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Resumo

COBLEY, Manuel lvan Reinoso. Melhoria da atengcao as pessoas com
Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na UBS Ant6nio Alves
Cavalcante, Assis Brasil/AC.2016. 87fls Trabalho de Conclusao de Curso (Curso
de Especializagdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2016.

A Hipertensao Arterial Sistematica e o Diabetes Mellitus sdo duas das Doencgas
Crbnicas nao Transmissiveis (DCNT) mais frequentes em nossa pratica profissional
e suas complicagbes (ataques cardiacos, insuficiéncia renal e acidente vascular
cerebral, cegueira, doenga renal, amputacéo) estdo entres as primeiras causas de
morte e incapacidade. Em nossa area de saude da UBS Anténio Alves Cavalcante,
tinhamos cadastrados antes da intervencido 65 usuarios com hipertensdo e 16 com
diabetes, estas doencas constituiam um problema em nossa area pela pouca
populagdo cadastrada, assim como havia uma deficiente qualidade no atendimento
para esses usuarios que nao tinhamcarteira e registro de seu acompanhamento.
Antes da intervencdo que realizamos o0s usuarios nao tinham exames
complementares de rotina em dia e o atendimento na saude bucal também era
deficiente. Nossos usuarios tinham habitos de alimentagdo incorretos, nao
realizavam atividades fisicas e muitos sao tabagistas. Nosso projeto teve como
objetivo melhorar o atendimento para os usuarios com hipertensdo e diabetes,foi
planejado para ser desenvolvido no periodo de 12 semanas, a populagao alvo foi
todos os usuarios com mais de 20 anos residentes em nossa area de abrangéncia
com hipertensao e/ou diabetes. Toda a equipe de saude da unidade foi capacitada
para realizar este trabalho com qualidade, a coleta de dados foi feita na ficha
espelho fornecida pelo curso e a sistematizacdo desses dados foi feita com a
planilha de coleta de dados. O projeto virou uma ferramenta muito importante efetiva
no trabalho da unidade, foi feito o cadastro de 178 (93,2%) usudarios com
Hipertensdo Arterial Sistémica(HAS) e 70 (100%) usuarios com Diabetes
Mellitus(DM). Todos osusuarios acompanhados tiveram suas fichas de
acompanhamento preenchidas e medicamentos da farmacia de Hiperdia indicados,
assim como 100% passou por avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico e estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico. Além disso,
172 (96,6%) dos usuarios com hipertensédo e 70 (100%) dos com diabetes tem os
exames complementares em dia de acordo com o protocolo. Todos esses
percentuais provocou uma opinido favoravel do projeto e uma adesdo muito maior
da populagdo ao programa, houve uma melhoria grande na qualidade do
atendimento dos usuarios com HAS e DM e na satisfagdo da comunidade. A equipe
de saude ficou mais preparada e capacitada para oferecer um melhor atendimento
com qualidade que a populacédo precisa, assim o trabalho em equipe virou nossa
principal arma de trabalho.



Palavras-chave:atencido primaria a saude; saude da familia; doenga cronica;

diabetes mellitus; hipertenséao.

Lista de Figuras

. Fotografia de realizagdo de atendimentos na comunidade,
Figura 1 compartilhando temas como estilo de vida 57
. Fotografia de momento de deslocamento da equipe até as
Figura 2 comunidades rurais. 57
Figura 3 Fotografia de conserto de uma bomba de agua, durante as viagens as 57
g comunidades distantes, para uso da equipe de saude
Figura 4 Fotografia de percursos até as zonas mais distantes da UBS. 58
Fotografia de Farmacia improvisada com
Figura 5 medicamentos do HIPERDIA, disponibilizada nas 59
comunidades de zonas rurais.
. Fotografia de Cadeira mével do dentista, para atendimento
Figura 6 odontoldgico nas zonas rurais 59
Figura 7 Fotografia de Residéncia de usuarios da UBS, mostrando o uso de 60

fogao a lenha, tipico na regido.
Fotografia da Coordenadora da UBS junto ao médico e uma crianga
Figura 8 Jue recebe atendimento numa escola na zona rural que foi usada como 60
sonsultério médico improvisado
Figura 9 g;ta%rgﬂa de Espaco para construgdo da nova estrutura 62
Grafico Cobertura do Programa de Atencdo a Hipertensao
Figura 10  Arterial Sistémica na unidade de satde, UBS Ant6nio Alves 64
Cavalcante Assis Brasil / Acre.
Grafico Cobertura do Programa de Atencao a Diabetes

Figura 11 Mellitus na UBS Ant6nio Alves Cavalcante Assis Brasil / 65
Acre
Grafico Proporgdo de hipertensos com o0s exames

Figura 12  complementares em dia de acordo com o protocolo na UBS 67

Anténio Aves Cavalcante Assis Brasil / Acre
Grafico Proporgao de pessoas com diabetes com os exames

complementares em dia de acordo com o protocolo na UBS Anténio

Figura 13 , , 67
Aves Cavalcante Assis Brasil / Acre



ACS
APS
CAP
CEO
DDA
DCNT
DM
DST
ESB
ESF
HAS
IRA
MS
NASF
OMS
SUS
TCC
UBS
USF

Lista de abreviaturas, siglas e acréonimos

Agente Comunitario da Saude
Atencéo Primaria de Saude

Caderno de Agao Programatica
Centro de Especialidades Odontoldgicas
Doencas Diarreicas Agudas

Doenca Crdnica ndo Transmissivel
Diabetes Mellitus

Doencas Sexualmente Transmissiveis
Equipe de Saude Bucal

Estratégia da Saude da Familia
Hipertenséo Arterial Sistémica
Infecgbes Respiratorias Agudas
Ministério de Saude

Nucleo de Apoio a Saude da Familia
Organizagao Mundial da Saude
Sistema Unico de Salde

Trabalho de Conclusao de Curso
Unidade Basica de Saude

Unidade de Saude da Familia



Sumario
Y o] £ E]=T o] = Toz= o TP 9
1 Analise SItUACIONAI ........ooiiiiiiiii 10
1.1 Texto inicial sobre a Situagd0 da ESF/APS ........ooovveiieeiteectee et ettt et eve v eeveerees 10
1.2 Relatdrio da Andlise SitUacioNal........ccueiieeriiiiiii et 11
1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatdrio da Analise Situacional ............ 22
2.1 JUSEITICATIVA oot st st e e snr e sne e e sanes 24
2.2 (0] o T3 RN o Tl 1 0= - [ RSP 26
D R O ] Y11 4 Vo I =< - | USSP 26
2.2.2  Objetivos eSpecifiCcos @ METAS .....ccccciiiiiiiiiie et rre e e e eaneeas 26
2.3 VT oo o] [} { - 1SR 28
2.3.1 Detalhamento das @C0ES......cccuiiiiiieiiiiiciiieeee e e s et e e e e e e e e e e e e e r— e e e e e e e e e anrrraaeaaaeeaaan 28
B T [ o [Tor=To o] 4 <1 SUU PRV OTRP 44
P N S O o] o T=4 =T o I- 1SRN 53
3 0 Yo Ta o X o I a1 =T aY/=T o ot- o TSRS 55
3.1 AgOes previstas @ deSENVOIVIAAS ......uviiiiciiie e 55
3.2 Acles previstas € N30 desSenVOIVIAAS ...........uviiiiiii i 60
33 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados.........ccceeeeeieeeeecieeececiee e, 61
3.4 Viabilidade da incorporacdo das agdes a rotina de Servigos......ccccoevueeeeecieeeeecieeeeecieee e, 61
4 Avaliacao da INtErVENGCA0.........ieii e 63
4.1 2T U] - To (o L3OO PPV 63
6 Relatério da Intervencdo para a comunidade ............cooooiiiiiiiiii i 78
LY 112 (o1 TP PP PP P PP PP PPPPPPPRP 83
Anexo A - Documento do COMILE dE BLICA ...oueiiuiiiiiiiirie ettt 84
Anexo B-Planilha de coleta de dados .........eeeiiiiiieiiiiiie e 85
F AN Yo ol O o ol ¥ I Ty 011 | o T TSR 86

Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de fotografias.........ccccceeeuneen. 87



Apresentagao

Meu TrabalhodeConcluséo de Curso (TCC)trata da melhoriano atendimento
na Atencao Primaria em Saude (APS) para os usuarios com HAS e DMresidentes na
area de abrangéncia da Unidade Basica de Saude (UBS)Anténio Alves Cavalcante,
do municipio de Assis Brasil, estado de Acre. O TCC esta organizado da seguinte
forma, primeiro apresenta-se a Analise Situacional onde se descreve como é a
situagdo de UBS antes de ser implementado o projeto, sua estrutura fisica e de
pessoal profissional que trabalha na mesma. No segundo capitulo apresenta-se a
Analise Estratégica que esta formadapela justificativa explicando o motivc
escolha do foco, além disso mostra também a metodologia, objetivos e m:
detalhamento das agdes, indicadores e cronograma.

No terceiro capitulo temos o Relatério da Intervengcdo onde se iaz a
descrigaode toda a trajetoria recorrida nestas 12 semanas do projeto descrevendo
as agles realizadas, as dificuldades e limitagcbes encontradas e as estratégias
planejadas e realizadas para vencer estas dificuldades e cumprir as ag¢des de
maneira integral ou parcial. No quarto capitulo temos a Avaliagdo da Intervengao
onde sido expostos e analisado os resultados alcangados na implementacdo do
projeto na UBS, a analise dos graficos e a discussdo dos resultados e sua
importancia e significado para a comunidade e para toda a equipe de saude assim
como as estratégias planejadas para incorporar estas agdes na rotina diaria do
trabalho da UBS. No quinto e sexto capitulos, respectivamente apresentamos o
Relatério para a Comunidade e outro para o Gestor neste ultimo se mostra a
importancia da participagdo do gestor na implementagdo do projeto sua ajuda e
apoio diantedas dificuldades e limitagdes encontradas. Por ultimo fazemos uma
Reflexdo sobre o processo pessoal de aprendizagem onde abordasse como foi
desenvolvido o projeto no curso, as expectativas inicias e seu significado para a

pratica profissional e o que foi mais importante no curso.



1 Analise Situacional
1.1  Texto inicial sobre a situagdao da ESF/APS

Eu trabalho em uma UBS que se encontra no bairro Bela Vista do municipio
Assis Brasil no Estado de Acre, meu municipio conta de trés UBS na zona urbana
onde trabalham médicos, enfermeiras, técnicos de enfermagem, agentes
comunitarios de saude (ACS), odontologistas e técnicos de odontologia e uma
pessoa que faz tudo o que tem que ver com a limpeza e ordem da UBS. Minha
unidade tem uma boa estrutura e o necessario para fazer um 6timo atendimento, ela
conta com uma sala de espera, recepgao, sala de consulta médica, sala de consulta
de enfermagem, consulta odontolégica, farmacia, cozinha e um banheiro para os
usuarios e outro para os trabalhadores da equipe. A UBS tem varios problemas, por
exemplo, a sala de espera € pequena e 0s usuarios tem que esperar no quintal
quando estdo em grandes numeros, também é de dificil acesso para os usuarios
que moram fora do centro, na BR ou nos seringais. Alguns tem que viajar até dois
dias pelos trilhos caminhando para receber o atendimento. Outro problema sao a
deficiente chegada de medicamentos para oferecer aos usuarios. Nossa equipe de
saude esta composta por um médico, uma enfermeira, dois técnicos de
enfermagem, uma técnica odontolégica um médico odontologista uma vacinadora,
uma técnica de farmacia, seis ACS e pessoal para fazer a limpeza.

A UBS atende de segunda a sexta-feira das 8 horas as 18 horas, comegamos
o trabalho pela manha com atendimento da demanda espontanea e pela tarde
dividimos os dias da semana em consultas espontanea, visitas domiciliares e
palestras principalmente de promoc¢ao e prevencao de saude, e a reunido com todo
a equipe onde os ACS conforme a suas visitas trazem os usuarios que precisam da

visita do médico. Em nossa unidade temos uma alta incidéncia de doencas
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transmissiveis como IRA de causas alérgicas e virais e DDA por causas parasitarias
como oxiuro, giardias e ascaridiases principalmente em criangas de cinco até 12
anos.

Temos um alto consumo de medicamentos controlados como diazepam,
clonazepam e fenobarbital, também muitas doengas osteomusculares e
dermatoldgicas como leishmanioses cutdnea em criangas e populagdo geral. Em
nossa UBS todos trabalhamos juntos e unidos para oferecer um étimo atendimento

para toda a populagdo que procura e precisa de n0Ssos servigos.

1.2 Relatoério da Analise Situacional

O municipio de Assis Brasil esta situado em uma area de fronteiras com o
Peru e a Bolivia, tem uma populagdo total de 6.570 habitantes, a zona urbana
corresponde a 40% da area geografica total e o restante é area rural. O municipio
conta com trés UBS no modelo de Estratégia de Saude da Familia (ESF), também
tem uma unidade mista de saude, um laboratério municipal, que esta sem
bioquimico ha 4 meses. A disponibilidade para realizar exames complementares é
baixa, pois s6 conta com o laboratério da unidade mista, que também funciona como
um hospital, com servico de pronto socorro, porém o0s recursos humanos sio
insuficientes. O municipio ndo tem disponibilidade de Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF) nem de Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO), bem como,
nao conta com atengao especializada.

Minha UBS é tipo ESF, como as outras duas que existem no municipio e
esta localizada na zona urbana na comunidade de Bela Vista, seu nome é Antdnio
Alves Cavalcante. A UBS nao tem vinculagdo com nenhuma instituicdo de ensino,
mas fazemos atividades de capacitagdo para nossa equipe onde se escolhe um
tema e se faz uma apresentacdo para os membros da equipe, assim sempre
atualizamos nossos conhecimentos. A UBS Antbénio Alves tem uma vinculagdo muita
estreita com o SUS. Temos uma equipe de saude formada por uma enfermeira, uma
técnica de enfermagem na sala de vacina dois técnicos de enfermagem, um
odontélogo, uma auxiliar de consultério odontolégico uma auxiliar de farmacia, uma
funcionaria para fazer servigos gerais e 6 ACS, destes 3 da zona urbana e 3 da zona

rural.
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Nossa unidade é uma casa adaptada para ser uma UBS, dessa forma, as
condi¢cdes nao sao das melhores, mas permite trabalhar e oferecer um atendimento
adequado, a construgdo € de alvenaria e madeira, as paredes externas sdo de
tijolos, bem como algumas paredes internas, as divisdes internas sdo de PVC
(Policloreto de vinil) as janelas s&o de madeiras e as portas de aluminio. A UBS tem
uma sala de enfermagem, sala de vacinas, consultorios odontolégicos e médico,
uma sala de curativos e procedimentos, uma farmacia, dois banheiros, um para
funcionarios e outro para usuarios, também conta com uma area para fazer refeigao,
contamos com uma area de estar e quintal. A unidade tem algumas deficiéncias
estruturais para oferecer um 6timo atendimento, por exemplo, ndo tem banheiros
parausuarios com limitagdes fisicas tem muitas barreiras arquitetbnicas em sua
entrada, ndo tem rampa para cadeirantes, a sala de espera € a mesma onde realiza-
se a triagem e estdo os arquivos, é muito pequena, o que obriga aos usuarios
esperar seu atendimento no quintal.

