a saude do usuario.

Qualificacdo da prética clinica

Acéo e detalhamento: Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos de
toda area de abrangéncia da unidade de salude. A capacitacdo sera realizada na
primeira semana da intervencdo, serd ministrada pelo médico e pela enfermeira
durante uma reunido da equipe.

Acao e detalhamento: Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da
presséao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito. Realizar
uma capacitacao inicial a todos os membros da equipe sobre a forma adequada de
medir a pressdo arterial, serd realizada na primeira semana da intervencao, sera

ministrada pelo médico e pela enfermeira durante uma reunido da equipe.

Meta 1.2: Cadastrar 70% dos Diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial da unidade de saude.

Monitoramento e avaliacdo

Acéo e detalhamento: Monitorar o numero de Diabéticos cadastrados no Programa
de Atencao Diabetes da unidade de saude realizando um novo cadastramento com a
participacdo de todos os membros das equipes com objetivo de detectar novos
usuarios em nossa comunidade e avaliar aqueles ja diagnosticados de forma mais
integral. Como forma de avaliagdo e monitoramento serao utilizados a ficha espelho e
a planilha de coleta de dados disponibilizadas pelo curso, e o livro de registro das
agentes comunitarias.

Organizacao e gestdo do servico

Acdao e detalhamento: Garantir o registro dos diabéticos cadastrados no Programa.
Todo o usuario com diagnéstico de DM sera registrado no Programa para um
acompanhamento mais qualificado. Este registro sera feito por qualquer profissional

da equipe.
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Acdo e detalhamento: Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de
Diabetes, falando com todo o pessoal da UBS que participa em desta atividade,
melhorando seus conhecimentos.

Acéo e detalhamento: Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste
na unidade de salde, solicitando aos gestores o0 apoio e suporte de equipamentos e
insumos para a intervencao.

Engajamento publico

Acao e detalhamento: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencéo a Diabetes Mellitus da unidade de saude, fazendo palestras a nivel da UBS
e a nivel das comunidades em todas as visitas semanais que sdo realizadas na
comunidade. Fazer atividade educativa durante o atendimento clinico.

Acédo e detalhamento: Informar a comunidade sobre a importancia de medir a
pressédo arterial a partir dos 2- anos, pelo menos, anualmente. Nesta agéo sera feita
mediante as atividades educativas que sao realizadas de forma semanal na UBS e
nas visitas as comunidades.

Acéo e detalhamento: Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento
para DM em adultos com pressédo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.
Realizando determinacéo de glicemia capilar no nivel da consulta e durante a visita
domiciliar a todos os usuarios com estas caracteristicas.

Acédo e detalhamento: Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensédo e diabetes. Serao realizadas palestras educativas a
nivel da UBS e a nivel das comunidades (em igrejas e escolas) sobre 0s riscos que
estas doencas representam para a saude do usuéario.

Qualificacao da pratica clinica

Acéo e detalhamento: Capacitar os ACS para o cadastramento de Diabéticos de toda
area de abrangéncia da unidade de saude, seréd realizada na primeira semana da
intervencao durante uma reunido de equipe.

Acéo e detalhamento: Capacitar a equipe da unidade de saude para realizacdo do
hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.
Realizar uma capacitacao inicial a todos os membros da equipe e da UBS que
realizam atendimentos a usuarios diabéticos sobre a forma adequada de medir a

presséo arterial, a qual sera realizada em reunido de equipe e em reunido de UBS.
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Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos
Meta 2. 1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Meta 2. 2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Monitoramento e avaliacdo

Acado e detalhamento: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos
usuarios hipertensos e diabéticos. Este monitoramento sera por meio da ficha espelho
e planilha eletrébnica de coleta de dados disponibilizadas pelo curso, além do
prontuario médico do usuario.

Organizacao e gestdo do servico

Acéo e detalhamento: Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame
clinico de usuéarios hipertensos e dos usuarios diabéticos. Durante a primeira reunido
da intervencéo, as atribuicdes de cada membro da equipe seréo definidas.

Acédo e detalhamento: Realizar a capacitacdo de todos os profissionais da UBS,
durante a primeira semana da intervencao.

Acéao e detalhamento: Estabelecer periodicidade para atualizagdo dos profissionais.
Falar com no gestor municipal para de forma bimestral realizarem-se atividades
docentes que sirvam como educacdo continuada, além de manter as capacitacdes
mensais na UBS sobre HAS e DM.

Acéo e detalhamento: Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade
de saude. Falar com o diretor da UBS para que cada equipe dispunha de versdo mais
atualizada dos protocolos da aten¢édo a usuario com HAS e DM para seu trabalho
diario.

Engajamento publico

Acéo e detalhamento: Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de
doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertensdo e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente, explicando que estes sao as principais complicacdes da enfermidade
e que a atividade preventiva evita complicacdes. Estas atividades sdo realizadas de
forma sistematica nas consultas e nas visitas domiciliares, por todos os membros de
equipe.

Qualificacdo da prética clinica

Acado e detalhamento: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico
apropriado antes de iniciar a intervencgéo. Sera ministrada pelo médico especializando

durante reunido com as equipes da UBS.
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Meta 2. 3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizagcdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.
Meta 2. 4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Monitoramento e avaliacdo

Acdao e detalhamento: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude. Para
isso serdo avaliados os registros da planilha de coleta de dados e ficha espelho
disponibilizadas.

Acéo e detalhamento: Monitorar o nimero de hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada avaliando os
prontuarios e fazendo revisdo das indicacbes dos exames realizados e procurar 0s
resultados dos mesmos.

Organizacao e gestdo do servico

Acéo e detalhamento: Gerenciar com os gestores da UBS as vagas necessarias para
o laboratorio clinico que permitam dar cobertura as necessidades dos usuarios com
HAS e DM, cada vez mais crescente, e dar prioridade para a realizacdo dos mesmos.
Acéo e detalhamento: Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacéo
dos exames complementares definidos no protocolo solicitando durante a reunido
mensal, pois atualmente s6 contamos com 16 vagas em um dia ha semana.

Acdo e detalhamento: Estabelecer sistemas de alerta para 0s exames
complementares. O sistema de alerta consiste na marcacdo do prontuario para
aqueles que precisam de exames complementares ou que 0os mesmos foram
solicitados.

Engajamento publico

Acéo e detalhamento: Orientar 0s usuérios e a comunidade quanto a necessidade
de realizacdo de exames complementares, fazendo atividades educativas na UBS e
em as visitas comunitarias, assim como na consulta médica com o usuario.

Acéo e detalhamento: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade
com que devem ser realizados exames complementares, fazendo atividades
educativas a nivel das visitas comunitérias e nas consultas médicas, falando das
complicagbes que podem aparecer se a doenca ndo é controlada.

Qualificacao da pratica clinica
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Acédo e detalhamento: Fazer uma capacitacdo das equipes sobre os protocolos
adotados na atencdo aos usuarios com HAS e DM para conseguir uma adequada
atencdo meédica. Sera realizada pelo médico especializando durante reunido com a

equipe.

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

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

Monitoramento e avaliacao

Acéo e detalhamento: Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular
por meio da ficha espelho e planilha de coleta de dados disponibilizadas pelo curso e
revisadas semanalmente.

Organizacao e gestdo do servico

Acdo e detalhamento: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de
medicamentos. Falar com a diretora da UBS para em unido da equipe fazer um
controle semanal a farmacia da UBS avaliando a existéncia de medicamentos do
programa de HIPERDIA assim como a data de vencimento dos mesmos e as
necessidades reais da populacéo afetada com estas doencas.

Acéo e detalhamento: Manter um registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude, o qual deve ser avaliado
em reunido mensal da UBS, tomando as decisGes precisas para garantir a
estabilidade dos mesmos.

Engajamento publico

Acdo e detalhamento: Orientar os usuérios e a comunidade quanto ao direito dos
usuarios de ter acesso aos medicamentos Farméacia Popular/Hiperdia e possiveis
alternativas para obter este acesso, fazendo atividades educativas na comunidade e
na UBS, assim como direito com os usuarios em as consultas ou em as visitas a seu
domicilio.

Qualificacdo da prética clinica

Acdo e detalhamento: Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da

hipertensdo e diabetes, fazendo atividades docentes de forma mensal e em as
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discussBes de casos nas reunides dos ESF. A primeira acdo sera uma capacitacao
na primeira semana de intervencado ministrada pelo médico.

Acdo e detalhamento: Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as
alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia,
comunicando os mesmos da importancia de que os usuarios podem ter acesso aos

medicamentos de forma gratuita e/ou com baixo custo.

Meta 2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em 100%
dos hipertensos.

Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em 100%
dos diabéticos.

Monitoramento e avaliacdo

Acdo e detalhamento: Monitorar os hipertensos e diabéticos que necessitam de
atendimento odontolégico, por meio da ficha espelho e planilha de coleta de dados.

Organizacao e gestdo do servico

Acdo e detalhamento: Organizar a acdo para avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico dos hipertensos e diabéticos; falando com os gestores da
UBS e Municipal para garantir que cada ESF tenha seu dentista e se avaliara
mensalmente em a reunido de UBS e municipal.

Acédo e detalhamento: Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a
realizacdo do atendimento dos hipertensos e diabéticos provenientes da avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico. Falar com a direcdo de UBS para
organizar a agenda de odontologia de maneira que possa dar cobertura as
necessidades dos usuarios com hipertensao e diabetes.

Engajamento publico

Acdo e detalhamento: Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar
avaliacdo da saude bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos, fazendo
atividades educativas nas comunidades e na UBS sobre os riscos para sua saude de
uma deficiente saude bucal.