Também temos dificuldade com o quadro basico de medicamentos,
principalmente para usuarios com doengas crénicas nao transmissiveis (DCNT),
para esse problema se realizou um levantamento dos usuarios cadastrados em
nossa UBS que tomam estes remédios e se solicitou uma quantidade que concorde
com a realidade de nossa area, esperamos pela reposta da secretaria e prefeitura
de nosso pedido.

O servigo odontolégico € novo, s6 tem trés meses de funcionamento,
tinhamos o consultério com todo equipamento basico necessario para oferecer
atendimento, mas nao tinhamos odontdlogo, porém o instrumental para trabalhar é
insuficiente, por conta disso, s6 se realizam seis atendimentos em cada turno,
divididos em quatro demanda espontanea e duas urgéncias. A medicagao para este
tipo de atendimento é insuficiente, ndo contamos com anestésico especial para
usuarios com hipertensdo e o material descartavel, como as luvas, sdo quase
sempre do tamanho inadequado para trabalhar, por esse motivo temos insatisfagéo
da populacédo. Estas deficiéncias sdo de conhecimento da secretaria e da prefeitura
que ainda n&o tem reposta para dar solugao para estes problemas.

Em nossa UBS, os profissionais ndo participam do processo de
territorializacdo e mapeamento da area de atuacao da equipe, esse processo é feito
pelo pessoal da secretaria de saude e da prefeitura. Além da UBS, nossa equipe de

saude realiza orientagdo e educacdo nos cuidados em saude da familia e da
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populacdo da area de abrangéncia nos domicilios e nas escolas, do mesmo modo,
os profissionais da UBS realizam cuidado domiciliar, o qual é feito pelo médico,
enfermeiro e ACS. O levantamento dos usuarios moradores da area de abrangéncia
que necessitam receber cuidado domiciliar € realizado pelos ACS. Nos domicilios,
os profissionais realizam atividades como curativos, educacdo em saude e cuidados
da saude, acompanhamento de problema de saude, verificagado de pressao arterial e
quando o usuario ndo pode se deslocar para UBS, fazemos consulta médica e de
enfermagem.

Nossa UBS também realiza encaminhamentos dos usuarios para outros
niveis do sistema de saude, mas nao é feito respeitando os protocolos de
encaminhamentos nem o fluxo de referéncia e contra referéncia, é feito da seguinte
forma, os usuarios encaminhados vao na Secretaria Municipal de Saude com a
solicitacdo de encaminhamento feita pelos profissionais da UBS e a secretaria é
quem realiza o processo de encaminhamento e agendamento das consultas
especializadas. Em nosso servico o usuario recebe acompanhamento do plano
terapéutico quando € encaminhado para outro nivel do sistema de saude e também
€ acompanhado pelo médico, enfermeiro e ACS quando estd em situagcdo de
internamento domiciliar. Também se realiza notificagdo compulséria de doencgas e
agravos notificaveis, esta atividade é desenvolvida pelo enfermeiro e ACS, mas n&o
realizamos busca ativa de doengas de agravo e notificaveis.

Por enquanto, na UBS se realizam atividades de grupos com pessoas com
hipertensdo e diabetes e idosos, também se realizam atividades sobre aleitamento
materno, combate ao tabagismo, planejamento familiar, pré-natal, puericultura,
prevencao de cancer de colo de utero, saude da mulher e da crianga e saude bucal.
Destas atividades participam o médico, o enfermeiro, o odontélogo, o ACS e o
auxiliar de consultério dentario. Apesar do trabalho realizado, temos limitacées para
executa-lo, por exemplo, a distadncia que moram os usuarios da zona rural dificulta o
acesso nesta area, bem como os cadastros e as visitas domiciliares para os usuarios
gue nao podem se deslocar até a UBS. Ja foi solicitado a prefeitura transporte para
0s usuarios da zona rural.

Temos uma populacao de 1.084 usuarios, destes, quase 49 % mora na zona
rural e o restante na zona urbana. O perfil demografico da populagdo da area de
abrangéncia é de 416 homens, 668mulheres, 46 criancas de 1 a 5 anos, 230 de 5 a

14, 701 pessoas de 15 a 69 e 53 maiores de 60 anos. O tamanho da populagao e



14

constituigdo da equipe € suficiente para nossa area de abrangéncia, o atendimento é
feito com qualidade e de maneira adequada.

Em relagcdo a demanda espontanea, nossa UBS esta preparada para fazer
um atendimento de qualidade, ndo existe excesso de demanda, o atendimento é
realizado nos dois turnos, como ja dito, a principal dificuldade que temos para fazer
nosso trabalho € a estrutura da UBS quanto as barreiras para o acesso de usuarios
cadeirantes e deficientes motores e 0 acesso dos usuarios que moram na zona rural,
que tém que viajar a pé longas distancias para chegar ao servigo.

Com relacdo a saude da crianga, na UBS temos 22 criangcas com menos de
um ano,isto corresponde com a estimativa do CAP que e 22 o que corresponde a
100% das criangas cadastradas. Todas elas estdo com as consultas em dia, é
importante destacar que apesar de termos criangas que moram na zona rural, muito
distante, as 22(100%) delas recebem atendimento, 15 (72%) realizaram o teste do
pezinho, monitoramento do crescimento e do desenvolvimento na ultima consulta,
100% tem o esquema de vacinas atualizado. Todas as méaes receberam orientagéo
sobre aleitamento materno e para prevengdo de acidentes em cada consulta e
também orientagdo sobre alimentacdo saudavel. Como deficiéncia, posso sinalizar
um problema com as consultas antes dos 7 dias e também atrasos com as consultas
agendadas, ja que como temos muitas familias que moram longe da UBS, mas
estamos tentando aumentar este indicador negativo com as visitas domiciliares
realizadas com o enfermeiro e ACS na zona rural.

Nossa UBS conta com protocolo de atendimento de puericultura fornecido
pelo Ministério da saude (MS), os atendimentos sao registrados na ficha espelho de
vacinas. Nao contamos com um registro especifico para os atendimentos de
puericultura, mas todos os registros sdo preenchidos com dados atualizados em
cada consulta pelos profissionais da unidade. Realizamos atividades educativas de
promogao e prevengao com grupos de maes das criangas no ambito da UBS onde
participam 80% das maes, e participam o médico, a enfermeira, o odontélogo e o
técnico de enfermagem. Porém, nosso objetivo € fazer com que 100% delas
participem, estamos trabalhando para isso.

Em nossa UBS a cobertura do atendimento pré-natal temos 60(100%)
gravidas cadastradasesta cobertura respeita a estimativa do CAP que e 60, ao total,
destas, 22(36,6%) estdo no 1° trimestre de gestacao, 28(46,6%) no 2° trimestre e

10(16,6%) no 3°. Todas tém as consultas em dia e exames do 1° trimestre
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solicitados na primeira consulta, as que estdo no 3° trimestre também tem seus
exames solicitados. Todas estdo vacinadas de acordo com o esquema preconizado
pelo Ministério da Saude e recebem orientacéo sobre aleitamento materno, 45(75%)
estdo com avaliacdo de saude bucal e com pré-natal iniciado no primeiro trimestre.
Na unidade o atendimento pré-natal € feito pelo enfermeiro e médico, as gravidas
saem todas da consulta com a proxima agendada.

Utilizamos avaliagdo e classificagdo de risco gestacional e os protocolos
para regular o acesso das gravidas a outros niveis de atencdo, se preciso. Os
atendimentos sao registrados nos prontuarios clinicos, formularios especiais do pré-
natal e ficha espelho das vacinas. Sempre é solicitado o cartdo de pré-natal nos
atendimentos, o qual é preenchido com todos os dados atualizados e todas as
informacgdes da gestagao, a unidade tem um arquivo especifico para os registros dos
atendimentos as gravidas, que é revisado mensalmente com a finalidade de verificar
gravidas faltosas, data provavel de parto, identificar gestantes com pré-natal de risco
e verificar também a completude dos registros. Essa revisao é feita pelo enfermeiro
e médico. Em cada consulta se realiza orientacdo sobre aleitamento materno,
alimentagcdo saudavel, cuidados do recém-nascido, planejamento familiar, a
importancia das consultas de pré-natal. Nossa equipe da saude na UBS faz
atividades de promocéao e prevengdo com as gravidas no posto ou outros espacgos
da comunidade, como as escolas, onde geralmente participam 54(90%) das
gestantes, tem o objetivo de ampliar seus conhecimentos sobre seu estado, em
todas as atividades participam a enfermeira, o técnico de enfermagem e o médico.

Quanto ao atendimento puerperal, a cobertura é de28(100%) puérperas
cadastradas a estimativa do CAP e de 22

, também temos algumas fora da area de cobertura que séo visitadas pelos
ACS e recebem orientagbes sobre aleitamento, cuidados com o recém-nascido,
mamas, alimentacdo saudavel, acidentes do lar. Na UBS temos 28 (100%)
puérperas e todas receberam orientagdes sobre planejamento familiar, foi feito
atendimento antes dos 42 dias, receberam orientagdes sobre o cuidado ao recém-
nascido, aleitamento, e todas tiveram as mamas e abdémen examinados.

Nossa principal deficiéncia é a dificuldade que apresentam as gravidas e as
puérperas da zona rural para comparecer as consultas, elas moram longe da UBS e
tem que caminhar muito, até mais de 15 quildbmetros para chegar ao servigo, por

enquanto ndo existe transporte que entre nas comunidades rurais. Outra deficiéncia
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€ 0 quadro basico de medicamentos para esta consulta, quase inexistente,
principalmente os medicamentos para anemia. Todas estas deficiéncias sao
conhecidas pela Secretaria Municipal de Saude e prefeitura, que por enquanto néo
tem resposta para dar solugdo ao problema. Da nossa parte, quanto aos
medicamentos, se realizou um pedido deles levando em conta a realidade de nossa
cobertura de gravidas e puérperas, esperamos pela reposta da gestao.

Com respeito ao Controle de Cancer do colo do Utero, na UBS temos 156
(69%) mulheres de 25 a 64 anos cadastrada na UBS,a estimativa pelo CAP é de
227. O exame citopatoldgico é feito em nossa UBS pela enfermeira da equipe, ela e
responsavel pelo programa. A equipe trabalha com conversa e palestras nas
escolas e em nossa unidade para as mulheres ente 25 e 64 anos, chamando a
atencao sobre a importancia do programa e de fazer o exame no tempo previsto,
fazemos atividades de educacao e promogao onde explica-se os fatores de risco e
como evitar esta doenca. A unidade tem um sistema de retroalimentacdo, o que
permite o seguimento adequado dos exames positivos e chamamos a atengcédo das
mulheres faltosas ou que estao atrasadas.

Com o exame citopatologico para cancer de colo de utero em dia estdo
31(49%) das mulheres cadastradas,17(27%) estdo com exame citopatolégico com
mais de 6 meses de atraso, 156(100%) tiveram orientagdo sobre prevencdo de
Cancer de colo de utero e sobre DST, ndo dispomos de registros para calcular os
demais indicadores.

Quanto ao cancer de mama, temos 54(100%) de cobertura das mulheres em
acompanhamento, mesmo valor estimado pelos cadernos das ag¢des. Do total de
mulheres entre 50 e 69 anos de idade,33(52%)delas tem avaliacdo de risco
realizada e receberam orientagdo sobre a prevengdao do cancer de mama e a
importancia de fazer a mamografia no tempo e quando indicada pelo médico ou
enfermeira responsaveis pelo programa,21(33%)estdo com a mamografia em dia e
61(95%) com mais de 3 meses em atraso. Nossa UBS realiza acbes de promogao e
educacdo para promover a pratica de atividade fisica e habitos alimentares
saudaveis, para controlar o peso corporal e evitar a obesidade, também orientamos
sobre os maleficios do consumo excessivo do alcool e outras drogas e o habito de
fumar, as consequéncias e agao deste habito no cancer. As atividades de promogéo,
orientagdo e educacgéao sao feitas pela enfermeira e médico toda semana em todos

os turnos, existindo um protocolo para ele produzido pelo Ministério da Saude. Sao
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realizadas na UBS e escolas, destas participam a enfermeira, o técnico de
enfermagem, o odontologo e o médico. As consultas feitas as mulheres que realizam
mamografia sdo registradas no livro de registro e no prontuario clinico, na UBS nao
tem um arquivo especifico para o registro dos resultados.

Em nosso municipio temos dificuldade para realizar as mamografias pela
disténcia do centro que as realiza, o municipio fica na fronteira, o que dificulta viajar
para fazer o exame. A secretaria conta com uma camionete que leva as usuarias
para realizar, mas nem sempre esta disponivel, este problema é conhecido pela
prefeitura e ainda esta sem reposta. Também temos falta de material como spray
fixador, espéculos e paletas coletoras para fazer os examinem citopatologico. Acho
que para ter um adequado seguimento das mulheres com o exame alterado, deveria
ser feito um registro especifico, onde se registraria ndo sé as mulheres em idade de
risco, mas também dados como fatores de risco, diagnostico, data da ultima
consulta, tratamento indicado e data da préxima mamografia.

O planejamento, gestao e coordenacgao das ag¢des de controle do cancer de
mama sao feitos pelo enfermeiro e o médico, sao realizadas reunides mensalmente
para a avaliagdo da qualidade do programa e planejar as estratégias para seguir
melhorando o atendimento e os indicadores de qualidade da atencdo a estas
doencas, desta reunido participa toda a equipe de saude, ja que este é um trabalho
de todos, a fonte de informagéo utilizada é o prontuario clinico.

Quanto ao atendimento as pessoas com Hipertensao Arterial Sistémica
(HAS) e Diabetes Mellitus (DM), nossa UBS tem um programa bem constituido com
base nos protocolos do Ministério da Saude para o atendimento e acompanhamento
destas doengas. Por enquanto, a estimativa que temos do numero de pessoas com
HAS na area nao corresponde com a realidade, por conta da existéncia da
populagdo que mora muito longe nas areas rurais, de muito dificil acesso, o que
dificulta o cadastramento por parte dos ACS. A estimativa do CAP e de 191, so
temos 65(34%) cadastrados em nossa unidade, acredito que tenha uma
subnotificagdo dessas doengas em nossa UBS o que nos leva a reflexdo do que
acontece na realidade. A estimativa esta calculada de acordo com o indice de
prevaléncia e incidéncia desta doencga no Brasil, portanto uma populagcdo de 1084
habitantes ndo pode ter um porcentual de cobertura como esse, ndo tenho duvida

que a equipe de saude ainda tem que trabalhar mais para conseguir um cadastro de
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acordo com a realidade do estado de saude da populacdo de nossa area de
abrangéncia.

No que tange aos indicadores de qualidade calculados para HAS, todos os
usuarios realizaram estratificagdo de risco cardiovascular por critério clinico e foram
orientados sobre pratica de atividade fisica regular e nutricdo para uma vida
saudavel, 25(38%) estdo com atraso da consulta agendada em mais de 7 dias,
39(60%) com exames complementares peridédicos em dia e 22(34%) com avaliagao
de saude bucal em dia.

Com relagdo a atengcdo de pessoas com Diabetes Mellitus (DM), temos
16(30%), usuarios acompanhados com esta doenga, visto que o estimado para a
area, segundo os cadernos das agdes, € de 54 pessoas com DM.Também acredito
que esta nao seja a realidade, pois acontece o mesmo que com a HAS, em nossa
opinido existe uma subnotificagdo desta doencga. Os indicadores de qualidade
encontrados foram: todos estdo com realizacdo de estratificacdo de risco
cardiovascular por critério clinico e foram orientados sobre pratica de atividade fisica
regular e nutricdo para uma vida saudavel,30(56%) estdo com atraso da consulta
agendada em mais de 7 dias, com exame fisico dos pés nos ultimos 3 meses, com
palpacao dos pulsos tibial posterior e pedioso nos ultimos 3 meses e com medida da
sensibilidade dos pés nos ultimos 3 meses,34(63%) com exames complementares
peridédicos em dia e 23(44%) com avaliagdo de saude bucal em dia.

Para a atengdo a estas doencas, em nossa UBS ndo ha um registro
especifico, os dados dos usuarios sao preenchidos no prontuario clinico do
atendimento individual, a UBS utiliza os protocolos para estas doencas
estabelecidos pelo Ministério da saude. O atendimento na unidade € feito pela
enfermeira, técnico de enfermagem e o médico, em todas as consultas se
preenchem os dados atualizados do usuario, e estes recebem orientagdes sobre os
cuidados com estas doengas, como por exemplo, a alimentacdo saudavel que deve
ser seguida para prevenir as crises, quanto a diabetes também se orienta o cuidado
com os pés e as maos para evitar as infecgcoes e o pé de diabético. Nossa UBS faz
atividades de orientacdo e educacdo no marco da UBS e nas escolas, destas
atividades participa a equipe toda. Todos os usuarios recebem orientagées sobre a
importancia das consultas e as realizagdes dos exames complementares de rotina

para avaliar seu estado e ter um melhor controle de sua doenga, também se
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realizam atividades de promocédo e orientagdo sobre alimentacdo saudavel e
atividade fisica como estilo e modo de vida saudavel.

Temos varios fatores que dificultam nosso atendimento para estas doencas,
0s quais também consideramos como deficiéncias: o dificil acesso de parte da
populagdo que mora em zonas rurais dentro dos seringais; o pouco conhecimento e
nivel cultural da populagdo, o que torna dificil a conscientizagdo da importancia do
acompanhamento destas doengas; o pouco conhecimento dos fatores de risco e ndo
costume de habitos e estilos de vida e de uma alimentagédo saudavel para prevenir
estas doencgas; as condigdes de inoperancia do laboratério municipal, o que impede
a realizagdo dos exames complementares necessarios para o controle adequado
destas doengas e a quase inexisténcia de um quadro basico de medicamentos
adequado e de qualidade.

Nossa equipe esta em uma luta total para melhorar os indicadores destas
doencas, temos como algumas metas para dar um melhor atendimento para todos
0s usuarios cadastrar 80% dos usuarios com HAS e DM, para esta tarefa é vital o
trabalho dos ACS; planejar e realizar visitas naquelas comunidades de dificil acesso,
para chegar a todos usuarios, que por sua condig¢ao fisica, ndo podem ir a nossa
unidade de saude; fazer todas as agdes possiveis para dar solucdo ao problema da
resolutividade laboratorial e fazer mais atividades de educacgado e orientagcdo para
mudanca dos habitos e estilo de vida da populagao, para que sejam mais saudaveis
e assim previnam as crises, bem como, o aparecimento de novos casos de usuarios
com estas doengas

Tenho ciéncia que o trabalho a fazer & grande, assim como nossas metas,
gue sao ambiciosas, mas acho que sao todas possiveis com muito trabalho, esforgo
e a cooperacgao de todos os membros da equipe de saude e também com a ajuda da
secretaria e prefeitura. Também com a conscientizagdo de todos os usuarios que
sofrem destas doencas, que estas podem ser controladas e desse modo, podem ter
uma vida de qualidade. Para estes usuarios € muito importante que aprendam a
conviver com essas doengas, essa € outra meta a ser alcangada por nossa equipe
de saude.

Nossa UBS tem uma populagao total de 1.084 habitantes, a populagdo idosa
equivale a somente 53(3%), usuarios, vistoa estimativa do CAP e de 69 idosos para
a area. Destes,45 (85%) tem a caderneta de Saude da Pessoa Idosa,32(60%) estao
com acompanhamento em dia,20(38%) tem HAS e11(21%) DM,15(28%) est&do com
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avaliagdo de saude bucal em dia e todos tém realizacdo de Avaliagao
Multidimensional Rapida, avaliagdo de risco para morbimortalidade, investigagao de
indicadores de fragilizagdo na velhice, orientagdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis e orientagao para atividade fisica regular.

O atendimento dos idosos é feito todos os dias da semana em todos os
turnos, participando ativamente o enfermeiro, o técnico de enfermagem e o médico,
nossa unidade realiza atendimento para usuarios fora da area de abrangéncia.
Trabalhamos com o protocolo de atendimento para idosos produzido pelo ministério
de saude, apos a consulta o idoso sai com a préxima consulta agendada, existindo
demanda para idosos com problema de saude agudos, ndo temos excesso de
demanda. Nossa UBS faz promogado de atividade fisica, de habitos alimentares
saudaveis, de saude bucal e mental, diagndstico e tratamento de problemas clinicos
em geral, alcoolismo, obesidade, sedentarismo e tabagismo. Contamos com
protocolos para regular o acesso a outros niveis do sistema de saude como, por
exemplo, o encaminhamento para outras especialidades e encaminhamento para
servigos de pronto atendimento e pronto socorro.

Os atendimentos s&o registrados no prontuario clinico, o qual é preenchido
com todos os dados atuais, principalmente pelo enfermeiro e médico, ndo temos um
registro especifico. Em cada consulta explicamos para o usuario idoso, bem como
para os familiares, como reconhecer sinais de risco das principais doengas que
afetam essa idade como a HAS, DM e depressao. Fazemos atividades de grupo no
ambito da UBS onde participa toda nossa equipe, temos dificuldade com a adesao
dos idosos, sO participam nelas de 10 até 18 idosos do total, mas estamos
trabalhando para conseguir a participacdo da totalidade. Também fazemos o
cuidado domiciliar do idoso, feito pelo enfermeiro, médico, técnico de enfermagem e
os ACS.

Como deficiéncia posso citar o cadastro da populacdo idosa da area de
abrangéncia, pois acho que temos mais pessoas nessa faixa etaria, também temos
problemas com o acompanhamento em dia, ja que a maioria n&o vai a consulta na
data agendada, com a avaliagdo de saude bucal e com a realizagdo de avaliagéo
multidimensional também acontece o mesmo, mas estamos trabalhando em
conjunto com a secretaria para melhorar estes indicadores. Para toda nossa equipe
a promogao e prevengao sao ferramentas indispensaveis para melhorar o

atendimento desta faixa etaria, em nossa area de abrangéncia as principais
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dificuldades para alcangar 069(100%) de cobertura sao os fatores subjetivos como o
costume da populagdo de apenas procurar atendimento quando tem uma doenga,
mas estamos trabalhando para mudar o pensamento da comunidade, a distancia
que tem a unidade da populagdo que mora na zona rural é outra dificuldade que nos
impede de ter o total da cobertura, para isso os ACS s&o nossa principal ajuda. Acho
que pela importancia que tem essa faixa etaria para a comunidade, € vital realizar
um atendimento e seguimento adequado dessa populagdo que representa a
experiéncia acumulada da vida e nossa historia vivida e por viver.

No tocante a saude bucal, este servico € novo em minha UBS, s6 tém 3
meses funcionando, a pesar de ja existirem a sala e o equipamento basico para
oferecer o atendimento nao tinhamos o profissional, agora contamos com um
odontélogo e um auxiliar de consultério dentario. O atendimento se realiza todo dia
em todos os turnos para toda a populagdo, se oferece atendimento também aos
usuarios fora da area de abrangéncia. S&do realizados atendimentos a usuarios com
problema agudos de saude bucal, pelo fato de ser um servigo novo e o material para
trabalhos ser insuficiente, temos excesso de demanda, por conta disso, 0s usuarios
sdo encaminhados para outros postos de saude com menor demanda dentro do
mesmo municipio.

O consultorio do dentista tem uma cadeira odontolégica e o material de
consumo é insuficiente, s6 da para fazer 6 atendimentos cada turno, divididos em
quatro de demanda espontadnea e dois atendimentos agudos. Temos dificuldade
com o material descartavel, como as luvas, que sdo poucas e quase nunca do
tamanho adequado para trabalhar, apesar disso, oferecemos atendimento
prioritarios as gravidas, idosos, pessoas especiais e criangas.

Pelo motivo trazido acima, foi impossivel preencher o caderno das agdes
programaticas, pois nao dispomos dos dados solicitados. Nossa UBS esta
trabalhando para aumentar a qualidade do atendimento, o que ndo depende sé da
vontade da equipe, precisamos de ajuda da secretaria de saude e da prefeitura, que
tem conhecimento de todas as deficiéncias, como a falta quase total de
medicamentos para tratamento odontoldgico, antibidticos, analgésicos, anestésicos
para usuarios com HAS. A UBS realiza atividades de promog¢ao de saude bucal,
aplicacao de fluor, orientacdo e educacao de costumes adequados para ter uma
adequada saude bucal, como uso correto da escova de dente, estas atividades se

realizam no ambito da UBS e nas escolas. Todavia, trabalhamos no cadastro de
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toda a populacdo com problemas de saude bucal, para realizar um atendimento de
qualidade como a comunidade merece, porém, ainda temos muito trabalho por fazer
para conseguir iSso.

Para toda a equipe de saude de nossa UBS o usuario € o mais importante,
sua opinido, o que pensa, como se sente com nosso trabalho, que acha que deve
ser melhorado para fazer um atendimento adequado e de qualidade, por isso que
sempre que um usuario quer trazer alguma ideia ou faz alguma reclamacéao toda a
equipe escuta e avalia a proposta para melhorar o atendimento. Em todo este tempo
de trabalho com a equipe, acho que o trabalho da UBS melhorou muito, pois antes
nao tinha médico nem odontdlogo e a equipe n&o tinha os protocolos do ministério
de saude para nortear os atendimentos. A unidade neste ano de trabalho conseguiu
o cadastro de quase toda a populagado de nossa area de abrangéncia que sofre de
algum tipo de DCNT, assim como o trabalho de educacao e orientagdo aos usuarios
com doencgas agudas, toda populagdo aceita nosso trabalho e seus costumes,
habitos e estilos de vida estdo mudando para melhor.

As doengas diarreicas agudas, parasitarias e alérgicas estdo diminuindo, as
maes praticam o aleitamento exclusivo até os 6 meses, a populagdo agora tem
habitos de alimentagdo mais saudaveis e realiza mais atividades fisicas, os
indicadores de saude em geral estdo muito melhores. Sabemos que falta muito a se
fazer, mas nao ficamos tristes nem desanimados, pelo contrario, isso nos serve de
incentivo para seguir trabalhando mais e melhor e com mais vontade e desejo, para

oferecer um atendimento de qualidade de exceléncia.

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

Situacional

Acho que comparativamente a situagao e o trabalho de nossa unidade e de
nossa equipe tiveram uma mudanga e uma evolugado que foi para bem, a aceitagao
da populagéao é muito melhor, e a populagao agora tem mais conhecimento de nosso
trabalho buscando o servigo para receber orientagdo sobre como mudar seu estilo e
habitos de vida, para ter uma melhor alimentagdo e cuidar sua saude. Antes a

populagdo procurava as consultas somente quando estava doente, isso mudou,



23

pois, a comunidade sente mais o servico como sua UBS e buscam pelo 6timo
atendimento. Por outra parte nossa equipe esta mais unida trabalha junta numa
Unica ideia e objetivo o de fazer um atendimento de qualidade para os usuarios. Do
ponto de vista da estrutura da UBS ndo mudou, mas nossa equipe melhora as
condigdes de trabalho e fiz mudangas organizativas, os usuarios ja ndo tem que
esperar no quintal, mudamos a area de triagem para dentro da unidade agora fica
perto das consultas de enfermeira e odontologia. O banheiro para usuarios foi
reparado na area de estar foi colocado teto de telha e se colocaram varios bancos
para usuarios. Em quanto aos medicamentos tive uma ligeira melhora que ainda é
insuficiente, mas o abastecimento € muito mais perto ao real que precisa a unidade
assim como o equipamento odontolégico que também foi aumentado.

Nossos ACS trabalham mais unidos entre eles e com a unidade, agora se
realizam reunides e encontros a cada duas semanas para avaliar o trabalho
realizado, orientar o novo e planejar as novas estratégias de trabalho. Como se pode
observar a evolugao foi muita, mas ainda achamos que faltam coisas por fazer e
mudar e estamos fazendo nosso maior esfor¢go para fazer essas mudangas e a
populagdo assim receber um atendimento de maior qualidade.

Sabemos que o que falta por fazer € muito maior do que ja foi feito, mas nao
ficamos tristes nem desanimados, ao contrario isso nos serve de incentivo para
seqguir trabalhando mais e melhor e com vontade e desejo para fazer e oferecer um
atendimento de qualidade de exceléncia.

A anadlise situacional permitiu um maior aprofundamento sobre o
conhecimento da UBS e suas agbes programaticas o que n&o ocorreu ao realizar o
texto inicial na semana de ambientacdo, dessa forma o relatério da analise
situacional foi mais aprofundado levando a uma maior reflexdo do servigo de saude.