Qualificacao da pratica clinica

Acdo e detalhamento: Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico dos hipertensos e diabéticos, fazendo uma capacitacdo em
nivel da UBS a todos os membros de equipe sobre a importancia da saude bucal para

0s usuarios, ministrada pelo dentista, na primeira semana da intervencgao.
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Objetivo 3. Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa
Meta 3.1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

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

Monitoramento e avaliacdo

Acédo e detalhamento: Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas
previstas no protocolo fazendo reviséo do livro de registro dos ACS sobre os usuarios
hipertensos e diabéticos e da ficha espelho e planilha de coleta de dados.

Organizacao e gestdo do servico

Acéo e detalhamento: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos, fazendo
a planificacdo e avaliacao de forma quinzenal na reunido de equipe dos hipertensos e
diabéticos que faltaram a consulta para serem visitados em seu domicilio.

Acéo e detalhamento: Organizar a agenda para acolher os hipertensos provenientes
das buscas domiciliares, em coordenacdo com os ASC designando uma secéo de
trabalho para atender estes usuérios faltosos.

Engajamento publico

Acdao e detalhamento: Informar a comunidade sobre a importancia de realizagdo das
consultas, mediante a realizacdo de atividades educativas em nivel da UBS e de
comunidade explicando a importancia de ser atendidos oportunamente.
Acdo e detalhamento: Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer
evasao dos hipertensos e diabéticos, e aceitar as sugestdes que permitam melhorar
a qualidade de atendimentos e avaliar a mesma em reunido de equipe.
Acéo e detalhamento: Esclarecer aos portadores de hipertensdo e de diabetes e a
comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas,
fazendo palestras publica em nivel da UBS e da comunidade, assim como em as
consultas médicas e visitas domiciliares, envolvendo a todos os membros de equipe.

Qualificacao da pratica clinica

Acéo: Capacitar os ACS para a orientacdo de hipertensos e diabéticos quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade, a qual seréa realizada na primeira semana

da intervencéo, sendo ministrada pelo médico durante uma reunido de equipe.
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Objetivo 4. Melhorar o registro das informagdes

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

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

Monitoramento e avaliacao

Acdo e detalhamento: Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e
diabéticos acompanhados na unidade de saude de forma semanal fazendo revisdo do
livro de registro, dos prontuarios, da fica espelho e planilha de coleta de dados.

Organizacao e gestdo do servico

Acédo e detalhamento: Manter as informacfes do SIAB atualizadas. Quem ficara
responsavel serd a enfermeira chefe da unidade de salde que fara esta atualizacédo
mensalmente.

Acéo e detalhamento: Implantar a ficha de acompanhamento individual dos usuarios
e avaliar que a mesma tenha a qualidade necesséria a qual sera revisada de forma
semanal na revisao dos prontuarios clinicos.

Acéo e detalhamento: Pactuar com a equipe o registro das informacdes, de forma
que exista um critério unificado que permita fazer uma boa avaliacdo da atengédo aos
USUArios.

Acéo e detalhamento: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros, o qual
se definird em reunido de equipe e ele sera o responsavel de levar a estas reunides
as dificuldades encontradas para que as mesmas se solucionem.
Acéo e detalhamento: Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de
alerta quanto ao atraso na realizacéo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a ndo realizacéo de estratificacdo de risco, a ndo
avaliacdo de comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de compensacdo da
doenca, o qual sera feito e levado por o médico e a enfermagem e analisados em
reunidoes de equipe.

Engajamento publico

Acéo e detalhamento: Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em
relacdo a manutencdo de seus registros de saude e acesso a segunda via se
necessario fazendo palestras publicas a nivel de UBS e comunidade e capacitando
todos os membros de equipe para que podam fazer esta atividade.

Qualificacao da pratica clinica
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Acéo e detalhamento: Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros
necessario ao acompanhamento do hipertenso e diabético, o qual sera feito em a
reuniao de equipe e avaliado.

Acado e detalhamento: Capacitar a equipe da unidade de salde para o registro
adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas, a qual sera realizada a
nivel da UBS para que as 3 equipes aprendam a mesma informacéo e o trabalho fique

com a mesma qualidade.

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

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

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

Monitoramento e avaliacdo

Acao e detalhamento: Monitorar o numero de usuarios hipertensos e diabéticos com
realizacédo de pelo menos uma verificagao da estratificagcdo de risco por ano, o qual
sera feito mediante a revisdo dos prontuarios médicos de forma quinzenal.

Organizacao e gestdo do servico

Acéo e detalhamento: Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto
risco, oferecendo um acolhimento e atendimento de forma priorizada.

Acéo e detalhamento: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda, a
gual seréa feita em as reunides de equipe e cada ASC sera responsavel de seus
usuarios.

Engajamento publico

Acdo e detalhamento: Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a
importancia do acompanhamento regular, mediante as entrevistas com 0s mesmos
em as consultas e em as visitas domiciliarias que sejam feitas.

Acéo e detalhamento: Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia
do adequado controle de fatores de risco modificaveis, como alimentagdo saudavel, a
pratica de atividade fisica diaria de forma sistematica, entre outras, mediante a
realizacdo de atividades educativas na UBS e nas comunidades.

Qualificacao da pratica clinica
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Acdo e detalhamento: Capacitar a equipe para realizar estratificagdo de risco
segundo o escore de Framingham ou de lesdes em oOrgaos alvo, falando com a
diretora da UBS e coordenando uma atividade docente para todos os membros de
equipa, fundamentalmente para médicos e enfermeiros.

Acéo e detalhamento: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta
avaliacdo, de forma tal que permita-nos conhecer a realidade das possiveis
complicacbes dos usuarios e permitam-nos conhecer as mesmas e atuar
oportunamente sobre as mesmas.

Acao e detalhamento: Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de
fatores de risco modificaveis, o qual sera feito em as reunides de equipe e permitira

avaliar os resultados nas reunides subsequentes.

Objetivo 6. Promover a salude de hipertensos e diabéticos

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

Meta 6.2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos.

Monitoramento e avaliacdo

Acdo e detalhamento: Monitorar a realizagdo de orientagdo nutricional aos
hipertensos e diabéticos, a qual sera feita por meio da revisdo semanal das fichas
espelho e planilha de coleta de dados.

Organizacao e gestdo do servico

Acado e detalhamento: Organizar préticas coletivas sobre alimentacdo saudavel,
fazendo um planejamento de forma semanal na comunidade e na UBS.

Acdo e detalhamento: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para
envolver nutricionistas nesta atividade, falando com os mesmos nas reunides da UBS
e solicitando que o nutricionista da UBS patrticipe desta atividade.

Engajamento publico

Acédo e detalhamento: Orientar hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a
importancia da alimentacdo saudavel por meio de palestras educativas na
comunidade e na UBS, assim como nos atendimentos individuais.

Qualificacado da pratica clinica
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Acao e detalhamento: Capacitar a equipe da unidade de salde sobre praticas de
alimentacao saudavel, solicitando que a nutricionista de UBS realize uma capacitacao
das trés equipes na primeira semana da intervencao.

Acdao e detalhamento: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias
de educacdo em saude, coordenando com a secretaria municipal de salde para que

um profissional capacitado dé esta atividade a todos os membros das equipes.

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

Meta 6.4. Garantir orientagdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuarios diabéticos.

Monitoramento e avaliacdo

Acao e detalhamento: Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica
regular aos hipertensos e diabéticos, nas quais as orientacdes devem ser descritas
em seu prontudrio de modo que podia ser verificado quando os mesmos sejam
revisados.

Organizacao e gestdo do servico

Acado e detalhamento: Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade
fisica, estimulando os usuarios pela realizacéo de palestras publicas e a incorporacéo
de educador fisico da UBS.

Engajamento publico

Acdo e detalhamento: Orientar hipertensos e diabéticos e a comunidade sobre a
importancia da préatica de atividade fisica regular, fazendo atividades educativas
coletivas a nivel da comunidade e da UBS.

Qualificacao da pratica clinica

Acao e detalhamento: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocao
da prética de atividade fisica regular, a qual seria feita em nivel da UBS com todos o0s
membros das 3 equipes.

Acéo e detalhamento: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias
de educacdo em saude, coordenado com a secretaria de salude para fazer estas

atividades com os membros dos 3 ESF.

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

hipertensos.
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Meta 6.6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
diabéticos.

Monitoramento e avaliacdo

Acéo e detalhamento: Monitorar realizac&o de orientacdo sobre riscos do tabagismo
aos hipertensos e diabéticos, fazendo revisdo dos prontuarios dos usuarios, ficha
espelho e planilha de coleta de dados.

Organizacao e gestéo do servico

Acédo e detalhamento: Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o
tratamento do "abandono ao tabagismo"”, o qual seré feito em as reuniées mensais da
UBS e secretaria de saude.

Engajamento publico

Acédo e detalhamento: Orientar os hipertensos e diabéticos tabagistas sobre a
existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo, mediante entrevista individual
com os usuarios fumantes e lhes oferecendo opc¢des para deixar o tabaco.

Qualificacdo da pratica clinica

Acéo e detalhamento: Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas,
em as reunides de equipe.

Acdao e detalhamento: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias
de educacdo em saude, coordenando atividade docente com especialistas no tema,

para as 3 equipes.

Meta 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.
Meta 6.8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.

Monitoramento e avaliacdo

Acéo e detalhamento: Monitorar a realizacdo de orientacao sobre higiene bucal aos
hipertensos e diabéticos, avaliando a realizagdo dos mesmos na UBS de forma
mensais.

Organizacao e gestdo do servico

Acédo e detalhamento: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de
garantir orientacdes em nivel individual, falando com a diretora da UBS para garantir
esta atividade.

Engajamento publico
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Acéo e detalhamento: Orientar os hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a
importancia da higiene bucal mediante a realizacao de atividades educativas coletivas
na UBS e a comunidade, de forma semanal.