Na unidade de analise situacional a partir do preenchimento dos
questionarios, do CAP e leitura de alguns protocolos da Atencdo Basica
disponibilizados pela UFPEL os arquivos, fichas e prontuarios dos usuarios com
HAS e/ou DM foi atualizado o que facilitou o trabalho na UBS e melhorou a
qualidade do atendimento para os usuarios e ja contamos com um arquivo

especificos para estas doencgas



2 Analise Estratégica
2.1 Justificativa

As DCNT representam um dos principais desafios de saude para o
desenvolvimento global nas proximas décadas. Ameagam a qualidade de vida de
milhdes de pessoas, representam o maior custo para os sistemas de saude de todo
o mundo com grande impacto econdmico para os portadores, suas familias e a
sociedade em geral dos paises especialmente os de baixa e média renda (BRASIL,
2012). Estimativa da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) aponta que as DCNT ja
sao responsaveis por 58,5% de todas as mortes ocorridas no mundo e por 45,9% da
carga global de doengas. No Brasil, em 2008, as DCNT responderam por 62,8% do
total das mortes por causa conhecida e séries histéricas de estatisticas de
mortalidade indicam que a propor¢gdo de mortes por DCNT aumentou em mais de
trés vezes entre as décadas de 30 e de 90. Assim, as DCNT s&o hoje consideradas
grandes problemas de saude publica que afetam um numero proporcionalmente
significativo da populagao mundial (BRASIL, 2006).

Infelizmente ndo existem referéncias bibliograficas de estudos similares no
municipio de Assis Brasil que permitam comparar o comportamento da HAS e DM
com o ambito mundial e nacional. A unica concorréncia e similaridade € que o indice
de prevaléncia e incidéncia € maior em areas urbanas do que em areas rurais.

Os fatores antes mencionados sao mais que suficientes para justificar a
implementagdo de um projeto de intervengdo que tem como objetivo melhorar o
atendimento da saude das pessoas com HAS e\ou DM, um grupo populacional que
hoje mostra indicadores de cobertura insuficientes na minha UBS (34% e 30%,

respectivamente). Na UBS Anténio Alves Cavalcante existe uma capacidade clinica
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e odontoloégica instalada adequada para oferecer um melhor atendimento aos
usuarios alvo deste projeto. Nossa UBS €& uma casa adaptada, a construgdo é de
alvenaria e madeira, contém uma sala de enfermagem, sala de vacinas, consultério
odontoldgico e médico, uma sala de curativos e procedimentos, uma farmacia, dois
banheiros, também conta com uma area para fazer refeicdo earea de estar. A
equipe é constituida por um médico clinico geral, um enfermeiro, dois técnicos de
enfermagem, uma auxiliar farmacéutica, um dentista e um auxiliar em saude bucal e
uma técnica que fica na sala de vacina. Uma dificuldade é a falta de nutricionista e
instrutor para a pratica de exercicio fisico.

A UBS conta com uma populagéo total de 1.084 habitantes e segundo o
caderno de agao programatica, a estimativa de pessoas com hipertensao é de 191 e
com diabetes de 54 diabéticos, porém, s6 temos cadastrados 65 (34%)usuarios com
HAS e 16 (30%)com DM, o que sugere que exista um sub-registro. Ndo ha excesso
de demanda espontanea, o que permite dedicar tempo a outros programas.

A populagéo alvo deste projeto € toda a populagéo da area da abrangéncia
de nossa unidade, tanto da zona urbana quanto rural. Quanto a adesao, temos muita
dificuldade devido a certa vulnerabilidade da UBS quanto a assisténcia, retorno e
acompanhamento, que é a unica forma de oferecer um bom controle sobre estes
usuarios. O principal desafio esta na busca dos faltosos, pois a maioria deles € da
zona rural.

A qualidade da atencdo neste grupo especifico no momento carece da
qualidade necessaria. Avaliando os dados oferecidos no paragrafo anterior
concluimos que a UBS Anténio Alves Cavalcante tem um problema de saude que
merece prioridade, a situagdo atual do atendimento as doengas crbnicas
degenerativas deixam um grupo populacional vulneravel a riscos, que na realidade
podem ser controlados mediante a intervencédo da equipe de saude, aumentando as
atividades de promog¢ado de saude, que envolve todos, e seguindo as
recomendagdes preconizadas pelos protocolos do MS para a atengdo as pessoas
com HAS e DM.
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2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atengdo as pessoas com hipertensado e\ou diabetes da area de

abrangéncia da UBS Antonio Alves Cavalcante, no municipio de Assis Brasil/AC.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Relativas ao objetivo 1: Ampliar a cobertura das pessoas com hipertensao e/ou
diabetes

Meta 1.1 Cadastrar 80% das pessoas com hipertensdo no Programa de Atengéo a
Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Meta 1.2 Cadastrar 80% das pessoas com diabetes no Programa de Atencéo a

Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Relativas ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo das pessoas com
hipertensao e/ou diabetes

Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com hipertenséo.
Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com diabetes.
Meta 2.3. Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes a cada 03
meses (com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade).

Meta 2.4 Garantir a 100% das pessoas com hipertensdo a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.5 Garantir a 100% do das pessoas com diabetes a realizacido de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
das pessoas com hipertensdo cadastradas na unidade de saude.

Meta 2.7 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% d
das pessoas diabetes cadastradas na unidade de saude.

Meta 2.8 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%

das pessoas com hipertensao.
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Meta 2.9 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%

das pessoas com diabetes.

Relativas ao objetivo 3: Melhorar a adesdo de pessoas com hipertensao e/ou
diabetes

Meta 3.1 Buscar 100% das pessoas com hipertensao faltosas as consultas na UBS
conforme a periodicidade recomendada.

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

conforme a periodicidade recomendada.

Relativas ao objetivo 4: Melhorar o registro das informacgoes.
Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com hipertensao.

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

Relativas ao objetivo 5: Mapear o risco para doenga cardiovascular das pessoas
com hipertensao e/ou diabetes

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

Meta 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das pessoas com

diabetes.

Relativas ao objetivo 6: Promover a saude de pessoas com hipertensao e/ou
diabetes

Meta 6.1. Garantir orientagc&o nutricional a 100% das pessoas com hipertensao.

Meta 6.2 Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% das
pessoas com diabetes.

Meta 6.3 Garantir orientagdo em relagdo a pratica de atividade fisica regular a 100%
das pessoas com hipertensao.

Meta 6.4 Garantir orientacdo em relagdo a pratica de atividade fisica regular a 100%
das pessoas com diabetes.

Meta 6.5 Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das pessoas com
hipertensao.

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

diabetes.
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Meta 6.7 Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas hipertensas.
Meta 6.8 Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com diabetes.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas na USF Antonio Alves Cavalcante no Municipio de Assis Brasil e estado de
Acre. Participarao da intervencgao os adultos acima de 20 anos que sejam portadores
de hipertensao e/ou diabetes e que fagam parte dos cadastros da UBS e moram em
nossa area de abrangéncia. As agdes estardo em compatibilidade com os eixos
pedagogicos propostos pelo curso de Especializagdo em Saude da Familia da
UNASUS/UFPEL: monitoramento e avaliagdo, organizagdo e gestdo do servigo,

engajamento publico e qualificagdo da pratica clinica
2.3.1 Detalhamento das a¢oes

OBJETIVO 1. Ampliar a cobertura a pessoas com hipertensdo e/ou diabetes

Metas 1.1: Cadastrar 80% das pessoas com hipertensdo no Programa de
Atencéao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Metas 1.2: Cadastrar 80% das pessoas com diabetes no Programa de
Atencéo a Hipertensé&o Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acoes

- Monitorar o numero de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes
cadastradas no Programa.

Detalhamento: Os ACS realizarGdo em todas suas visitas domiciliares o

cadastro e atualizacado das pessoas com hipertensio e/ou diabetes, a enfermeira e o
meédico fardo o mesmo na UBS e acompanharam o indicador de cobertura.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Acoes
- Garantir o registro das pessoas com hipertensao e/ou diabetes cadastradas

no Programa.
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Detalhamento: Criar um registro das pessoas com hipertens&o e/ou diabetes

para realizar atualizagc&do e avaliagdo do cadastro e a cobertura e que seja mais facil
0 acompanhamento destes.

Acbes

- Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e DM.

Detalhamento: Fazer a capacitacdo do pessoal que trabalha na recepgao

para que o acolhimento dos usuarios seja feito com a melhor qualidade.

- Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na UBS.

Acoes

- Garantir material adequado para realizagao do hemoglicoteste na UBS.

Detalhamento: Buscaremos ter na UBS todos os aparelhos necessarios para

a medida de pressao arterial e realizagdo de hemoglicoteste e que os mesmos
tenham 6timas condigdes para seu uso para isso solicitaremos auxilio da gestao.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acoes

- Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

- Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a
partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente.

- Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em
adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

- Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento
de hipertensio e diabetes.

Detalhamento: Todas estas a¢des de informacao e orientagcdo a comunidade

serdo feitas com palestras educativas semanalmente e propagandas educativas
sobre todos os temas antes sinalados ja que os mesmos estdo muito vinculados

entre eles.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acoes

- Capacitar os ACS para o cadastramento e atualizacido da populagdo da
area da UBS.



30

Detalhamento: Os ACS serdo capacitados mensalmente pelo médico e a

enfermeira sobre prevencdo dos fatores de risco e cadastramento dos usuarios
hipertensos e diabéticos.

Acoes

- Capacitar a equipe da UBS para verificagdo da presséo arterial de forma
criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

- Capacitar a equipe da UBS para realizacdo do hemoglicoteste em adultos
com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Detalhamento: Planejar a capacitagdo de toda a equipe da UBS no uso

adequado dos aparelhnos para medir pressdo e realizar o hemoglicoteste

(esfigmomandmetro e glicometro).

OBJETIVO 2. Melhorar a qualidade da atencédo a pessoas com hipertensio
e diabetes.

Metas 2.1 e 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas
com hipertensao e diabetes.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acoes

Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado das pessoas com
hipertenséo e diabetes.

Detalhamento: Realizar mensalmente o monitoramento e avaliacdo dos

prontuarios das pessoas portadoras de hipertenséo e/ou diabetes.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acoes

- Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de pessoas
com hipertensao e diabetes.

Detalhamento: O controle da pressao das pessoas com mais de 18 anos

sera feito pela enfermeira, além disso, também sera feito o hemoglicoteste dos
usuarios diabéticos, seguindo o critério médico.

Acoes

- Organizar a capacitacédo dos profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela UBS.

- Estabelecer periodicidade para atualizagao dos profissionais.

Detalhamento: Os profissionais serdo capacitados mensalmente.
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Acdes

- Dispor de verséao atualizada do protocolo impressa na UBS.

Detalhamento: A unidade ja tem a versao impressa do protocolo.
ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes

- Orientar e educar os usuarios e a comunidade sobre os riscos de doengas

cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensao e diabetes.

Detalhamento: Serao feitas palestras educativas e orientadoras no marco da

UBS e nas consultas individuais, os ACS fardo o mesmo em cada uma de suas
visitas domiciliares.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acoes

- Capacitar a equipe para a realizagao de exame clinico apropriado.
Detalhamento: Estas agbes serédo planejadas para ser realizadas mensalmente e a

capacitacao de toda a equipe na realizacdo de um exame clinico adequado tera
supervisdo medica.

Metas2.3 Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes a
cada 3 meses (palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade).

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acoes

- Monitorar a realizacdo de exame dos pés das pessoas com diabetes.

Detalhamento: O meédico sera o responsavel pelo monitoramento da

realizacdo do exame dos pés de todas as pessoas com diabetes cadastradas na

UBS, o mesmo sera feito na unidade e nas visitas domiciliares.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acoes

- Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame dos pés das
pessoas diabéticas.

Detalhamento: A realizagdo do exame dos pés das pessoas diabéticas sera

feito somente pelo médico, enfermeira e os técnicos de enfermagem, estes ultimos o

fardo com supervisdo do médico ou da enfermeira.

Acdes
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- Organizar a capacitacédo dos profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela UBS.

Detalhamento: Todos os profissionais da unidade serdo capacitados

mensalmente de acordo com os protocolos adotados pela UBS.
Acdes
- Providenciar junto a gestdo o monofilamento 10g para exame dos pés

Detalhamento: Solicitar a secretaria de saude o monofilamento 10g para o
exame dos pés das pessoas portadoras de diabetes, isso sera responsabilidade da
coordenadora da unidade.

Acdes
- Organizar a agenda para acolher as pessoas diabéticas provenientes das

buscas domiciliares.

Detalhamento: A coordenadora da unidade junto com o médico e a
enfermeira organizardo a agenda para que tenha espago para as pessoas
provenientes da busca domiciliar.

Acdes

- Solicitar a referéncia e contra referéncia (realizar a coordenagédo do
cuidado) para pessoas com diabetes que necessitem de consulta especializada.

Detalhamento: Para toda pessoa com diabetes que precise consulta

especializada sera solicitada a referéncia e contra referéncia, essa coordenagao
sera realizada pela enfermeira e a coordenadora da unidade.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes

- Orientar a comunidade quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e
neuroldgicas decorrentes do diabetes e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e
sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Detalhamento: Serdo realizadas palestras sobre os dois temas assinalados

na UBS e nas visitas domiciliares, além disso, se utilizara propaganda grafica

educativa.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdbes
- Capacitar a equipe para a realizagcao de exame apropriado dos pés.
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Detalhamento: Toda a equipe da unidade sera capacitada pelo médico e a

enfermeira no exame apropriado dos pés das pessoas diabéticas.

Metas 2.4 e 2.5: Garantir a 100% das pessoas com hipertensdo e com
diabetes a solicitagdo/realizagcdo de exames complementares em dia de acordo com
o protocolo.

MONITORAMENTO E AVALIACAO
Acdes

Monitorar o numero de pessoas com hipertensdo e diabetes com exames
laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na UBS e periodicidade
recomendada.

Detalhamento:

Os prontuarios clinicos serao avaliados mensalmente pela enfermeira e
meédico para identificar os usuarios com exames laboratoriais solicitados, seguindo a
periodicidade estabelecida no protocolo adotado pela UBS.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acoes

Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

Detalhamento: Os exames complementares serdo solicitados pelo médico

de acordo com o protocolo adotado na UBS.

Acoes

- Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagdo dos exames
complementares definidos no protocolo.

Detalhamento: O gestor municipal sera o responsavel porgarantir a

realizagcao dos exames complementares solicitados pelo médico da UBS.
Acdbes
- Estabelecer sistemas de alerta para os exames complementares

preconizados.

Detalhamento: Fazer um registro dos usuérios identificados com

necessidade de exames adicionais e fazer a revisdo do mesmo mensalmente.
ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes
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- Orientar as pessoas com hipertensao e diabetes e a comunidade quanto a
necessidade de realizacdo de exames complementares e quanto a periodicidade
com que devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento: Estas agdes serao complementadas com as palestras

educativas na UBS e as realizadas pelos ACS nas orientagdes nas consultas
individuais.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acoes

- Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para
solicitacdo de exames complementares.

Detalhamento: Toda a equipe da UBS fara a capacitagao para a solicitagao

dos exames complementares mensalmente, e cada solicitacdo feita sera avaliada
pelo médico na UBS.

Metas 2.6 e 2.7: Priorizar a prescricao de medicamentos da farmacia popular
para 100% das pessoas com hipertensao e diabetes cadastradas na UBS.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acoes

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

Detalhamento: O acesso dos usuarios hipertensos e diabéticos aos

medicamentos da farmacia popular cadastrados na UBS sera monitorado
quinquenalmente pelo médico, a coordenadora e a auxiliar de farmacia na UBS.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Acoes
- Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

Detalhamento: A coordenadora da unidade realizara um controle do estoque

dos medicamentos na farmacia da UBS mensalmente junto com a farmacéutica,
onde, além disso, sera avaliada a validade dos medicamentos.

Acoes

- Manter um registro das necessidades de medicamentos das pessoas com
hipertensao e diabetes cadastradas na UBS.

Detalhamento: Um registro das necessidades de medicamentos das

pessoas com hipertensdo e diabetes cadastradas na UBS sera criado e mantido
pela farmacéutica, em colaboracdo com a coordenadora da Unidade.
ENGAJAMENTO PUBLICO
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Acoes

Orientar as pessoas com hipertensao e diabetes e a comunidade quanto ao
direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e
possiveis alternativas para obter este acesso.

Detalhamento: Toda a equipe sera responsavel de orientar e informar a

comunidade e todos sobre os direitos acerca do acesso aos medicamentos da
farmacia popular e as formas de obté-los.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdes

- Realizar atualizagdo do profissional no tratamento da hipertensdo e
diabetes.

Detalhamento: Todos os profissionais da unidade serdo atualizados no

tratamento da hipertensao e a diabetes, a capacitacao sera feita pelo médico.

Acoes

- Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para
obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: A coordenadora planejara e realizara a capacitagéo de toda a

equipe da unidade para que seja capaz de orientar na comunidade todas as
alternativas para ter acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Metas 2.8 e 2.9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% das pessoas hipertensas e diabéticas.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acoes

Monitorar as pessoas hipertensas e diabéticas que necessitam de
atendimento odontoldgico.

Detalhamento: O médico e a enfermeira avaliardo todos os usuarios que

precisam de atendimento odontolégico nas consultas de acompanhamento.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acoes

- Organizar a acgédo para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico das pessoas com hipertensao e diabetes;

- Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizagédo do
atendimento das pessoas com hipertensao e diabetes provenientes da avaliagao da

necessidade de atendimento odontologico.
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Detalhamento: Aqueles usuarios com necessidades de atendimento

odontoldgico serdo encaminhados para a consulta de odontologia para agendar as
consultas de acordo ao planejamento feito pelo odontélogo e a ACB sera a
responsavel de organizar a agenda de saude bucal para a realizagdo do
atendimento dos usuarios hipertensos e diabéticos provenientes da avaliagao.
ENGAJAMENTO PUBLICO
Acoes
- Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliagdo da saude
bucal, especialmente das pessoas com hipertensido e pessoas com diabetes.
Detalhamento: Estas ag¢des serdao complementadas com as palestras

educativas na UBS e as realizadas pelos ACS nas orientagdes nas consultas
individuais.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Realizar a capacitacdo de toda a equipe na avaliagcdo das necessidades de
atendimento odontoldgico dos hipertensos e diabéticos.

Acoes

Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico das pessoas com hipertensao.

Detalhamento: Os profissionais realizaram atualizacdo periddica dos

protocolos de atendimento e brindaram para toda a equipe os conhecimentos

necessarios sobre a necessidade de atendimento odontolégica.

OBJETIVO 3.Melhorar a adesao de pessoas com hipertensao e/ou diabetes

Metas 3.1 e 3.2: Buscar 100% das pessoas com hipertensdo faltosas as
consultas na UBS conforme a periodicidade recomendada.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acoes

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

Detalhamento da ac&o: O monitoramento mensal dos prontuarios e das

consultas agendadas de acordo com o protocolo sera feito pelo médico e a
enfermeira.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdes
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- Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos
Detalhamento: O médico e enfermeiro fardo revisdo periddica dos

prontuarios médicos para detectar os faltosos ou com atrasos da consulta,
comunicarao aos ACS e planejarao as visitas domiciliares para a busca destes.
Acoes
- Organizar a agenda para acolher as pessoas com hipertensdo e diabetes
provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento: Os ACS realizardo a visita domiciliar para a busca dos

usuarios faltosos que serdo planejadas semanalmente pelo médico e a

coordenadora da unidade e informado para eles na reunido mensal da equipe.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acoes

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

- Ouvir a comunidade sobre estratégias para n&o ocorrer evasao das
pessoas com hipertensao e diabetes (se houver numero excessivo de faltosos).

Detalhamento: A equipe fara uma vez por més uma palestra com a

populacdo na UBS e debater os protocolos de atendimento e a importancia de ter as
consultas em dia.

Acbes

- Esclarecer as pessoas com hipertensdo e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizagcdo das consultas.

Detalhamento: Se informara a comunidade sobre a importancia de ter as

consulta em dia, isto sera feito pelos ACS e coma ajuda de propaganda informativa
sobre o tema.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acoes

- Capacitar os ACS para a orientacdo de pessoas com hipertensdo e
diabetes quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: Os ACS serdo capacitados para que oferecam orientagao

para as pessoas com HAS e/ou DM quanto a realizagdo das consultas e sua
periodicidade

OBJETIVO 4. Melhorar o registro das informagdes
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Metas 4.1 e 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas
com hipertensao e diabetes.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdes

Monitorar a qualidade dos registros de pessoas com hipertenséo e diabetes
acompanhadas na UBS.

Detalhamento: O médico e a enfermeira serdo os responsaveis por fazer o

monitoramento mensal dos registros de hipertensos e diabéticos acompanhados na
UBS.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdes

- Manter as informacgdes do SIAB/e-SUS atualizadas.

Detalhamento: A responsabilidade por manter atualizados os dados do SIAB

sera da enfermeira, isto foi concordado por toda a equipe na reunidao mensal.
- Implantar a ficha de acompanhamento.

Detalhamento: Sera implantada a ficha de acompanhamento na UBS, para

isto se realizara uma capacitacdo de toda a equipe envolvida na sua utilizagéo e
preenchimento.

Acdes

- Pactuar com a equipe o registro das informacgdes.

Detalhamento: Se pactuara com a equipe o registro das informagdes das

pessoas com HAS e/ou DM para que seja feita de maneira adequada.
Acbes
- Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Detalhamento: Na reunido mensal se acordara com toda a equipe quem sera

o responsavel pelo monitoramento dos registros sera a enfermeira.

Acdes

- Organizar um sistema de registro que viabilize situagcdées de alerta quanto
ao atraso na realizacido de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo
de exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a nao
avaliacdo de comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de compensacgao da

doenca.
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ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes

- Orientar os pessoas com hipertensdo e diabetes e a comunidade sobre
seus direitos em relagdo a manutencdo de seus registros de saude e acesso a
segunda via se necessario.

Detalhamento: Comunicar aos usuarios sobre seus direitos em relacdo a

manutengao de seus registros de saude e acesso a segunda via, se for necessario,
isto sera obrigagdo do médico e toda equipe.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdes

- Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento da pessoa hipertensa e diabética

- Capacitar a equipe da UBS para o registro adequado dos procedimentos
clinicos em todas as consultas.

Detalhamento: Sera feita a capacitagdo no preenchimento de todos os

registros de acompanhamento do hipertenso e diabético para toda a equipe na UBS.

OBJETIVO 5.Mapear o risco para doencga cardiovascular das pessoas com
hipertensao e/ou diabetes

Metas 5.1 e 5.2: Realizar estratificagcdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com hipertensao e diabetes.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdes

- Monitorar 0 numero de pessoas com hipertensdo e diabetes com
realizagao de pelo menos uma verificagao da estratificagcado de risco por ano.

Detalhamento: A avaliagao e estratificagdo de risco cardiovascular a todo

usuario portador de HAS e DM sera feita pelo médico em cada consulta.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Acdbes
- Priorizar o atendimento das pessoas com hipertensao e diabetes avaliadas

como de alto risco.
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- Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.
Detalhamento: O pessoal que realiza o acolhimento sera capacitado sobre o

acolhimento aos usuarios de alto risco e sobre agendamento dos usuarios
hipertensos e diabéticos, levando em conta o critério médico de priorizagdo seguindo
0 grau de vulnerabilidade de cada usuario, isto sera realizado pelo médico e
enfermeira.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes

- Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.

- Esclarecer as pessoas com hipertensdo e a comunidade quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como

alimentacao).

Detalhamento: A equipe toda fara palestras mensais nas comunidades sobre
a importancia do acompanhamento regular e adequado controle dos fatores de risco
modificaveis e também sobre temas de prevencdo e promog¢ao de saude, se
planejara uma atividade de saude coletiva com trés objetivos, importancia de assistir
as consultas planejadas, importancia da adesdo ao tratamento e importancia da
mudanga de estilo de vida como forma para o controle dos fatores de riscos.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdes

- Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore
de Framingham ou de lesdes em 6rgaos alvo.

- Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagao.

- Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco
modificaveis.

Detalhamento: Toda a equipe sera capacitada sobre a estratificacdo de risco

seguindo o escore de Framingham ou de lesdes em érgéos alvo, importancia do

registro desta avaliagao e controle de fatores de risco modificaveis.

OBJETIVO 6. Promover a saude de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes
Metas 6.1 e 6.2: Garantir orientagdo nutricional a 100% das pessoas com

hipertensao e diabetes.
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MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acéao

- Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional as pessoas com
hipertensao e diabetes.

Detalhamento: O médico e a enfermeira serdo os responsaveis da revisao e

avaliagado dos prontuarios, que sera feita com uma periodicidade mensal, a fim de
garantir que todas as pessoas com HAS e/ou DM cadastradas na unidade tenham
feito orientacao nutricional.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acéao

- Organizar praticas coletivas sobre alimentagdo saudavel.

Detalhamento: Serédo feitas palestras mensalmente pelo médico e a

enfermeira sobre alimentagdo saudavel onde participardo os membros do grupo de
usuarios hipertensos e diabéticos.

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

Detalhamento: O municipio ndo conta com nutricionista, assim seréo

capacitadas a enfermeira e o técnico de enfermagem para fazer atividades de saude
coletiva sobre alimentacdo saudavel.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acao

- Orientar pessoas com hipertensao e seus familiares sobre a importancia da
alimentagao saudavel.

- Orientar pessoas com diabetes e seus familiares sobre a importancia de se
ter uma alimentacdo saudavel, bem como a necessidade de uma dieta especifica
para o tratamento do diabetes.

Detalhamento A enfermeira e os ACS fardo palestras sobre nutricdo

saudavel para os usuarios hipertensos e diabéticos, assim como a seus familiares
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
Acéao - Capacitar a equipe da UBS sobre praticas de alimentacdo saudavel e
especifica para pessoas com diabetes.
- Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educagao em saude.

Detalhamento: O médico fara a capacitagao para todos da equipe da UBS

sobre metodologias de educagao em saude e praticas de alimentagdo saudavel.
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Metas 6.3 e 6.4: Garantir orientagdo em relagdo a pratica regular de
atividade fisica a 100% das pessoas com hipertensao e diabetes.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acao

- Monitorar a realizagdo de orientagdo para atividade fisica regular as
pessoas com hipertensao e diabetes.

Detalhamento: A avaliagéo e revisao dos prontuarios serao feita pelo médico

e a enfermeira mensalmente para garantir que todos os usuarios hipertensos e
diabéticos cadastrados na UBS tenha orientag&o sobre a pratica regular de atividade
fisica.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acéo - Organizar praticas coletivas para orientagéo de atividade fisica.

Detalhamento: Serdo realizadas palestras sobre a importadncia das

atividades fisicas por agentes comunitarios e médico da unidade de saudeAgao
Acao
- Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores fisicos
nesta atividade. Solicitar junto com o gestor municipal o envolvimento de educadores
fisicos nesta atividade.
Detalhamento: O coordenador da UBS ira buscar junto ao gestor municipal a

possibilidade de contar com um educador fisico.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acéao - Capacitar a equipe da UBS sobre a promoc¢ao da pratica de atividade
fisica regular.

Detalhamento: O médico fara a capacitacdo para toda equipe da UBS sobre

a promogao de atividade fisica para todos os usuarios hipertensos e diabéticos, ja
que nosso municipio ndo conta com educador fisico.

Acdo- Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educagdo em
saude.

Detalhamento: O médico fara a capacitagao para todos da equipe da UBS

sobre metodologias de educagao em saude

Metas 6.5 e 6.6: Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100%
das pessoas com hipertensao e diabetes.

MONITORAMENTO E AVALIACAO
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Acdo - Monitorar realizagdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo as
pessoas com hipertensao e diabetes.

Detalhamento: A avaliagdo e revisdo dos prontuarios serdao feitas
mensalmente pelo médico e a enfermeira mensalmente a fim de garantir que todos
os usuarios hipertensos e diabéticos cadastrados na UBS tenham orientacdo sobre
0s riscos do tabagismo.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acéao

- Demandar ao gestor a adesdo ao Programa Nacional de Controle do
Tabagismo do Ministério da Saude

Detalhamento: A consulta contra o tabagismo € uma consulta centralizada

que sera feita em uma UBS de referéncia.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acéo - Orientar as pessoas com hipertensao e diabetes tabagistas sobre a
existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.

Detalhamento: Sera responsabilidade de toda a equipe orientar os

hipertensos e diabéticos tabagistas sobre a existéncia do programa para abandonar
o tabagismo existente no municipio.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acao
- Capacitar a equipe para o tratamento de pessoas tabagistas.

Detalhamento: Toda a equipe sera capacitada sobre os procedimentos

meédicos no municipio com usuarios tabagistas.
Acao

- Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educagdo em saude.
Detalhamento: O médico fara a capacitagao para todos da equipe da UBS

sobre metodologias de educagao em saude

Metas 6.7 e 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das
pessoas com hipertensao e diabetes.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acao
- Monitorar a realizagao de orientagdo sobre higiene bucal as pessoas com

hipertensao e diabetes.
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Detalhamento: A avaliagdo e revisdo dos prontuarios sera feita pelo médico

e a enfermeira mensalmente para garantir que todos os usuarios diabéticos e
hipertensos cadastrados na UBS tenham orientagéo sobre higiene bucal.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Acéao
-Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientagbes em
nivel individual.

Detalhamento: As consultas dos usuarios hipertensos e diabéticos seréo

planejadas e agendadas de maneira que o tempo seja suficiente para oferecer
orientagdes de forma individual e personalizada com cada um deles
ENGAJAMENTO PUBLICO
Acao
Orientaras pessoas com hipertensdo e diabetes e seus familiares sobre a
importancia da higiene bucal.