Qualificacao da pratica clinica

Acéo e detalhamento: Capacitar a equipe para oferecer orientagcdes de higiene
bucal, falando com os dentistas o técnico em odontologia para que facam esta

capacitacdo a as 3 equipes.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1. Cobertura. Ampliar a cobertura aos hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 1.1. Cadastrar 40% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa
de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Indicador 1.1. Cobertura do programa de aten¢cdo ao hipertenso na unidade
de saude.
Numerador: Namero de hipertensos 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 hipertensos residentes na area de abrangéncia da

unidade de saude.

Meta 1.2. Cadastrar 40% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Indicador 1.2. Cobertura do programa de aten¢éo ao diabético na unidade de
saude.
Numerador: Namero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da unidade de
saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e & Diabetes
Mellitus da unidade de saude.
Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia da

unidade de saude.

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

Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
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Indicador 2.1. Proporgéo de hipertensos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.
Numerador: Niumero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Indicador 2.2. Proporcdo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.
Numerador: Niumero de diabéticos com exame clinico apropriado.

Denominador: Nimero total de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

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

Indicador 2.3. Proporgéo de hipertensos com 0s 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.

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

Indicador 2.4. Proporcéo de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em dia.

Denominador: Nimero total de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

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

Indicador 2.5. Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.
Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia.

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

Indicador 2.6. Proporcéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.
Numerador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia.

Denominador: Namero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.7. Propor¢cao de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Numerador: Numero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico.
Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.8. Proporcédo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Numerador: Numero de diabéticos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico.
Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e pertencentes a area

de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 3. Adesdo. Melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa.
Meta 3.1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.
Indicador 3.1. Propor¢cdo de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

Numerador: Niumero de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
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Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude faltosos

as consultas.

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

Indicador 3.2. Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.
Numerador: Numero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude faltosos

as consultas.

Objetivo 4. Registro. Melhorar o registro das informacdes.
Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
Indicador 4.1. Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de salde com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

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

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

Denominador: Nimero total de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

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

Indicador 5.1. Proporcao de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular.
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Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
estratificacao do risco cardiovascular.

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

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

Indicador 5.2. Propor¢cdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
estratificacao do risco cardiovascular.

Denominador: Nimero total de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Objetivo 6. Promocédo de saude. Promover a saude de hipertensos e

diabéticos.

Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos.
Indicador 6.1. Propor¢édo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel.
Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
alimentacéo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Indicador 6.2. Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.
Numerador: NUumero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
alimentacéo saudavel.

Denominador: Nimero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacdo a prética regular de atividade fisica a
100% dos usuéarios hipertensos.
Indicador 6.3. Proporcao de hipertensos com orientacdo sobre pratica regular

de atividade fisica.
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Numerador: Numero de usuérios hipertensos que receberam orientagéo sobre prética
regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relagéo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios diabéticos.

Indicador 6.4. Proporcdo de diabéticos com orientagdo sobre pratica regular
de atividade fisica.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacéo sobre prética
regular de atividade fisica.

Denominador: Nimero de diabéticos cadastrados na unidade de sautde.

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

Indicador 6.5. Proporcéo de hipertensos com orientagcdo sobre 0s riscos do
tabagismo.
Numerador: NUumero de usuérios hipertensos que receberam orientacdo sobre 0s
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.6. Propor¢cdo de diabéticos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.
Numerador: NUmero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Nimero de diabéticos cadastrados na unidade de satde.

Meta 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.
Indicador 6.7. Proporcao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuérios hipertensos que receberam orientagdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 6.8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.

Indicador 6.8. Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.
Numerador: Namero de usuarios diabéticos que receberam orientacao sobre higiene
bucal.

Denominador: Nimero de diabéticos cadastrados na unidade de sautde.

2.3.3 Logistica

Para a intervencdo serdo adotados: o Caderno de Atencdo Béasica n° 36
(Diabetes Mellitus) e o Caderno de Atencdo Basica n°® 37 (Hipertensdo Arterial
Sistémica), ambos protocolos do Ministério da Saude.

Para a realizacdo da intervencdo sobre Hipertensdo Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus utilizaremos como registro especifico os prontudrios clinicos, livro
de registro dos Agentes Comunitarios de Saude, e a ficha espelho disponibilizada pelo
curso. Estes dados serdo monitorados em uma planilha eletrénica de coleta dos
dados. Seré solicitado ao gestor a impressao das fichas espelho. Semanalmente,
durante a intervencéo, as ag0es serdo avaliadas por meio da planilha de coleta de
dados e seus indicadores, a partir dos dados retirados das fichas espelho. Esta
digitacao sera realizada pelo médico, especializando do curso.

A equipe seréa capacitada para a intervencdo. Na semana que antecede o inicio
da intervencdo e/ou na primeira semana, a equipe conheceré o projeto de intervencao,
sera treinada para o uso dos instrumentos de registro especificos e revisara o
protocolo do Ministério de Saude para a assisténcia a estes usuarios. As capacitacoes
serdo realizadas durante duas horas ante da reunido com as equipes. Seréo
convidados o nutricionista e o educador fisico para ministrarem as capacitacdes da
equipe. O odontdlogo também participar4, capacitando a equipe em relacdo as
condicbes de saude bucal e treinamento para rastreamento das doencas bucais.
Capacitacdo dos profissionais da equipe nas atividades relativas ao projeto de
intervencado o que inclui: conhecimento dos protocolos de atengdo, adequada técnica
de realizagcdo de afericdo da pressao arterial e hemoglicoteste, uso das fichas
individuais, grupais, espelho e acompanhamento, avaliacdo clinica de risco, exame

fisico especifico das lesbes de 6rgaos alvo e atividades de promocéo de saude.
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O cadastramento dos usudrios sera realizado pelas técnicas de enfermagem
na sala de acolhimento ou nas atividades a serem realizadas nas comunidades,
mediante o preenchimento da ficha de cadastro individual e coletivo pelas ACSs ou
outro profissional da equipe. Além disso, sera de fluxo continuo e, realizada por
gualquer profissional de salde da unidade.

O acolhimento dos usuarios sera realizado diariamente, em todos os turnos de
atendimento, por pelo menos dois membros da equipe na area destinada para isso na
unidade de saude ou nas comunidades, onde sera realizada a escuta inicial, a
avaliacdo da prioridade e as primeiras recomendacdes e casO Seja preciso,
encaminhando para a consulta de enfermagem ou médica.

O atendimento clinico sera realizado pelo médico na unidade de saude ou nas
areas destinadas nas comunidades. Sera realizado exame fisico, avaliacdo do risco
cardiovascular, revisdo e solicitagdo dos exames complementares, avaliacdo de
saude bucal, tratamento medicamentoso e atividades educativas individuais. A
consulta de retorno sera agendada e a consulta com o dentista também, num total de
guatro usuarios por dia, e realizara atividades de promocéao de saude individualizadas.
A enfermeira s6 fard atendimento clinico nas visitas e nas atividades grupais nas
comunidades onde o atendimento sera dividido.

As Vvisitas domiciliares serdo realizadas pelo médico e/ou enfermeira
juntamente a uma técnica de enfermagem, uma vez a semana, previa coordenacao
do ACS com a equipe e avaliando as possibilidades reais de visita tais como
disponibilidade de transporte, distancia a recorrer, etc. Foi implementado um sistema
de visitas as comunidades em conjunto com as igrejas e as associa¢cées comunitarias,
semanalmente, onde a equipe vai realizar atividades grupais e atendimentos
individualizados e os agentes comunitarios levam os casos faltosos ou que precisam
avaliacdo, temos uma expectativa de aproximadamente 15 casos semanas.

A busca dos faltosos sera realizado pelos ACSs nas visitas domiciliares
consequentes e serdo agendadas as visitas ou consultas na reunido semanal da
equipe.

As atividades coletivas serao realizadas nos centros comunitarios ou na igreja
uma vez a semana onde a enfermeira ou o médico fazem as palestras e nas salas de
espera dos usuérios, onde as técnicas de enfermagem déo orientacdes gerais sobre
as doencas. Atualmente sdo combinadas ambas as atividades, pois sdo feitas

atividades nas comunidades e ao mesmo tempo atendimento nos grupos especificos.
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As atividades de prevencgdo e promoc¢ao da saude também serdo realizadas de forma
individual durante o atendimento clinico e nas visitas domiciliares. Serdo convidados
0 psicoélogo, nutricionista, educador fisico e odontdlogo para ministrarem as palestras
para a comunidade.

Semanalmente, o monitoramento e avaliagdo dos dados serd realizado pelo
médico e enfermeira. Os dados serdo consolidados na ficha eletrénica fornecida pelo

curso e de forma mensal se analisara os resultados com a equipe na reunidao mensal.
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ACOES

SEMANAS

8 | 9

10

11

12

13

14

15

16

Capacitacao e treinamento da equipe.

X~

XN

Estabelecimento do papel de cada membro da equipe em nesta acéo

programética.

x

Contato com os gestores e lideres comunitarios.

Cadastramento dos hipertensos e diabéticos.

Acolhimento dos hipertensos e diabéticos.

Reunido da equipe.

Atendimento clinico dos usudrios conforme o protocolo adotado.

X| X| X| X| X

Busca ativa dos faltosos.

Visitas domiciliares.

Atividades coletivas de promocéao e prevencdo da salde.

Monitoramento e avaliacdo das acoes.