Detalhamento: Em todas as visitas domiciliares os ACS orientardo sobre

higiene bucal para os usuarios hipertensos e diabéticos e seus familiares, o médico
e a enfermeira fardo o mesmo em cada consulta agendada.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acéao
-Capacitar a equipe para oferecer orientagées de higiene bucal.

Detalhamento: Toda a equipe na UBS sera capacitada pelo dentista da

unidade para oferecer orientagdes de higiene bucal.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1: Ampliar a cobertura as pessoas com hipertenséo e/ou diabetes.

Meta 1.1: Cadastrar 80% das pessoas com hipertensdo da area de
abrangéncia no Programa de Atencao a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus
da unidade de saude.

Indicador 1.1: Cobertura do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial

Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.
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Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo residentes na area de
abrangéncia da UBS cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensao residentes na area
de abrangéncia da UBS.

Meta 1.2: Cadastrar 80% das pessoas com diabetes da area de abrangéncia
no Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

Indicador 1.2: Cobertura do programa de atengao as pessoas com diabetes
na UBS.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes residentes na area de
abrangéncia da unidade de saude cadastrados no Programa de Atencédo a
Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes residentes na area de

abrangéncia da UBS.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade do atendimento as pessoas hipertensao
e/ou diabetes realizado na UBS.

Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com.

Indicador 2.1: Propor¢cdo de pessoas com hipertensdo com o exame clinico
em dia de acordo com o protocolo.

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

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas na
UBS.

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

Indicador 2.2: Proporgcdo de pessoas com diabetes com o exame clinico em
dia de acordo com o protocolo.

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

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas na
unidade UBS.
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Meta 2.3: Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes a
cada 3 meses (palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade.

Indicador 2.3: Propor¢ao de pessoas com diabetes com exame dos pés em
dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de pessoas com diabetes com exame dos pés em
dia.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas na UBS.

Meta 2.4: Garantir a 100% das pessoas com diabetes a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.4: Proporcdo de pessoas com diabetes com os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas na UBS.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% das pessoas com hipertensado cadastradas na UBS.

Indicador 2.5: Propor¢cdo pessoas com hipertensdo com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.6: Priorizar a prescricido de medicamentos da farmacia popular para
100% das pessoas com diabetes cadastradas na unidade de saude.

Indicador 2.6: Proporcdo de pessoas com diabetes com prescrigdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes com prescricido de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero de pessoas com diabetes com prescricdo de
medicamentos.

Meta 2.7: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% das pessoas com hipertenséo.

Indicador 2.7: Proporgao de pessoas com hipertensdo com avaliagao da

necessidade de atendimento odontologico.
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Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo inscritas no
programa e pertencentes a area de abrangéncia da UBS.

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

Indicador 2.8: Proporcdo de pessoas com diabetes com avaliagdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes inscritas no programa

e pertencentes a area de abrangéncia da UBS.

Objetivo 3: Melhorar a adesédo das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes
ao programa.

Meta 3.1: Buscar 100% das pessoas com hipertensdo faltosas as consultas
na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1: Propor¢cédo de pessoas com hipertensdo faltosas com a
consulta médica com busca ativa.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensao faltosas a consulta médica
com busca ativa.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas na
UBS faltosas as consultas.

Meta 3.2: Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosas as consultas na
unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.2: Proporcdo de pessoas com diabetes faltosas com a consulta
meédica com busca ativa.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes faltosas a consulta médica
com busca ativa.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastrados na UBS

faltosas as consultas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagdes.
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Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
hipertensado cadastradas na UBS.

Indicador 4.1: Proporgdao de pessoas com hipertensdo com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo cadastradas na UBS com
registro adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas na
UBS.

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
diabetes cadastradas na UBS.

Indicador 4.2: Proporcao de pessoas com diabetes com registro adequado
na ficha de acompanhamento.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas na UBS com
registro adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas na UBS.

Objetivo 5: Mapear o risco para doenga cardiovascular das pessoas com
hipertensao e/ou diabetes.

Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com hipertensao cadastradas na UBS.

Indicador 5.1: Proporgdo de pessoas com hipertensdo com estratificagao de
risco cardiovascular.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo cadastradas na UBS com
estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas na
UBS.

Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com diabetes cadastradas na unidade UBS.

Indicador 5.2: Propor¢gao de pessoas com diabetes com estratificacédo de
risco cardiovascular.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas na unidade de
saude com estratificagao do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas na UBS.

Objetivo 6: Promogédo da saude.
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Meta 6.1: Garantir orientag&o nutricional sobre alimentagcdo saudavel a 100%
das pessoas com hipertensao.

Indicador 6.1: Proporcao de pessoas com hipertensdo com orientagao
nutricional sobre alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo que receberam orientacéo
sobre alimentagao saudavel.

Denominador: Numero de pessoas com hipertensao cadastradas na UBS.

Meta 6.2: Garantir orientagédo nutricional sobre alimentacao saudavel a 100%
das pessoas com diabetes.

Indicador 6.2: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientacio
nutricional sobre alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam orientagao
sobre alimentagao saudavel.

Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas na UBS.

Meta 6.3: Garantir orientagdo em relagao a pratica de atividade fisica regular
a 100% das pessoas com hipertensao.

Indicador 6.3: Proporcédo de pessoas com hipertensdao com orientagao sobre
pratica de atividade fisica regular.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo que receberam orientacéo
sobre pratica de atividade fisica regular.

Denominador: Numero de pessoas com hipertensao cadastradas na UBS

Meta 6.4: Garantir orientagdo em relacdo a pratica de atividade fisica regular
a 100% das pessoas com diabetes.

Indicador 6.4: Proporgao de pessoas com diabetes com orientacdo sobre
pratica de atividade fisica regular.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam orientacéo
sobre pratica de atividade fisica regular.

Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas na UBS.

Meta 6.5: Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com hipertensos.

Indicador 6.5: Proporcédo de pessoas com hipertensdao com orientagao sobre
os riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensao que receberam orientagao

sobre os riscos do tabagismo.
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Denominador: Numero de pessoas com hipertensido cadastradas na UBS.

Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com diabetes.

Indicador 6.6: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientagdo sobre os
riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam orientacéo
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas na UBS.

Meta 6.7: Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com
hipertensao

Indicador 6.7: Proporgcéo de pessoas com hipertensao com orientagao sobre
higiene bucal.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo que receberam orientacéo
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de pessoas com hipertensao cadastradas na UBS.

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

Indicador 6.8: Propor¢cao de pessoas com diabetes com orientacido sobre
higiene bucal.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam orientagao
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo na atencdo as pessoas com Hipertensao Arterial
Sistémica e Diabetes Mellitus utilizaremos os Cadernos numero 36 e 37 do
Departamento de Atencéo Basica Estratégia para o Cuidado da pessoa com doenca
cronica: Diabetes Mellitus e Hipertensao Arterial, respectivamente, publicados em
2013.

Sera utilizada a ficha espelho disponibilizada pelo curso de especializagao
em saude da familia da UFPel. Pretendemos alcangar com a intervengao 80% dos

usuarios hipertensos e diabéticos de nossa area de abrangéncia, para este trabalho
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contaremos com a ajuda dos ACS e de toda a equipe da UBS. Planejamos contar
também com a ajuda do gestor municipal para que disponibilizem os materiais
impressos (ficha espelho para a coleta dos dados). Para o acompanhamento
mensal da intervengao utilizaremos a planilha de coleta de dados fornecida pelo
curso, para isso sera utilizado meu computador pessoal e o da UBS.

Em nossa UBS ja foi analisado o foco de intervengdo e feita a Analise
Situacional e toda a equipe participou ativamente e concordaram em todos os
aspectos assinalados para a realizagdo do projeto de intervengado, incluindo a
capacitagcao para fazer o trabalho da coleta e preenchimento de dados de maneira
eficiente e organizada, também a toda equipe vai ser capacitada quanto ao
funcionamento do programa de atendimento aos usuarios com HAS e DM, para esta
capacitacdo usaremos a reunido da equipe na UBS que sera feita com uma
frequéncia semanal, por enquanto.

A técnica de enfermagem e o enfermeiro serdo oOs responsaveis por
organizar o processo de acolhimento na UBS. Todos os usuarios que procurarem o
servigo serdao priorizados junto com aqueles que sdo cadastrados pelos ACS nas
visitas domiciliares através da busca ativa de novos usuarios com HAS e DM, para o
restante, as consultas serdo agendadas ao sair da consulta, assim o usuario tera
conhecimento de quando voltara a Unidade.

As fichas espelhos serdo examinadas semanalmente pela enfermeira e o
meédico com o objetivo de identificar os usuarios faltosos e aqueles que necessitam
realizar exame complementar e atendimento de saude bucal, os mesmos seréo
informados pelos ACS, que fardo busca ativa de todos os usuarios faltosos. Os
dados coletados serao repassados para a planilha eletrbnica semanalmente.
Faremos contato com liderangas comunitarias para falar sobre a importéncia da
agao programatica no foco de Hipertensdo e Diabetes solicitando apoio para a
captacdo destes usuarios e para as demais estratégias que serdo realizadas.
Apresentaremos o projeto esclarecendo a importancia do controle dos fatores de
risco das doengas crbnicas, da importancia do acompanhamento dos hipertensos e
diabéticos, das periodicidades das consultas, os riscos do tabagismo e alcool,
promovendo, além disso, a participagdo comunitaria nas modificagdes dos estilos de
vida com a pratica de atividade fisica regular.Serdo usados para a capacitacao da
equipe de saude os protocolo de atendimento para os usuarios portadores de HAS

e/ou DM do MS (formato impresso) também o os documentos onde sera feita a
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coleta de dados (ficha espelho) o computador da unidade que tem formato digital
dos protocolos e onde serdo digitados os dados coletados para atualizagdo dos
dado do SIAB, todo o material impresso que se utilizara sera fornecido pela
secretaria de saude.

Nosso trabalho ndo pode ser feito sem a ajuda da comunidade, assim
também faremos contato com os lideres da comunidade para solicitar seu apoio
para realizar o projeto, falaremos com eles sobre o trabalho e as estratégias que
faremos e planejaremos com eles novas estratégias, realizaremos apresentagao do
projeto de intervencdo e serdo esclarecidas todas as duvidas sobre o mesmo.
Também conversaremos sobre o programa de atendimento para usuarios com HAS
e DM e a importancia do controle dos fatores de risco para estas e todas as DCNT,
como o tabagismo, o alcool, o consumo excessivo de comidas gordurosas e o
consumo inadequado do sal, assim como a necessidade da pratica de atividade
fisica de maneira regular, de uma dieta e alimentagdo saudavel e promover estilos e
modos de vida saudaveis.

Na busca ativa e visita nas comunidades rurais serao usados o transporte
fornecido pelo gestor municipal de saude (camioneta e caminhdo) e a associagéo de
pescadores(barcos) assim como os alimentos (arroz, carne, peixe, agucar, agua,
café, pao, leite em po, sucos em po, galinha caipira, carvao, colchdo, barraca).
Nesta atividade de busca ativa participara todo a equipe de saude. Para as
atividades de palestra publica nas comunidades serdo utilizados péster e
propagandas fornecidos pela secretaria de saude e de esporte municipal também as
cadeiras(50) fornecidas pela comunidade e a associagcdo de pescadores também

serao feitos bancos improvisados na mesma comunidade.



2.3.4 Cronograma

Atividades

Semanas

7

8

9

10

11

12

Capacitacdo de toda a equipe sobre o protocolo do atendimento aos
usuarios com HAS e DM

Estabelecimento do papel de cada profissional na agdo programatica

Capacitagdo da equipe sobre como realizar a estratificacdo de risco
segundo o escore de Framingham ou de lesées em 6rgaos alvo.

Capacitagédo para toda equipe sobre o registro da estratificacdo de risco
cardiovascular feita e a avaliagdo e estratégias para o controle de fatores
de risco modificaveis.

Ensino na pratica para todos os profissionais da UBS sobre
procedimentos do exame clinico e fisico.

Capacitagdo para todos os profissionais da UBS sobre os valores
adequados dos exames complementares e medi¢gées antropométricas.

Capacitagédo sobre as técnicas de medigdo e registro dos sinais vitais e
seus valores normais

Ensino pratico sobre a técnica e utilizagdo do glicometro.

Palestra educativa sobre fatores de risco modificaveis.

Dispor na UBS dos protocolos atualizados.

Dispor na UBS os materiais impressos para coleta de dados

Cadastramento das pessoas com hipertensdo e diabetes da area de
abrangéncia do Programa.

Dispor do estoque de esfigmomanémetro e acessoérios dos glicometros
completos na UBS.

Atendimento clinico dos usuarios hipertensos e diabéticos

Atendimento odontoldgico dos usuarios hipertensos e diabéticos

Reunido mensal com o coordenador municipal de medicamentos e juntos
planejar as estratégias para garantir os tratamentos da consulta de
"abandono ao tabagismo".

53



Busca ativa aos usuarios hipertensos e diabéticos faltosos e com exame
complementares atrasados.

Organizar a agenda de atendimento da saude bucal.

Organizar a agenda de atendimento clinico.

Contato com os lideres da comunidade para apresentacao do projeto de
intervencgao e solicitar seu apoio para realizar o mesmo.

Contato com os lideres da comunidade para planejar as novas
estratégias que serao realizadas e o desenvolvimento do projeto.

Contato com os lideres da comunidade para conversar sobre o programa
de atendimento para usuarios com HAS e DM e a importancia do controle
dos fatores de risco.

Fazer reunidao com Secretario de Esportes para planejar a organizagao
de atividades fisicas e as estratégias para que sejam feita de maneira
regular.

Atualizagdo do estoque de medicamentos existente na farmacia do
municipio com o cadastro dos novos usuarios cadastrados na UBS.

Atualizagao dos dados estatisticos do SIAB.

Realizar palestra educativa e de orientagcdo sobre alimentacdo e
alternativas de alimentacao para os usuarios hipertensos e diabéticos.

Realizar palestra sobre tratamento para abandono do tabagismo.

Palestra de orientagdo para toda a equipe sobre fatores de risco
modificaveis como tabagismo, consumo excessivo de alcool,
sedentarismo e outros, e seu efeito prejudicial nos usuarios com HAS e
DM.

Realizar atividade demonstrativa para toda a equipe, sobre a técnica de
escovacgao dos dentes e principais doengas das gengivas e preveng¢ao
das caries dentais pelo odontdlogo da UBS.

Realizar a capacitagdo dos ACS para podam orientar aos usuarios
hipertensos e diabéticos sobre a importancia de realizar as consultas
com a periodicidade planejada.