X| X| X| X| X| X| X| X| X

X| X[ X| X| X| X| X]| X

X| X[ X| X| X| X| X| X

X| X| X| X| X| X| X| X

X| X[ X| X| X| X| X]| X

X| X[ X| X| X| X| X| X

X| X| X| X| X| X| X| X
X| X| X| X| X| X| X| X

X| X| X| X| X| X| X| X

X| X[ X| X| X| X| X| X

X| X| X| X| X| X| X| X

X| X| X| X| X| X| X| X

X| X[ X| X| X| X| X]| X

X| X[ X| X| X| X| X| X

X| X| X| X| X| X| X| X




3 Relatorio da Intervencéo
3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

Este periodo de trabalho requeriu unido da equipe para que 0s objetivos
propostos fossem alcangados. Além disso, houve um estreitamento dos lagcos com os
lideres da comunidade, conseguindo que 0S mesmos Motivassem-se com Nnosso
trabalho e estivessem sempre dispostos a colaborar para que o trabalho saisse com
a qualidade necesséria. Este trabalho ndo foi nada facil, pois na minha UBS
trabalhamos trés equipes de saude e ndo houve um esfor¢o das outras duas equipes
para a qualificacdo da assisiténcia prestada aos usuérios e hipertensos da
comunidade.

Quase todas as atividades foram desenvolvidas no transcurso da intervengao.
Em muitas ocasides apresentamos muitas dificuldades, mas também contamos com
0 apoio da equipe e de outros trabalhadores da unidade que ajudaram a resolver estas
dificuldades.

As atividades de capacitacdo que foram previstas para as primeiras semanas
de nossa intervencdo e as quais foram de vital importancia para o bom
desenvolvimento de nosso trabalho foram realizadas integralmente. Inicialmente
apresentamos algumas dificuldades, pois ndo disporiamos de materiais impressos
para distribuir aos membros da equipe durante as capacitacdes. Foi possivel suprir
estas dificuldades. As capacitacdes foram realizadas com rodas de discussédo entre
0s membros da equipe apés a explanacao do contetdo. Durante as capacitagdes, as
funcdes de cada membro da equipe na intervencao foram estabelecidas, explicando
a cada um deles as atividades que tinham que realizar e como realiza-las para que a
equipe funcionasse de forma unida e todos os resultados fossem atingidos com a
qualidade necessaria. E preciso reconhecer que esta capacitacdo realizada foi

decisiva nos resultados atingidos.
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As reunibes da equipe foram realizadas integralmente. Eram relizadas
semanalmente e, também serviram como meio para discutirmos temas novos e,
assim, fazermos uma capacitacdo continuada da equipe. Além disso, nas reunioes
eram apresentados os dados semanais da intervencdo para que novas estratégias
fossem planejadas para engajar as equipes que nao estavam participando e para
captar os usuarios desassisitidos pelas areas descobertas em funcdo do numero
reduzido de agentes comunitarios da saude. Nas reunides semanais também eram
discutidas as visitas domiciliares da proxima semana e 0s usuarios faltosos que
necessitavam receber busca ativa.

O sistema de trabalho da equipe foi organizado em funcdo de melhorar o
acolhimento dos usuarios portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus dando prioridade no agendamento e atendimento clinico estabelecendo que
todo usuario deste grupo deveria ser acolhido e, se necessério atendido no mesmo
dia ou ter sua consulta agendada para os préoximos sete dias. O aolhimneto era
realizado pela técnica de enfermagem e ela recepcionista. Nas atividades de visitas
comunitarias também priorizamos a visita dos hipertensos e diabéticos faltosos a
consultas e que ndo poderiam ir até a UBS por dificuldades fisicas ou avancadas da
idad. AcOes coletivas foram realizadas aos finais de semana nas areas descobertas
da comunidade. Algumas dificuldades foram encontradas nos dias de chuva para
realizar busca ativa de hipertensos e diabéticos faltosos as consultas.

A equipe se esfor¢cou muito para superar as dificuldades e para melhorar o
indicador de cobertura até o final da intervencédo. Entretanto, como dito anteriormente,
um aspecto negativo que impediu o aumento da cobertura foi a auséncia de
engajamento e participacédo das outras duas equipes alocadas na mesma unidade de
saude.

O contato com as liderancas foi realizado integralmente. Fo feita uma reuniéao
com a diretora da UBS e gestora da saude municipal e, discutida a intervencao que
seria realizada. As liderancas apresentaram-se motivadas e dispostas a auxiliarem
neste processo.

As atividades coletivas nas comunidades foram realizadas integralmente. Os
lideres comunitarios participaram ativamente oferecendo o saldo da igreja e os saldes
das escols para a reslizagéo das atividades coletivas.

No relacionado a realizacdo dos exames de laboratorio permanceu um grande

problema durante a intervencgao, pois continuaram a serem ofertadas as mesmas 16
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vagas para exames semanais, sendo insuficiente tendo em conta as necessidades da
populacdo. Ao mesmo tempo, outros duas equipes estavam realizando sua
intervencdo em usuarios Idosos e gravidas, o qual incrementava a demanda. Além
disso, durante um periodo de 5 semanas o laboratério municipal ndo esteve
trabalhando pela falta de reativos, sendo isto um dos principais problemas que
enfrentamos e que ndo teve solucdo por parte dos gestores. Entretanto, um grande
namero de usuarios tinham condicbes econémicas para realizarem seus exames de
laboratério de forma privada e assim melhorar este indicador.

Em relacdo a avaliagdo das necessidades de atendimento odontolégico,
apresentamos dificuldades no transcurso da intervencéo ja que nossa equipe nado tem
odontologista. Cada médico e enfermeira realizava a avaliacdo de necessidade de
atencao odontoldgica e encaminhava para outras UBS para receber atendimento. Ao
final, conseguimos que a diretora aceitasse que 0s usuérios d enossa area fossem
atendidos pela equipe de saude bucal alocada na nossa unida de de saude, mas
pertencente a outra equipe.

O registro especifico foi realizado parcialmente. A secretaria imprimiu fichas
eselho insuficientes para a intervengcao. Sendo assim, adotamos a planilha de coleta
de dados impressa para a coleta dos dados e acompanhamento da intervengéo apos
algumas semanas, quando as fichas espelho acabaram. Em relacao a isto temos que
reconhecer que nossa secretaria municipal de saude atravessou por diferentes
problemas de estabilidade com o secretario. Tivemos quatro secretarios neste
primeiro semestre.

A estratificacdo do risco cardiovascular foi realizada a todos os usuarios
cadastrados na intervencéao, pois com a capacitacéo da equipe facilitou com que todos
profissionais estivessem aptos a realizar a estratificacéo de risco cardiovascular. Uma
vez detectado que o hipertenso ou diabético precisasse de avaliagdo pelo
cardiologista encaminhavamos o usuario para a policlinica municipal aonde receberia
a assisténcia especializada.

As acbes de promocdo de saude planejadas aos usuarios hipertensos e
diabéticos foram feitas com qualidade. Conseguimos o apoio do NASF tanto nas
atividades coletivas quanto individuais quando os usudarios eram encaminhados ao
NASF nos casos de tabagismo, obesidade, hipercolesterolémica, diabetes de debute

ou descmpensada.
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Foram planejadas outras estratégias para conseguir melhores resultados
baseadas nos erros e dificuldades que apresentamos. Durante a intervencao, também
conseguimos parcialmente que as trés equipes de saude da familia da UBS trabalhem
unidas e cumprindo com o programa de HIPERDIA, desenvolvendo agdes de
prevencdo e promocdo de saude para conseguir nosso de melhorar a atencédo aos
hipertensos e diabéticos da comunidade. Resumindo, todas as a¢Bes de saude
desenvolvidas foram incorporada a rotina de servico, as quais melhoraram

consideravelmente a qualidade dos atendimentos a nossa populacéo.

3.2 AgOes previstas e ndo desenvolvidas

Todas as ac¢les foram desenvolvidas, sendo elas integral ou parcialmente.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Desde o comeco da intervengéo tivemos dificuldades com a coleta de dados,
ja que nao foi possivel utilizar a ficha espelho durante toda a intervencéo. Assim, foi
disponibilizada para cada uma das trés equipes de nossa UBS uma planilha de coleta
de dados para que conseguissem monitorar as acdes realizadas. Existiram muitas
dificuldades neste aspecto, pois apesar de solicitar-lhe ajuda em varias ocasides e
mesmo apos reunido com a diretora da UBS, somente no final da intervencédo as
outras duas equipes trabalharam adequadamente na intervencéo, o influenciou no nao

cumprimento das metas de cobertura.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acfes a rotina de servicos

As acdes que foram desenvolvidas dentro da intervencédo ja fazem parte da
rotina de trabalho diario e progressivamente, tém sido adotadas pelas outras duas
equipes de nossa UBS, ja que com o nosso trabalho, demostramos que € possivel
fazer um atendimento com qualidade tendo grande importancia para o

desenvolvimento dessas acOes programaticas para elevar a qualidade de vida dos
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hipertensos e diabéticos da nossa comunidade. Com as experiéncias vividas e 0s
problemas apresentados, temos pensado em desenvolver novas estratégias que nos
permitam dar continuidade a acdo programatica nos seguintes meses. Temos 0
grande desafio de incluir de forma permanente, outras equipes nestas acdes, pois
todos os usuarios precisam de atencdo de qualidade. Precisamos também encontrar
um modo de conseguir que todos os hipertensos e diabéticos tenham acesso a
realizacao gratuita dos exames complementares, segundo protocolo de atendimento,
assim como a atencdo odontologica e a disponibilidade dos medicamentos na
farmacia da UBS.

Se estas acdes se realizarem, conseguiremos que todos os hipertensos e
diabéticos que pertencem a nossa area de abrangéncia sejam realmente beneficiados

com uma atencado de saude integral e de qualidade.



4 Avaliacao da intervencéao

4.1 Resultados

A intervencao realizada teve como objetivo geral melhorar a atencdo aos
Hipertensos e Diabéticos da unidade Basica de Saude de lgarapé da Fortaleza,
pertencente ao municipio Santana, Amapa. Ao final da intervengdo, 566 usuarios
foram cadastrados e acompanhados, dos quais 412 eram hipertensos e 154

diabéticos. Destes 154, 30 eram hipertensos e diabéticos.

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

Meta 1.1. Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.1. Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade

de saude.

No primeiro més foram cadastrados 115 hipertensos (8,5%), no segundo més
266 hipertensos (19,7%) e no ultimo més conseguimos cadastrar 412 hipertensos,
alcancando uma meta de 30,5%. N&ao foi possivel alcancar a meta proposta de 70%.

Para conseguir este resultado, o0 mais importante foi a integracado da equipe
de saude da familia. Os Acss tiveram importancia fundamental no cadastramento dos
usuarios por meio das visitas domiciliares e livre demanda. Este trabalho é s6 o
comeco de um novo estilo de trabalho e néo se limita somente ao periodo de nossa
intervencao. A intervencao foi incorporada a rotina de trabalho da UBS, o que permitira
nos proximos meses atingir a cobertura de cadastramento almejada. A evolucéo deste

indicador esta apresentada na Figura 1.
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Figura 1 - Grafico indicativo da cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na unidade

de saude.

Meta 1.2. Cadastrar 40% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Indicador 1.2.Cobertura do programa de atencéo ao diabético na unidade de

saude.

No primeiro més foram cadastrados 38 diabéticos (9,8%), no segundo més
100 diabéticos (25,9%) e no ultimo més foram cadastrados 154 diabéticos, alcangando
o percentual de cobertura de 39,9%. Nao foi alcancada a meta proposta de 70%.

Como ocorreu com o0s hipertensos, neste resultado foi decisivo o trabalho da
equipe e, sobretudo das ACS, os quais mediante a realizacao das visitas domiciliares
conseguiram resgatar um numero consideravel de usuarios diabéticos faltosos a
consultas e inclusive usuarios que nao estavam cadastrados no programa. A evolucao

deste indicador esta apresentada na Figura 2.
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Figura 2 - Gréfico indicativo da cobertura do programa de atengdo ao Diabético na unidade

de saude.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atengéo a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Indicador 2.1.Proporgéao de hipertensos com o exame clinico apropriado de acordo

com o protocolo.
Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Indicador 2.2.Proporcao de diabéticos com o exame clinico apropriado de acordo com
0 protocolo.

Todos os usudrios hipertensos foram submetidos a exame clinico de acordo
ao protocolo. Sendo assim, durante os trés meses da intervencgéo, este indicador se
manteve em 100%. Este mesmo percentual foi identificado para os diabéticos. Todos
0s usuarios diabéticos foram submetidos a exame clinico de acordo ao protocolo.
Sendo assim, durante os trés meses da intervencéo, este indicador se manteve em
100%.

Foram realizadas muitas a¢des para manter este indicador em 100% nos trés
meses da intervencdo. Pode-se citar como acfes facilitadoras do alcance e
manutencdo da meta, as capacitacdes realizadas com os profissionais da equipe,
apresentando os protocolos atualizados do Ministério de Saude e dando énfase na
responsabilidade de cada um deles na realizacdo do mesmo. Também estabelecemos
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a prioridade no atendimento dos usudrios nas consultas e visitas domiciliares

garantindo a sua adequada avaliacao.

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

Indicador 2.3.Proporcéo de hipertensos 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.

Indicador 2.4.Proporcéo de diabéticos com os exames complementares em

dia de acordo com o protocolo.

O indicador 2.3, referente aos hipertensos, atingiu no primeiro més 36,5%
(42), no segundo més 36.8% (98) hipertensos realizaram exames complementares e,
no ultimo més da intervencao este percentual alcancou 38,3% (158).

Em relacdo ao indicador dos diabéticos, no primeiro més observa-se um
percentual de 26,3% (10), no segundo més foi 31% (31) e, no ultimo més foi
alcangado 37% (57).

As dificuldades foram em relagdo ao niumero de vagas semanais insuficientes
para a realizacao de exames complementares disponiveis para a UBS. As 16 vagas
disponibilizadas para a comunidade, a cada semana, séo insuficientes diante da alta
demanda por este servico. Mesmo com o contato com as liderancas politicas e
comunitarias, nao foi possivel resolver esta limitagdo. Além disso, durante mais de
um més nao se realizaram exames no laboratério municipal, pois este ndo tinha
disponivel os reativos necessarios. Nao obstante fomos incentivando os usuarios que
possuiam 0s recursos econdmicos necessarios, para que realizassem seus exames
laboratoriais na rede privada de laboratérios de nosso municipio, e assim
conseguimos incrementar um pouco este indicador. A evolugao destes indicadores

esta apresentada nas Figuras 3 e 4.
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Figura 3 - Gréfico indicativo da proporcdo dos hipertensos com solicitagdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo na equipe.

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Figura 4 - Gréfico indicativo da propor¢do dos diabéticos com solicitagdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo na equipe.

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

Indicador 2.5.Proporcéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da

Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.
Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.6. Proporcéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da

Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.
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O indicador 2.5, referente aos hipertensos, alcangcou no primeiro més o
percentual de 90,4% (104), no segundo més foi 86,1% (229) e, no terceiro més foi
85,4% (352).

Em relacdo aos diabéticos, observa-se que no primeiro més, 94,7% (36)
diabéticos receberam prescricdo medicamentosa da Farmacia Popular, no segundo
més este percentual foi para 89% (89) e, no terceiro més foi 87% (134).

Quando avaliamos os hipertensos cadastrados no programa que utilizavam
medicamentos da farmacia popular pudemos constasse que s6 85,4% dos mesmos
consumiam medicamentos da farmacia de nossa UBS e da popular e que o restante
14,6% consumiam a maioria deles compostos de medicamentos que se elaboravam
na farmacia de manipulacdo, quando interrogamos 0s usuarios estes ndo tinham
conhecimento de que o0s medicamentos que estavam consumindo estavam
disponiveis na UBS e na farmécia popular. Apds conversar com 0S USUarios, estamos
conseguindo pouco a pouco mudar o tratamento e que consumam o0s medicamentos
disponiveis na UBS e farmacias populares. Nao foi possivel conseguir que o 100%
estivessem convencidos, pois varios deles sado atendidos por médicos privados e
estavam compensados e, portanto, se recusaram a mudar. A evolucdo destes

indicadores esta apresentada nas Figuras 5 e 6.
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Figura 5 - Grafico indicativo da proporcéo dos hipertensos com prescricdo de medicamentos

da Farmécia popular/Hiperdia.
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Figura 6 - Grafico indicativo da proporcéo dos diabéticos com prescricdo de medicamentos

da Farmécia popular/Hiperdia.

Meta 2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos hipertensos.
Indicador 2.7.Proporgéo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.
Meta 2.8. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos diabéticos.

Indicador 2.8.Proporcédo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

Com relacdo a avaliagdo odontoldgica dos hipertensos, no primeiro més 109
(94,8%) hipertensos foram avaliados, no segundo més 259 (97,4%) e no ultimo més
405 (98,3%).

Em relac&o aos diabéticos, no primeiro més avaliamos 38 diabéticos (97,4%),
no segundo més 98 (98%) e no ultimo més 152 (98,7%).

Como em nossa UBS s6 temos uma equipe de saude bucal para atender a
populacao das trés equipes, isto limita muito a disponibilidade desta atencéo pela alta
demanda. Além disso, na maioria das vezes, havia indisponibilidade de material para
realizar o atendimento odontolégico, situacdo analisada em varias ocasiées com 0s
gestores e que nao teve solucédo. A evolucdo destes indicadores esta apresentada

nas Figuras 7 e 8.
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Figura 7 - Gréfico indicativo da proporgédo dos hipertensos com avaliagdo da necessidade de

atendimento odontolégico.
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Figura 8 - Gréfico indicativo da proporcéo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontolégico.

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

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

Indicador 3.1.Proporcdo de hipertensos faltosos as consultas médicas com

busca ativa.
Meta 3.2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.
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Indicador 3.2.Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com

busca ativa.

Todos os hipertensos e diabéticos faltosos receberam busca ativa. Sendo
assim, estes dois indicadores se mantiveram em 100% ao longo dos trés meses da
intervencgao.

A acado que permitiu a manutencao destes indicadores em exceléncia durante
os trés meses de intervencéo foi a busca ativa dos usuarios faltosos as consultas de
toda a area adstrita da unidade pelos agentes comunitarios de saude, além do apoio
oferecido pelos lideres religiosos e representantes das comunidades.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes.
Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 4.1.Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha de

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

Indicador 4.2.Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

No primeiro més 88 (76,5%) hipertensos estavam com o registro adequado na
ficha de acompanhamento. Ja no segundo més, 215 (80,8%) e no terceiro més foram
348 (84,5%) hipertensos com a ficha de acompanhamento adequadamente
preenchida.

No primeiro més 30 (78,9%) diabéticos estavam com o registro adequado na
ficha de acompanhamento. Ja no segundo més, 84 (84%) e no terceiro més foram 127
(82,5%) diabéticos com a ficha de acompanhamento adequadamente preenchida.

Para alcancar este indicador contamos com o empenho dos profissionais da
equipe. Nao tivemos ficha espelho, pois ndo foram disponibilizadas pela secretaria.
Sendo assim, com o0 empenho da equipe, utilizamos a ficha de acompanhamento da
unidade e preenchimento da planilha de coleta de dados. A evolucdo destes

indicadores esta apresentada nas Figuras 9 e 10.
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Figura 9 - Gréfico indicativo da proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento
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Figura 10 - Gréafico indicativo da proporc¢éo de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

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

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

Indicador 5.1.Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco

cardiovascular.
Meta 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 5.2.Propor¢cdo de diabéticos com estratificacdo de risco

cardiovascular.

Estes indicadores permaneceram em 100% durante os trés meses da
intervencao. Isto significa que todos os usuarios hipertensos e diabéticos cadastrados
foram submetidos a estratificagcdo de risco cardiovascular.

No cumprimento destes dois indicadores € importante destacar as
capacitacdes feitas ao inicio da intervencdo onde contamos com todos 0os materiais

necessarios para capacitar a equipe.