3Monitoramento geral da intervengéo.
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3 Relatério da intervengao
3.1 Acgoes previstas e desenvolvidas

A intervengao iniciou no dia 19 de setembro quando tinhamos um total de 81
usuarios deles 65 (34%) com HAS e 16 com DM (30%) isto e tendo em conta a
estimativa pelo CAP de 191 usuarios com HAS e DM. Depois de 12 semanas de
intervencdo temos cadastrados um total de 198 usuarios deles 178 (93,2%) com
HAS e 70 (100%) com DM e em respeito foi alcangado os 100% da meta planejada.

No inicio encontramos dificuldades com a realizacdo dos exames
complementares pelos usuarios para serem avaliados na consulta pelo que o
indicador neste item no primeiro més foi baixo 26 (40,6%) para os usuarios com HAS
e 22 (68,8%) para DM também com a quantidade de documentos impressos que era
insuficiente. Assim como o estoque de aparelhos para verificar a pressdo e com as
fitas para coletar a mostra de sangue e as lancetas para furar o dedo para medir a
glicose, também tivemos dificuldades com o estoque de medicamentos para os
usuarios portadores de HAS e DM cadastrados na UBS, pois o estoque antigo era
insuficiente e ndo concordava com as necessidades reais do servico. Também o
municipio ndo tinha profissionais para a realizagao de atividades esportivas.

Muitas das dificuldades foram resolvidas, referente a realizagdo dos exames
complementares foi tracada uma estratégia com a secretaria de saude e o
laboratério da unidade mista municipal se concorda que todos os usuarios alvos do
projeto foram atendidos com prioridade no laboratério, as solicitacbes dos exames
deles foram identificados pelo carimbo da secretaria municipal e assinatura do
gestor municipal e o médico da UBS. Referente a isso fiz que o indicador
melhorasse-nos outros meses e fosse muito mais alta a quantidade de usuarios com

0s exames prontos para serem avaliados na consulta com os documentos impressos



56

que precisavamos. A secretaria realizou a impressao de todos os documentos que
precisavamos para o trabalho exemplo a ficha espelho e as solicitacbes dos exames
complementares, todos em quantidades suficientes para realizar o projeto também
foi completado o estoque de aparelhos e insumos para verificagdo da pressao e a
glicose. Referente ao estoque de remédios para os usuarios portadores de HAS e
DM cadastrados na UBS e alvos do projeto se realizou um levantamento de todas as
necessidades reais do servigo por parte da gestora de medicamentos da secretaria
municipal e a técnica de farmacia, onde foi analisada e corrigida as necessidades
reais e completado o estoque de acordo com a realidade da UBS. Para realizacéo
das atividades de promogdo a atividades fisica o profissional do esporte foi
contratado um que imediatamente foi incluido na equipe de saude do projeto e
participou de todas as atividades planejadas pela UBS, fossem esportivas ou nao
exemplo as palestras publicas e as reunides da equipe mensal.

Foram realizadas orientagdes nutricionais de maneira individual com cada
usuario na consulta e nas palestras publicas para isso foi utilizada propaganda
grafica educativa que mostram habitos e modos de alimentagdo saudaveis assim
como os alimentos que podem e os que devem ser evitados entre as pessoas com
HAS e/ou DM. Também foi realizada atividades de orientagdo sobre saude bucal
pela dentista na UBS incluindo as técnicas de escovagdo dos dentes todas as
atividades foram realizadas no marco da UBS e também nas escolas.

A busca dos usuarios faltosos foi feita por toda a equipe de saude, mas os
que mais realizaram esta atividade foram principalmente os ACS eles s&o os
protagonistas principais desta tarefa. Pesquisamos em todos os prontuarios que
tinhamos na UBS os usuarios com HAS e DM identificando-os por sexo, idade e seu
enderec¢o para visitar suas casas e conversar com eles sobre a existéncia do novo
projeto, importédncia de buscar a UBS e realizar regularmente as consultas e sua
periodicidade para ter um melhor controle de suas doencas. Realizamos muitas
visitas domiciliares em nossas comunidades de zonas rurais, conhecemos o estilo
de vidas dos usuarios, enfrentamos dificuldades de acesso rural, mas sempre com

muita vontade de realizar um bom trabalho (Figuras 1; Figura 2; Figura 3; Figura 4).
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Figura 1.Fotografia de realizagdo de atendimentos na comunidade, compartilhando temas
como estilo de vida.

Figura 2.Fotografia de momento de deslocamento da equipe até as comunidades

rurais.

e g o S B i,

Figura 3.Fotografia de conserto de uma bomba de agua, durante as viagens as
comunidades distantes, para uso da equipe de saude.
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Figura 4 Fotografia de percursos até as zonas mais distantes da UBS.

Em todas as consultas dos usuarios com DM foi feita a avaliacdo e exame
dos pés deles foi avaliado sua cor, temperatura, sensibilidade, estado das unhas se
tinha ferimentos e os pulsos tibiais posteriores e pediosos sua presenca e
intensidade dos batimentos.

Todas as capacitagdes planejadas foram realizadas integralmente a equipe
fica mais bem preparada para a realizacao do trabalho e também mais motivada, a
equipe foi capacitada conforme o protocolo do atendimento aos usuarios com HAS e
DM, sobre como realizar a estratificagdo de risco segundo o escore de Framingham
ou de lesdes em 6rgaos alvo. Neste caso foi fundamentalmente a capacitagao para
médico e enfermeira, mas participou a equipe toda para ter conhecimento do
processo se capacito no registro da estratificagdo de risco cardiovascular feita e foi
feita a avaliagdo e estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis.
Também se realizou ensino na pratica para todos os profissionais da UBS sobre
procedimentos do exame clinico e fisico principalmente para o médico e a
enfermeira e capacitagdo sobre as técnicas de medigao e registro dos sinais vitais e
seus valores normais e também ensino pratico sobre a técnica e utilizacdo do
glicbmetro e dos aparelhos para a verificagdo da pressédo. Foram realizadas 8
palestras publicas educativas e orientagdo sobre a existéncia do Programa de
Atencédo a HAS e a DM da UBS, a importancia de aferir a presséo arterial a partir
dos 18 anos, pelo menos, anualmente e do rastreamento para DM em adultos com
pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg. Também sobre os fatores de
risco para o desenvolvimento de HAS e DM e orientacio sobre os riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da HAS e DM em especial a
importancia de ter os peés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas

periodicamente para as pessoas com DM. Orientamos a comunidade quanto a
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necessidade de realizacdo de exames complementares e quanto a periodicidade
com que devem ser realizados exames complementares, também orientamos as
pessoas com HAS e DM e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para
obter este acesso. Na figura 5 visualizamos uma farmacia de Hiperdia improvisada
na comunidade no dia do atendimento na mesma, assim garantiamos que os
usuarios tivessem acesso aos medicamentos que s&0 necessarios para o controle

de suas doencgas.

Figura 5.Fotografiade Farmacia improvisada com
medicamentos do HIPERDIA, disponibilizada nas comunidades
de zonas rurais.

A dentista da UBS orientou a comunidade sobre a importancia de realizar
avaliagdo da saude bucal, especialmente das pessoas com hipertensdo e pessoas
com diabetes, foi realizada palestra publica e de orientagao sobre seu nivel de risco

e a importancia do acompanhamento regular.

Figura 6.Fotografia de Cadeira
movel do dentista, para atendimento
odontolégico nas zonas rurais.
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A comunidade e os usuarios com HAS e DM foram orientados quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como
alimentagao) e bem como a necessidade de uma dieta especifica para o tratamento
do diabetes. Ao chegar em cada domicilio observavamos as condi¢gbes de vida e

habitos da populacéo.

Figura 7.Fotografiade Residéncia de usuarios da UBS, mostrando o uso de fogao a
lenha, tipico na regiao.

Os usuarios alvo da intervencao também foram orientados sobre a existéncia
do programa do tabagismo e tratamento realizado em sessdes e em grupo, estas
atividades foram realizadas no marco da UBS nas escolas que existente em nossa
area de abrangéncia e os centros comunitarios como a associagao de pescadores e
0 ginasio municipal e em todas, teve aproximadamente 75% de participagdo da

comunidade, uma 6tima adesao.

Figura 8 Fotografiada Coordenadora da UBS junto ao médico e uma crianga que recebe
atendimento numa escola na zona rural que foi usada como consultério médico improvisado.

3.2 Acoes previstas e nao desenvolvidas

Todas as agdes previstas no projeto foram desenvolvidas integramente.
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3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacao dos dados

Referente a coleta de dados no inicio tivemos dificuldades pela insuficiente
preparagao da equipe para fazer o trabalho, mas depois tudo isso mudou com as
capacitagoes realizadas. A equipe foi capacitada em protocolo do atendimento aos
usuarios com HAS e DM, sobre como realizar a estratificagdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesbes em 6rgaos alvo e como coletar e preencher os
dados de maneira correta e com qualidade o que garantiu que as atualizagbes dos
dados estatisticos no SIAB fossem com qualidade e de maneira certa, a cada 3
semanas.

Na coleta de dados final ficou da seguinte maneira o numero total de
usuarios portadores de HAS 178(93,2%) usuarios com DM 70(100%) numero de
pessoas com HAS 178 e DM 70 (100%). S6 nao se alcango o 100% em os usuarios
com exames complementares no dia acordo ao protocolo que foi da seguinte
maneira usuarios com HAS 139(78,1%) e DM 61(91,4%) o resto dos indicadores

ficaram-nos 100% de cumprimento.

3.4 Viabilidade da incorporagcao das agoes a rotina de servigos

Todas as agbes previstas no projeto foram incorporadas na rotina do servigo
da UBS no atendimento na comunidade e garantido sua viabilidade na rotina da
unidade desta maneira fica garantido que quando finalizamos o projeto continua
sendo feito o atendimento com a qualidade que merece a comunidade seguindo os
protocolos usados no projeto e as a¢des da plataforma programatica.

Temos como novidade o inicio da construgdo de uma nova UBS, o que vai
melhorar as condigbes de trabalho para toda a equipe e de comodidade para os
usuarios a nova UBS e maior pelo projeto realizado e unidade padrao.

Em final toda a equipe esta feliz e motivada com o projeto também a
comunidade que aceitou o projeto com muita vontade, expectativas que foram todas
superadas pela realidade e o trabalho feito por toda a equipe de saude da unidade.

Abaixo apresento o registro fotografico da atividade realizada nas futuras
instalagdes da nossa UBS, no qual vai ser uma UBS padrao nacional.



Figura 9. Fotografia de Espaco para construgdo da nova estrutura da UBS.

62



4 Avaliagao da intervencgao
41 Resultados

Os resultados aqui apresentados foram alcangados durante a
implementagdo do projeto de intervengdo na unidade de saude Antdnio Alves
Cavalcante pertencente ao municipio Assis Brasil, estado de Acre, nos meses de
Outubro 2015 a Janeiro de 2016, com objetivo de aumentar a cobertura e a
qualidade do atendimento aos usuarios portadores de hipertensao arterial e diabetes
mellitus.

Nossa area de abrangéncia possui uma populagao total de 1.084 pessoas,
com uma estimativa de 191 usuarios com HAS e 54 usuarios com DM de 20 anos ou
mais. Verificamos com a intervencdo que a estimativa oferecida pelo CAP para os
usuarios portadores de DM nao estava de acordo com a realidade a estimativa do
CAP e de 54 esta estimativa e baixa pela realidade que tem os usuarios com DM em
nossa area de abrangéncia pelo que foi preciso adaptar a estimativa da PCD, assim
tivemos que mudar nosso denominador para os usuarios com DM que fico em 70,
dado real da area. Nossa area de abrangéncia esta distribuida em 6 assentamentos
populacionais urbanos deles dois sdao na zona urbana e quatro nas zonas rurais.

Para o projeto foi selecionada o total da populagcéo de nossa area de abrangéncia.

Objetivo 1. Ampliar a cobertura das pessoas com hipertensao e/ou
diabetes.
Metas1.1 Cadastrar 100% das pessoas com hipertensdao no Programa

de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.
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O primeiro indicador que vemos se refere a cobertura do programa de
Atencao a HAS e DM na UBS. No primeiro més os resultados nao foram tao bons,
acho que isso foi pelo desconhecimento do projeto, nos meses seguintes foi
melhorando de maneira significativa até alcangar o 100% no caso dos usuarios com
DM. No Més 1 um total de 64 (33,5%) pessoas com HAS foram encaminhadas,
elevando-se esse indicador para 133(69,6%) e 178 (93,2%), nos segundo e terceiro

més respectivamente (Figura10).

93,2%

69,6%

33,5%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 10. Grafico Cobertura do Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial Sistémica na

unidade de saude, UBS Antonio Alves Cavalcante Assis Brasil / Acre.

Objetivo 1. Ampliar a cobertura das pessoas com hipertensiao e/ou
diabetes.
Metas1.2.Cadastrar o 100% das pessoas com diabetes no Programa a

Hipertensao arterial Sistémica e a Diabetes mellitus da UBS.

Para DM, tivemos no primeiro més de intervengdo 32 (47,5%) pessoas
acompanhadas, sendo que no segundo més 70 foram acompanhadas, mantendo-se
estes dados no terceiro més de intervencao. Dessa forma percebemos que na area
atualmente temos 70 pessoas com DM o representa o nosso valor real, assim
obtivemos 100% de cobertura (Figura 11).

Acho importante sinalizar que no caso dos usuarios com DM aconteceu que
no més 2 a cobertura foi maior que o denominador, assim foi alterado o mesmo para

70. Em reunido da equipe analisamos os dados do més 3 e detectamos que
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tinhamos incluido no projeto usuarios que ndo moravam em nossa area de
abrangéncia, mas tinham familiares em nossa area e assim acabaram sendo
incluidos no projeto, mas posteriormente estes usuarios foram excluidos da planilha
de coleta de dados, mas continuaram recebendo atendimento em nossa UBS do
mesmo jeito que os outros s6 que nao foram incluidos no programa. O indicador
ficou fixo com mesmos valores nos meses 2 e 3, pois nao foram verificados novos

casos de DM na area.

100,0% 100,0%

45,7%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 11. Grafico Cobertura do Programa de Atengdo a Diabetes Mellitus na UBS Antonio

Alves Cavalcante Assis Brasil / Acre

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencao das pessoas com
hipertensao e/ou diabetes.

Metas2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
hipertensao

Metas2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com

diabetes.

Outro indicador analisado foi a proporcao de pessoas com HAS e DM com
exame clinico em dia de acordo com o protocolo. Neste indicador foi alcancado
100% em todo os 3 meses de intervencédo. Todas as pessoas com HAS e DM foram
examinadas e avaliadas nas consultas segundo o protocolo de atendimento para

pessoas com HAS e DM. Para HAS no més 1 foram, 64 (100%) pessoas receberam
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exame clinico, seguidos més 2, 131 (100%) e més 3, 173 (100%) nos meses
seqguintes. Para DM 32 (100%) no més 1 e 70 nos meses seguintes.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencao das pessoas com
hipertensao e/ou diabetes.