Objetivo 6: Promover a salde de hipertensos e diabéticos.
Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Indicador 6.1.Proporcédo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre

alimentacéo saudavel.
Meta 6.2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Indicador 6.2.Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre

alimentacéo saudavel.

Estes indicadores permaneceram em 100% durante os trés meses da
intervencao. Isto significa que todos os usuérios hipertensos e diabéticos cadastrados
foram receberam orientagBes nutricionais, tanto a nivel coletivo quanto individual.

E preciso reconhecer a contribuic&o significativa pelos profissionais da equipe
no empenho em transmitir estas informacdes e, pelo apoio recebido da nutricionista,
a qual auxiliou na capacitacdo dos profissionais da equipe e na participacdo das

atividades coletivas realizadas com a comunidade.

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

Indicador 6.3. Proporcéo de hipertensos com orientacdo sobre prética regular

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

a 100% dos usuarios diabéticos.
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Indicador 6.4.Propor¢do de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular

de atividade fisica.

No primeiro més 114 (99,1%) hipertensos receberam orientacéo sobre pratica
regular de atividade fisica. Ja no segundo més, 265 (99,6%) e no terceiro més foram
411 (99,8%) hipertensos com orientagdo sobre pratica regular de atividade fisica.

O indicador referente aos diabéticos permaneceu em 100% durante os trés
meses da intervencdo. Isto significa que todos os diabéticos acompanhados
receberam orientacdes sobre prética regular de atividade fisica.

Os resultados com relacdo ao indicador de orientacdo sobre pratica de
atividade fisica foram muito positivos, evidenciando-se no grafico abaixo, onde 411
hipertensos cadastrados ao longo dos trés meses receberéo esta orientacao ficando
muito perto do proposito 100%

Esta meta foi cumprida gragas ao trabalho feito pelos profissionais da equipe
com a colaboracédo do educador fisico do NASF. O apoio do profissional do NASF foi
fundamental para capacitar a equipe em relacédo as orientacdes e, pela participacao

deste nas atividades coletivas realizadas na comunidade.
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Figura 11 - Gréfico indicativo da proporcéo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre

a pratica de atividade fisica regular.
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Meta 6.5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.

Indicador 6.5.Proporcao de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do

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

Indicador 6.6.Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do

tabagismo.

Estes dois indicadores se mantiveram em 100% durante os trés meses da
intervencdao. Isto significa que todos os usuérios diabéticos e hipertensos receberam
orientacdes sobre os riscos do tabagismo. Estas orientagcbes foram dadas em

atendimentos individuais e em atividades coletivas.

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

Indicador 6.7.Proporcéo de hipertensos com orientacdo sobre higiene bucal.

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

Indicador 6.8.Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.

Todos os usuarios diabéticos e hipertensos receberam orientacdes sobre
higiene bucal. Estas orientacdes foram repassadas nos atendimentos individuais e
nas atividades coletivas. Sendo assim, estes dois indicadores permaneceram em

100% durante os trés meses da intervencgao.

4.2 Discussao

A Unidade Basica de Saude de Igarapé dé Fortaleza oferece consultas de
varias especialidades, tais como Clinico Geral, Dermatologia, Ortopedia, Ginecologia,
Psiquiatria, Odontologia e Cirurgia, entre outras, o resto das especialidades esta
concentrada na policlinica municipal Alberto Lima onde sdo encaminhados nossos
usuarios para suas avaliagfes. Muitos de nossos usudrios estavam acostumados a
buscarem a assisténcia diretamente no servico especializado ou em consultas

privadas, pois as equipes de saude familiar ndo contavam com médicos para



62

realizarem os atendimentos necessarios. Tudo isto acontecia antes da chegada do
programa Mais Médicos a hosso municipio. No caso particular da minha equipe fazia
tempo que ndo contava com medicos e a atencdo era prestada pela enfermeira e
pelos outros membros. Os atendimentos nas UBS aos usuarios portadores de
diabetes e hipertensdo s6 ocorriam por demanda espontanea ou pela busca de
encaminhamento para o cardiologista ou endocrinologista, pois ndo estavam
acostumados a ser acompanhados por sua unidade de saude ou receber visitas
domiciliares.

Com a intervengcdo estamos conseguindo que 0S USUArios sejam
acompanhados pela unidade de saude, pois conseguimos chegar aquelas areas
descobertas que ainda temos em nossa comunidade pela falta de ACS. Outro ganho
da intervencdao foram as visitas sistematicas da equipe na comunidade, onde a mesma
comecgou a ver-nos como parte dela e os usuarios comecaram a confiar em nés. Todas
estas acOes realizadas conseguiram que existisse uma melhoria significativa na
gualidade da atencéo oferecida a este grupo da populacéo, conseguimos dar énfase
no controle da doenca, na avaliagdo adequada dos fatores de risco para poder
modifica-los e assim evitar as complicacdes da diabetes e a hipertensdo. Foram muito
positivas as atividades de promocéo e educacgdo para a saude realizadas sobre os
temas da pratica de atividade fisica, higiene bucal e alimentacdo saudavel, as quais
foram muito aceitas.

Para o adequado desenvolvimento de nossa atividade foi necessario em
primeiro lugar fazer uma capacitacdo das equipes da UBS sobre os protocolos
estabelecidos pelo Ministério de Saude no relacionado a pesquisa, diagnostico,
tratamento e rastreamento da Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.
Esta preparacéo permitiu que todos os membros da UBS conhecessem as doencas e
dominassem qual era sua funcéo dentro da intervencdo. Na medida em que se foi
desenvolvendo a intervencgao, o trabalho foi organizando e o0 mais importante a equipe
se uniu em funcdo de conseguir os objetivos propostos, cumprindo a cada uma das
metas com responsabilidade. A contribuicdo dos ACS na busca de usuarios faltosos
as consultas foi decisiva tanto quanto o apoio recebido pelos lideres da comunidade,
tanto politicos como religiosos, 0s quais se motivaram com o trabalho e nos apoiaram.
Este trabalho em equipe permitiu-nos avaliar quais eram as areas mais precisadas e
priorizar nossas acdes para a mesma, também foi realizado a avaliagdo de

atendimento odontologico de cada usuario.
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O impacto de nossa intervencdo também alcangou outras éareas do
funcionamento da UBS, pois além de aumentar o nivel de conhecimento dos membros
das equipes, a mesma influenciou positivamente no trabalho do NAFS, conseguindo
gue os membros se vinculassem mais ao trabalho comunitério, na participacao das
palestras e melhorando a educacdo sanitdria da comunidade de hipertensos e
diabéticos. Realmente quando foram convocados participaram da intervencao.

Relacionado aos beneficios da intervencédo a comunidade, foi satisfatorio, pois
foi possivel cadastrar e acompanhar um grande nimero de usuarios que nao estavam
recebendo acompanhamento médico algum. Ao mesmo tempo, foram favorecidos
seus familiares, pois nas visitas domiciliares foi prestada atencéo integral a familia, o
gue reverteu em melhoria do estado de salde dos mesmos, também a familia
participou das atividades educativas realizadas engajando-se na salde dos familiares
e sua propria.

Considero que a intervencdo poderia ter melhores resultados ja que a
participacdo e incorporacdo das outras equipes nao foram efetivas, a qual melhorou
ao final da intervencao. As outras duas equipes estavam realizando sua intervencéo
em outros focos, tendo que lidar com suas limitagdes particulares. Outro problema foi
a presenca de uma equipe de saude bucal que, quando tinha disponibilidade, ndo
tinha material disponivel para o atendimento odontologico. Ndo obstante, considero
gue conseguimos mudar a forma de ver o trabalho com os hipertensos e diabéticos
em toda a UBS e que os usudrios e seus familiares ficaram satisfeitos com os
atendimentos realizados, que o numero de usuarios cadastrados esta superior e
proximo da realidade se comparado ao inicio da intervencado e, sobretudo que este
sistema de trabalho se tornou parte da rotina de servi¢co da UBS.

As acdes desenvolvidas pela equipe foram incorporadas a rotina da UBS, e
continuaremos incrementando as acdes para melhorar o estado de saude dos
hipertensos e diabéticos, fazendo diagnostico oportuno da doenca, tratamento eficaz
e educacado sanitaria continuada para a populacédo. Todo este trabalho que se veio
realizando neste curso em todas as UBS vinculadas ao Programa Mais Médicos em
todo o pais melhoraré consideravelmente os indicadores de morbimortalidade do pais

e a populacéo ficara agradecida disto.
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4.3 Relatorio da intervencéo para gestores

Sou no Dr. Rolando Benigno Torres Gomez de Cadi Rodriguez, trabalho na
UBS Igarapé da Fortaleza do Municipio Santana, Estado Amapa4, a qual tem uma area
de abrangéncia estimada de 7678 habitantes. Esta area tem uma heterogeneidade
em sua populacdo: com areas de pontes e péssima situacao higiénico-sanitaria e,
areas com excelentes condi¢des. Além disso, temos muita afluéncia de populacéo que
moram no interior e que sao atendidas em nossa UBS.

Junto com os integrantes da minha equipe e 0 apoio limitado das outras
equipes, realizamos nossa Intervengdo com o objetivo de melhorar a atencdo dos
usuarios hipertensos e diabéticos da nossa area de abrangéncia. Neste relatorio faco
uma explicacdo de como foram realizadas as acdes programaticas nestas doze
semanas de trabalho, propostas pela especializacdo em saude da familia, através da
Universidade Aberta do SUS — UNASUS de Pelotas, conseguindo o aprimoramento
da gestdo, organizacao dos servicos de Atencdo Primaria a Saude e qualificacdo da
pratica clinica, resultando em uma avaliacdo continua com o monitoramento das
acoOes, alcancando a participacdo da comunidade.

Logo da realizag&o da andlise situacional de nossa UBS em relagdo a atengéo
aos hipertensos e diabéticos, identificou-se um estimado dos usudrios ao programa.
Antes do inicio da intervencao tinhamos cadastrado uma populacdo estimada de 7678
habitantes, com um aproximado de 1352 usuarios hipertensos maiores de 20 anos e
386 diabéticos. Assim, decidimos fazer uma acao programatica com 0s mesmos, para
contribuir no cadastramento e atendimento deste grupo populacional, realizando um
grupo de agles planejadas em nosso cronograma de trabalho, obtendo bons
resultados nos indicadores propostos, encontrando também algumas a¢des que nao
foram desenvolvidas totalmente, mas que ndo dependiam de nossa governabilidade.

Durante nossa intervencdo foram realizadas as acdes planejadas no
cronograma, comecgando pela realizacdo do novo cadastramento dos hipertensos e
diabéticos residentes em nossa area de abrangéncia. Nao foi possivel alcancar a meta
planejada em cadastrar 70% dos hipertensos e diabéticos, pois ndo contamos com
todo o apoio das equipes de saude da familia da UBS. Além disso, o periodo foi
reduzido em 4 semanas, o que também influenciou. Entretanto, os resultados
alcancados foram possiveis gracas ao empenho dos membros da equipe e do apoio

das outras duas equipes na busca ativa dos usuarios pelos ACSs para trazer os
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usuarios a consulta. Foi realizado um atendimento clinico destes usuarios nas
consultas na UBS e nas visitas domiciliares, com atencao diferenciada para aqueles
gue por questdes de saude ndo poderiam dirigir-se a UBS. Assim, cadastramos 412
hipertensos que representa 30,5% e 154 diabéticos que representa 39,9%.
Realizamos ac¢des de saude na comunidade, igrejas, escolas e areas descobertas da
UBS. Os atendimentos foram realizados de forma integral, com avaliacdo do risco
para doencas cardiovasculares, solicitacdo dos exames laboratoriais segundo o
protocolo e a prescricdo dos medicamentos do programa de HIPERDIA (sempre que
possivel).

Foram realizadas muitas atividades educativas com a populacdo com 6timos
resultados e grande aceitacdo pela populacdo, pois foram abordados temas
importantes como alimentacdo saudavel e nutricdo, uso correto de medicamentos,
pratica de exercicios fisicos, risco do tabagismo e importdncia da higiene bucal.
Contamos com ajuda dos integrantes do NASF, especialmente a nutricionista e o
educador fisico que realizaram palestras sobre alimentacdo saudavel e a importancia
da pratica de atividade fisica diaria para melhorar seu estado de saude. Isto permitiu
gue todos os participantes recebessem acfes de promocédo e prevencdo em saude.
Na busca ativa dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas foi realizada com
sistematicidade, conseguindo que muitos deles buscassem espontaneamente a
consulta, e os demais foram captados mediante a busca ativa, tendo uma grande
importancia neste ponto o trabalho dos agentes comunitarios de saude e ajuda dos
lideres politicos e religiosos da comunidade.

Além dos esforcos realizados tivemos dificuldades com alguns aspectos,
pois foi impossivel que todos os usuarios fizessem exames de laboratorio pela pouca
disponibilidade de vagas em nossa UBS, e pela falta de reativo durante um més de
nossa intervencdo. No atendimento odontologico também tiveram sérios problemas ja
gue ha apenas uma equipe de saude bucal e, além disso, tivemos a falta de material
para realizar os atendimentos odontoldgicos.

Ao término da intervencdo constatamos que o objetivo inicial proposto de
melhorar a atencdo aos usuarios portadores de Hipertensao Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus foi cumprido. No primeiro més foram cadastrados 115 hipertensos
(8,5%), no segundo més 266 hipertensos (19,7%) e no ultimo més conseguimos
cadastrar 412 hipertensos, alcancando uma meta de 30,5%. Com relacdo aos

diabéticos aumentamos progressivamente os cadastrados destes no Programa. No
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primeiro més foram cadastrados 38 diabéticos (9,8%), no segundo més 100 diabéticos
(25,9%) e no udltimo més conseguimos cadastrar 154 diabéticos, alcancando um
percentual de 39,9%.

Nosso maior éxito foi a incorporacdo da intervengéo na rotina do servigo, que
certamente melhorara a médio prazo a qualidade dos atendimentos e acfes de
prevencao e promoc¢ao da saude da comunidade.

O impacto da intervencdo na comunidade foi muito positivo, repercutindo
sobre a qualidade na atencdo dos usuérios hipertensos e diabéticos e de seus
familiares, comecando desde a visita domiciliar até um atendimento integral e
individualizado nas consultas. A comunidade mostra-se agradecida com as visitas, as
atividades de grupo e procuram as consultas para suas respetivas reavaliacdes. Ainda
temos muitos usuarios hipertensos sem cadastrar, mas o trabalho continua e
pretendemos cadastrar estes usuarios que precisam ser atendidos e avaliados.

Considero que temos melhorado a atencéo aos hipertensos e diabéticos em
nosso servico. Além dos problemas apresentados temos dado um atendimento
prioritario para estes usuarios de nossa area de abrangéncia, também contamos com
a disposicdo dos ACS, os técnicos de enfermagem, a enfermeira e demais
profissionais da UBS para continuar ampliando a cobertura para todos os programas
de saude, tomando intervencdo como exemplo.

E muito importante que a gestdo da UBS ofereca mais apoio a intervencao,
pois ndo sao todas os equipes eu participam da intervencdo e nem todos fizeram o
esforco que se precisava para alcancar as metas de cobertura. A equipe nove também
nao tem equipe de saude bucal, o que dificulta muito o atendimento aos hipertensos
e diabéticos. A disponibilidade de remédios e coleta de exames séo outros pontos que
também precisam ser melhorados, e nessas areas precisamos que a gestao da UBS
ofereca mais apoio e suporte para conseguir os resultados que a populacdo da area

de abrangéncia precisa.

4.4 Relatorio da Intervencao para a comunidade

Fazemos este relatdrio com o objetivo de informar a nossa comunidade, como
foi realizado nosso trabalho de intervencdo com os usuarios hipertensos e diabéticos

pertencentes a area de abrangéncia de nossa Unidade Béasica de saude de Igarapé
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da Fortaleza, do municipio de Santana, estado Amapa. A intervencao foi desenvolvida
pelos membros da equipe de saude de familia nove, ao qual pertence o Dr Rolando
Benigno Torres Gomez de Cadi Rodriguez, o qual recebeu o apoio das outras duas
equipes de nossa UBS ainda que nao sistematicamente.

Na &rea de abrangéncia de nossa UBS estima-se uma populacdo total de
7678 habitantes, com um aproximado de 1352 usuarios hipertensos maiores de 20
anos e 386 diabéticos.

Logo apés fazer uma andlise situacional da UBS lgarapé da Fortaleza em
guanto a atencdo aos hipertensos e diabéticos, realizada durante o Curso de
Especializacdo em Saude da Familia, resolvemos realizar uma acédo programatica
com o tema “Melhoria da Atengao aos usuarios portadores de Hipertensao Arterial
Sistémica e Diabetes Mellitus” da nossa area de abrangéncia, para assim contribuir
no cadastramento e atendimento destes usuérios. Para tanto foram desenvolvidas
diferentes acdes planejadas em um cronograma de trabalho, para garantir o
atendimento destes usuarios.

Os membros de nossa equipe de saude foram capacitados para o
atendimento dos usuarios hipertensos e diabéticos através de palestras com material
do Ministério da Saude, e realizou-se um monitoramento dos resultados de forma
semanal. Também foram organizamos as visitas domiciliares aos usuarios e acoes de
saude nas igrejas, escolas, areas descobertas e dentro da propria unidade,
oferecendo educacdo sanitaria sobre os temas da alimentacdo saudavel, higiene
bucal, prética de exercicio fisico, complicacfes frequentes destas doencas.

Durante todo nosso trabalho de intervencdo foram realizadas as acgdes
planejadas no cronograma, iniciando pela realizacdo do novo cadastramento dos
hipertensos e diabéticos residentes em nossa area de abrangéncia, o atendimento
clinico foi realizado nas consultas e nas visitas domiciliares, incluindo a avaliagdo de
risco cardiovascular de cada usuéario, assim como a indicacdo dos exames
laboratoriais e a prescricdo de medicamentos da farmacia de nossa UBS e popular de
NOSSO Municipio.

Os membros de nossa equipe realizaram acdes de salde com muita
gqualidade, as atividades educativas foram realizadas com temas importantes sobre a
alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica regular, os riscos do tabagismo e a
importancia da higiene bucal. Além disso, contamos com a ajuda dos profissionais do

NASF que apoiou nossa UBS e a equipe de saude bucal.
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No término de nossa intervencdo constatamos que o objetivo inicial proposto
de melhorar a atencédo aos usuarios portadores de Hipertensédo Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus foi atingido, embora a meta de cobertura néo tenha sido alcancada.
No primeiro més foram cadastrados 115 hipertensos, no segundo més 266
hipertensos e no ultimo més conseguimos cadastrar 412 hipertensos, alcangcando uma
meta de 30,5%. Com relacdo aos diabéticos, aumentamos progressivamente 0s
cadastrados destes no Programa, mas ndo com gostariamos. No primeiro més foram
cadastrados 38 diabéticos, no segundo més 100 diabéticos e no ultimo més
conseguimos cadastrar 154 diabéticos, alcangcando uma meta de 39,9%.

O éxito desta intervencao foi incorporar nossa agdo programatica na rotina
diaria de trabalho em equipe e da UBS. Incorporamos as atividades educativas para
a comunidade, prioridade para o agendamento de consultas, visitas domiciliares,
melhor qualidade do acolhimento, exames clinicos qualificados e atendimento da
demanda espontanea em casos agudos. Os resultados obtidos ndo foram os que
gostariamos, mas foram o resultado de 12 semanas de esforco e dedicacéo da equipe
mesmo com dificuldades e limitagdes. Também temos que destacar que foi uma vitoria
somar a nosso trabalho o apoio dos lideres da comunidade, tanto politicos como
religiosos, 0s quais ajudaram na busca dos usuarios faltosos as consultas e

oferecendo os locais para realizar as atividades na comunidade.



5 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Desde no inicio do curso de especializacdo em Saude Familiar, fiquei muito
motivado com 0 mesmo, sobretudo com a ideia da realizacado de uma intervengao que
me possibilitasse interagir com a populacdo e melhorar a saude da comunidade por
meio de acbes programadas diariamente. Realmente tenho que reconhecer que
inicialmente estava com um pouco de duvidas, pois ndo tinha os conhecimentos do
sistema de saude deste pais e ndo dominava o sistema de trabalho do programa de
Saude Familiar no Brasil. Mas cedo estas duvidas se dissiparam e comecei a conhecer
sobre o programa, sobre os protocolos de atencdo e a dominar as caracteristicas
particulares da populagdo que atendo. Incorporei a minha experiéncia profissional a
estes novos conhecimentos e pude conhecer outros colegas que trabalham em outras
partes deste pais, sobretudo através dos intercambios nos féruns e, assim me senti
mais capacitado para realizar a intervencdo. Reconheco a grande ajuda oferecida
pelos orientadores do curso, a excelente metodologia que nos permitiu passo a passo
transitar por estes quase 15 meses de trabalho, organizada semana a semana, com
orientacOes precisas e com a dedicacdo de nossos professores, 0s quais muito
profissionalmente nos revisavam as tarefas enviadas, faziam-nos as correcdes
oportunas, para que a qualidade do trabalho fosse 6tima.

Este trabalho de intervencao realizado e orientado por este curso, mais que
um trabalho, considero um instrumento de trabalho que nos ajudou a enriquecer
NOsSS0S conhecimentos e conseguiu que nossa equipe de saude familiar se unisse e
se conscientizasse de que so trabalhando unidos, com cada um realizando o papel
gue |he correspondia dentro da intervengdo, poderiamos conseguir os objetivos
propostos. Considero a intervencdo um sucesso, pois foi incorporada a rotina de
trabalho e realmente beneficiou os hipertensos e diabéticos da comunidade e seus

familiares.
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Desde o inicio de nosso trabalho comecamos a apresentar dificuldades, a
primeira foi a conexao da Internet, pois ndo tinhamos em nosso domicilio, 0 que nos
dificultava significativamente acessar o curso. Isto foi conversado e solicitado aos
gestores municipais e nunca foi resolvido, solucionamos o problema fazendo contrato
de internet por nossa conta.

As dificuldades estruturais existentes em nossa UBS que podiam interferir
com nosso trabalho, foram solucionadas fazendo ajustes no trabalho da equipe desde
0 inicio, o que permitiu solucionar esses problemas.

Conseguimos a integracao do trabalho na equipe mediante as capacitagdes
sistematicas realizadas nas reunifes de equipe utilizando os materiais docentes que
nos foram ofertados pelo curso, conseguindo que cada membro desta equipe
conhecesse realmente quais eram suas atribuicbes. Conseguimos desta forma dar
atividade docente sobre o funcionamento do Programa de HIPERDIA do SUS, o que
trouxe como consequéncia uma boa preparacao inicial para o desenvolvimento da
intervencdo, a qual foi se fortalecendo a medida que avancavam nas semanas de
nosso trabalho.

Considero que este curso tem sido importantissimo, pois tem influido
positivamente em minha formagé&o profissional, ao me permitir conhecer o programa
do SUS, e os protocolos de atendimento as pessoas portadores de HAS e DM,
melhorando minha pratica profissional e permitindo influenciar positivamente sobre o
resto dos membros da equipe. Conseguimos dar solugdo a uma grande parte das
necessidades de atendimento que vinham acumulando em nossa populagéo,
sobretudo nos usuarios foco deste estudo, conseguindo influenciar positivamente em
seu estado de saude, modificando alguns estilos de vida nocivos, por estilos de vida
mais saudaveis e 0 mais importante, que se sentissem satisfeito com nossa atencéo
e que este sistema de trabalho ficasse como uma forma de atendimentos permanente
na equipe.

Realmente existiram dificuldades objetivas que nao permitiram que
conseguissemos alguns dos objetivos que nos propusemos inicialmente, como a
realizacdo dos exames de laboratdrio clinico. Para aliviar um pouco esta situacdo em
nosso trabalho diario fomos identificando aqueles usuarios que suas condi¢cdes

econbmicas lhes permitissem que realizar seus exames em laboratdrios privados.
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Muito similar ocorreu com a atengdo odontoldégica que as ofertas do servico
foram insuficientes e uma grande parte do tempo que durou a intervengao néao tinha
material para os atendimentos e so se atendia a demanda espontanea.

Estes problemas n&o conseguiram barrar nosso trabalho pois foram criadas
estratégias que permitiram atenuar estas limitagbes e dificuldades. Todos os
trabalhadores da UBS contribuiram para nosso trabalho, como os membros do NASF
0S quais participaram junto a nossa equipe dando palestras sobre os temas de
alimentacdo saudavel e a prética de atividade fisica. Outro ponto positivo foi que no
inicio da intervencdo aquela falta de participagcéo e apoio das outras duas equipes da
UBS observada foi melhorando na medida que avancava a intervencao. Acredito que
esta falta de apoio seja pelo fato de que as outras duas equipes estavam engajadas
em outras intervencgdes, tendo suas dificuldades e limitagdes.

Dentro das coisas mais relevantes que o curso contribuiu, considero os
conhecimentos sobre 0 SUS e seus principios de integralidade, universalidade e
equidade e, como levar estes a nosso trabalho diario, para conseguir melhorar o grau
de satisfacdo da populacédo atendida. Considero que o maior sucesso do curso na
UBS foi a incorporagao da intervengao na rotina de trabalho.

Muito obrigado.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados

2013_08_15 Coleta de dados HAS e DM [Moda de Compatibilidade] - Excel
DADOS  REVISAD  EXIBICAD

Indicadores HAS e DM - Més 1

Dados para
Coleta

Mimera do
paciente

MName do paciente

Idade do
paciente

O paciente &
hipertensa?

O paciente estd | Foireslizada | Opaciente estd | O paciente estd

O paciente esti A .
faltozo as busca ativapara | comoexame | comosexames

O paciente & cadastrado no
diabético? Programa

7
HIFERDIAZ pratocola? atrazo? protocalo?

wonsultas de o paciente com | clinica em dia de | complementares | necessita tomar
acordo com o consultas em acordocomo | em dia de acordo | medicamentos?

Todos oz
medicamentos
=40 dalista do
Hiperdia ou da

Farmacia

0 paciente estd
O registro
adequado na

ficha de
acompanhament

A estratificagio
de rizeo
cardiovascular
por exame
clinica estd em

0 paciente
realizon avaliagio
odontaldgica?

Orientagoe
5 de
preenchime
nto

de 1até o tatal

de pacientes
cadastrados

Apresentagdo

Orientagdes

Em anos

Dados da UBS

0- Mo
1-&im

0- Mo 0- Mo 0- Mo 0- Mo
1-&im 1-&im 1-&im 1-&im

0- Mo
1-&im

0- Mo
1-&im

0- Mo
1-&im

IVés 2 | és 3 | MEs 4 | Indicadores |

0- Mo
1-&im
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Data do ingresso no programa ___/ !

Mome completo:

Numero do Prontuario:

Anexo C - Ficha espelho

Departamento de
Medicina Social

UFPEL

Endereco:

Mecessita de cuidador? (

Tem HAS?( ) Sim (

}Sim({ JMN3e MNomedocuidador

INdo Tem DM? ( )Sim( )JN3ic TemHASeDM? (
Foi realizada avaliacdo da necessidade de tratamento odontolégico? (

Cartdo SUS
Datade nascimento: __/__/___ _
Telefones de contato: / /
Ha quanto tempo tem: HAS? DM? HAS e DM?
JN3o Datadaprimeira consulta odontoldgica /! / Estatura:___ ______cm Perimetro Braquial: __ ___cm

MEDICACOES DE USO CONTINUO

FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

DATA DATA
POSOLOGIA Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25 mg HGT

Captopril 25 mg

Hemoglobina glicosilada

Enalapril 5mg

Colesterol total

Enalapril 10 mg

HDL

Losartan 50 mg

LDL

Propranclol 40

Triglicerideos

Atenolol 25 mg

Creatinina Sérica

Atenolol 50 mg

Potassio sérico

Anlodipina 5 mg

Triglicerideos

Anlodipina 10 mg

EQU

Metformina 500 mg

Infecgdo urinaria

Metformina 850 mg

Proteintria

Glibenclamida 5 mg

Corpos cetdnicos

Insulina NPH

Sedimento

Insulina regular

Microalbumindria

Proteinuria de 24h

TSH

ECG

Hemograma

Hematdcrito

Hemoglobina
VCM

CHCM

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

fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissédo e nimero do conselho fungao 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 salde. As fotos e/ou videos séo para registar
nosso trabalho e poderéo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposicao de trabalhos, atividades
educativas e divulgacdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a
disposicdo dos usuérios.

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

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

2. Na&o divulgar imagem em que apareca em situacdo 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 duvida relacionada ao arquivo de fotos e/ou opinifes.

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrénico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, )

Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o0 banco

de dados (arquivo de fotos e/ou declaragdes) e autorizo o uso de imagem e/ou declara¢des minhas
e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgag&o que vise melhorar

a qualidade de assisténcia de saude a comunidade.

Assinatura do declarante