Metas2.3: Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes
a cada 3 meses (palpagdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da

sensibilidade.

Neste indicador também se alcanco o 100%, pois todos o0s usuarios com
diabetes tiveram seus pés examinados nas consultas com o médico, segundo o
protocolo de atendimento para pessoas com DM. Més 1: 32 (100%) com DM
acompanhados; Més 2: 70 (100%)Més 3: 70 (100%) com DM acompanhados.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencao das pessoas com
hipertensao e/ou diabetes.

Metas2.4: Garantir a 100% das pessoas com hipertensao a realizagao
de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Metas2.5: Garantir a 100% das pessoas com diabetes a realizagao de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo

Este indicador achamos que foi um dos mais dificeis de cumprir, pois ha
tempos 0 municipio ndo conta com bioquimico no laboratério municipal,
dependemos do laboratério da Unidade Mista Municipal que realiza os exames dos
usuarios internados, mais os de urgéncia e também os de todos os usuarios do
municipio que precisam do servigo. Para melhorar este indicador tivemos que
planejar uma estratégia que foi tornando-se efetiva pouco a pouco e foi que os
usuarios alvo do projeto fossem atendidos com prioridade e que seus resultados nao
demorassem para que fossem avaliados na primeira consulta. Para isso foi
desenhado uma solicitagdo de exame especial com assinatura do gestor municipal e
do médico e com carimbo da secretaria municipal, com isso fiz que o indicador
melhorasse. No més 1 tivemos 26 (40,6%) dos usuarios com HAS com exames
complementares em dia, seguidos de 99 (74,4%) no segundo e 172 (96,6%) no
terceiro més (Figura 12). Para DM tivemos 22 (68,4%) pessoas com DM

acompanhados e com exame complementar em dia esse dado aumentou 64
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(91,4%) no segundo més e alcangou 100% (70) no ultimo més de intervencao
(Figura 13).

96,6%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 12.Grafico Proporg¢ao de hipertensos com os exames complementares em dia de

acordo com o protocolo na UBS Antdnio Aves Cavalcante Assis Brasil / Acre

100,0%
91,4%

68,8%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 13.Grafico Proporgdo de pessoas com diabetes com os exames complementares

em dia de acordo com o protocolo na UBS Anténio Aves Cavalcante Assis Brasil / Acre

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencao das pessoas com
hipertensao e/ou diabetes.

Metas2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% das pessoas com hipertensao cadastradas na unidade de saude.
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Metas2.7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular

para 100% das pessoas com diabetes cadastradas na unidade de saude.

Neste indicador se alcangou 100% nos 3 meses de intervencgéo. Ao longo da
intervencdo foram avaliados durante o atendimento individual a todos os usuarios
cadastrados com a prescricdo de medicamentos da farmacia popular Hiperdia
priorizada. No primeiro més foram avaliados 64 (100%), no segundo 131(100%) e ao
terceiro 173 (100%) dos Hipertensos cadastrados no programa. Em relagdo aos
diabéticos no primeiro més foram 32(100%) no segundo més 70 (100%) e aoterceiro
més os 70(100%) diabéticos cadastrados estavam com a prescricdo de

medicamentos da farmacia popular priorizada.

Para atingir esta metativemos que realizar um grande trabalho, foi necessario fazer
um levantamento das necessidades reais da unidade, pois 0 que existia era de ha 3
anos e nunca foi modificado pelo que o estoque de medicamentos era insuficiente.
Com ajuda da gestora municipal de medicamentos e a funcionaria da farmacia da
UBS foi feito o levantamento e corrigidas e atualizada as necessidades reais da
unidade, desta maneira a nova demanda pelo aumento do cadastro dos usuarios
alvos do projeto foi avaliada e fornecida pela secretaria e se concordo realizar uma
avaliagado anual das necessidades para atualizar o estoque de medicamentos da
UBS.Esta e outra das agdes prevista no projeto que ficaram como rotina no trabalho

da UBS depois de finalizado o projeto.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencao das pessoas com
hipertensao e/ou diabetes.

Metas2.8: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% das pessoas com hipertensao.

Metas2.9: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento

odontolégico em 100% das pessoas com diabetes.

O seguinte indicador analisado é a proporgdo de pessoas com HAS e DM
com avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldégico. Nestes indicadores,

2.8 e 2.9 se alcangou 100% nos 3 meses de intervengao, todos os usuarios alvo do
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projeto tiveram avaliadas suas necessidades odontolégicas pela equipe de Saude
bucal de nossa unidade oferecendo orientacbes em cada consulta, esta e outra das
agdes prevista no projeto que ficam como rotina da UBS depois de finalizado o
projeto. No primeiro més foram avaliados 64 (100%), no segundo 131(100%) e ao
terceiro 173 (100%) dos Hipertensos cadastrados no programa. Em relagdo aos
diabéticos no primeiro més foram 32(100%) no segundo més 70 (100%) e aoterceiro
més os 70(100%) diabéticos cadastradosforam avaliados sobre a necessidade de

atendimento odontoldgico.

Objetivo 3: Melhorar a adesao das pessoas com hipertensao e/ou
diabetes ao programa.

Metas3.1: Buscar 100% das pessoas com hipertensdao faltosas as
consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Metas3.1: Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosas as

consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Os indicadores 3.1 e 3.2 se referem a proporcao de pessoas com HAS e/ou
DM faltosas as consultas com busca ativa. Esta agdo demandou um grande esforgo
principalmente dos ACS, eles foram os que realizaram quase toda a tarefa com suas
vistas domiciliares fundamentalmente os ACS das zonas rurais. Para realizar este
trabalho foi preciso realizar uma pesquisa de todos os prontuarios da unidade
buscando todos os usuarios faltosos, identificando-ose buscando-os em seu
endereco para vista-los casa por casa. Também os ACS e o resto da equipe da UBS
foram capacitados para oferecer as orientagdes necessarias e esclarecer as duvidas
dos usuarios referente ao projeto e suas doencas também sobre os fatores de risco
modificaveis e o referente a importdncia do acompanhamento regular para estes
usuarios, os ACS chegaram até os lugares mais distante de nossa area de
abrangéncia para levar o mensagem da existéncia do programa de atendimento as
pessoas com HAS e DM. Isso foi um trabalho grande acho que é importante sinalizar
isso, neste indicador também se alcanco o 100% nos trés meses de intervencéo, no
inicio tivemos muitos usuarios faltosos mas depois que foram avaliados na primeira
consulta com ajuda da equipe de saude da unidade em especial dos ACS estes
usuarios foram recuperados e deixaram de ser faltosos e ficaram ao dia com suas
consultas. Més 1: 30 (100%) com HAS acompanhados; Més 1: 14 (100%) com DM
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acompanhados; Més 2: 56 (100%) com HAS acompanhados; Més 2: 32 (100%) com
DM acompanhados; Més 3: 80 (100%) com HAS acompanhados; Més 3: 33 (100%)

com DM acompanhados.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagoes.

Metas4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
hipertensao cadastradas na UBS.

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
diabetes cadastradas na UBS.

Neste indicador também foi alcancado os 100% nos 3 meses,No primeiro
més foram avaliados 64 (100%), no segundo 131(100%) e ao terceiro 173 (100%)
dos Hipertensos cadastrados no programa. Em relagdo aos diabéticos no primeiro
més foram 32(100%) no segundo més 70 (100%) e aoterceiro més os 70(100%)
diabéticos cadastrados. Para alcangar estas metas foi realizada a capacitagdo de
toda a equipe no preenchimento dos dados e informagbes coletadas de maneira
correta e com qualidade estas capacitacdes foram feitas cada 15 dias também no
dia a dia foi tirada toda duvida que foram aparecendo na trabalho ja que esta
atividade era nova para o pessoal da unidade também foi atualizada as bases de
dados estadisticos do SIAB cada 3 semanas. Esta e outra das acdes previstas como
rotina da unidade e que seguiram depois de finalizado o projeto.

Objetivo 5: Mapear o risco para doenga cardiovascular das pessoas
com hipertensao e/ou diabetes.

Metas5.1: Realizar estratificagao do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com hipertensao cadastradas na UBS.

Metas5.2: Realizar estratificagcao do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com diabetes cadastradas na unidade UBS.

Neste indicador também se alcango o 100% nos 3 meses,No primeiro més
foram avaliados 64 (100%), no segundo 131(100%) e ao terceiro 173 (100%) dos
Hipertensos cadastrados no programa. Em relagdo aos diabéticos no primeiro més
foram 32(100%) no segundo més 70 (100%) e aoterceiro més os 70(100%)
diabéticos cadastrados este trabalho foi feito pela enfermeira e o médico da unidade

pelo qual foram capacitados, todos os usuarios foram avaliados nas consultas
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segundo o protocolo da estratificagdo de risco segundo o escore de Framingham ou
de lesbes em orgaos alvo.

Objetivo 6: Promog¢ao da saude.

Metas 6.1: Garantir orientagao nutricional sobre alimentagao saudavel a
100% das pessoas com hipertensao.

Indicador 6.1: Propor¢cao de pessoas com hipertensao com orientagao
nutricional sobre alimentagao saudavel.

Metas 6.2: Garantir orientagao nutricional sobre alimentagao saudavel a
100% das pessoas com diabetes.

Indicador 6.2: Proporcao de pessoas com diabetes com orientagao
nutricional sobre alimentagao saudavel.

Nestes indicadores 6.1 e 6.2 também foi alcangado a meta de 100% dos
resultados nos 3 meses.No primeiro més foram avaliados 64 (100%), no segundo
131(100%) e ao terceiro 173 (100%) dos Hipertensos cadastrados no programa. Em
relacdo aos diabéticos no primeiro més foram 32(100%) no segundo més 70 (100%)
e aoterceiro més os 70(100%) diabéticos cadastrados A orientacdo nutricional foi
oferecida de varias maneiras, nas consulta individualmente com cada usuario, nas
visitas domiciliares realizadas pelos ACS e o resto da equipe de saude e nas
palestras publicas no marco na UBS, nas escolas e nos centros comunitarios como
0 ginasio municipal e associagdo de pescadores. Também com a utilizagdo de
propaganda grafica onde se mostra os alimentos saudaveis e os alimentos que
devem ser consumidos com maior e menor regularidade entre usuarios com HAS e
em especial a dieta que devem seguir as pessoas com DM.

Objetivo 6: Promoc¢ao da saude.

Metas6.3: Garantir orientagcao em relagao a pratica de atividade fisica
regular a 100% das pessoas com hipertensao.

Indicador 6.3: Propor¢cao de pessoas com hipertensao com orientagao
sobre pratica de atividade fisica regular.

Metas 6.4: Garantir orientagao em relagao a pratica de atividade fisica
regular a 100% das pessoas com diabetes.

Indicador 6.4: Proporcao de pessoas com diabetes com orientagao
sobre pratica de atividade fisica regular.

Neste indicador também foi alcangado o 100% dos resultados nos 3 meses,

no primeiro més foram avaliados 64 (100%), no segundo 131(100%) e ao terceiro
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173 (100%) dos Hipertensos cadastrados no programa. Em relagéo aos diabéticos
no primeiro més foram 32(100%) no segundo més 70 (100%) e aoterceiro més os
70(100%) diabéticos cadastrados, isso foi possivel com a ajuda do novo profissional
da secretaria municipal de esporte, no inicio do projeto ndo contdvamos com um
profissional na area de esporte, mas depois foi contratado e imediatamente foi
informado do projeto e vinculado com o mesmo ele foi de muita ajuda para o
cumprimento desta acdo. Participando nas palestras publicas e oferecendo
orientagdo e assessoramento para as pessoas com HAS e DM e para a populagéo
geral. Ele também ofereceu palestras no ginasio municipal sobre o tema, esta e
outras das agdes previstas no projeto que ficam na rotina da UBS e na estratégia da
secretaria de esporte municipal depois de finalizado o projeto.

Metas6.5: Garantir orientagao sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com hipertensos.

Indicador 6.5: Propor¢cao de pessoas com hipertensao com orientagao
sobre os riscos do tabagismo.

Metas6.6: Garantir orientagao sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com diabetes.

Indicador 6.6: Proporcao de pessoas com diabetes com orientagao
sobre os riscos do tabagismo.

Neste indicador também foi alcangado o 100% dos resultados nos 3 meses
no primeiro més foram avaliados 64 (100%), no segundo 131(100%) e ao terceiro
173 (100%) dos Hipertensos cadastrados no programa. Em relagéo aos diabéticos
no primeiro més foram 32(100%) no segundo més 70 (100%) e aoterceiro més os
70(100%) diabéticos cadastrados as orientagbes foram oferecidas no marco das
consultas individualmente com cada usuario, no marco da UBS e nos centros
comunitarios nas palestras publicas, também o municipio conta com uma consulta
do tratamento do tabagismo isso foi informado para todas as pessoas com HAS e
DM e foi garantido o acesso nesta consulta para todos aqueles que sao fumantes,
esta e outra das acgdes prevista no projeto que ficam na rotina da UBS e da
secretaria municipal depois de finalizado o projeto.

Metas6.7: Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% das pessoas
com hipertensao

Indicador 6.7: Proporgao de pessoas com hipertensao com orientagao

sobre higiene bucal.
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Metas6.8: Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% das pessoas
com diabetes.

Indicador 6.8: Proporgcao de pessoas com diabetes com orientagao
sobre higiene bucal.

Para os indicadores 6.7 e 6.8 também se alcancou 100% dos resultados nos
3 meses, este trabalho foi realizado pela equipe de saude bucal na unidade, eles
realizaram palestras publicas no marco da UBS nas escolas e nos centros
comunitarios com ag¢des sobre a técnica de escovar os dentes e sua periodicidade,
ensino de como mastigar os alimentos especialmente para as pessoas com DM e o
cuidado da saude bucal com o atendimento frequentes nas consultas.

Como resumo final da implementagcdo deste projeto, foram cumpridas as
metas tragadas, o que repercutiu em uma melhor qualidade no atendimento dos
usuarios que requerem da sistematizacdo nas consultas, cumprindo com os
protocolos de saude para evitar aumentos na incidéncia de complicagbes e

oferecendo uma melhora na qualidade de vida individual, familiar e comunitaria.

4.2 Discussao

A intervencdo, em nossa UBS Anténio Alves Cavalcante, municipio Assis
Brasil/Acre referente a melhoria da atengdo da assisténcia aos usuarios com
Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus, propiciou a ampliagdo da
cobertura da atengao dos usuarios alvo do projeto, a melhoria dos registros e da
qualidade da atencdo destacando-se principalmente a reorganizagdo dos servigos
com a implantagdo das consultas priorizadas para os portadores dessas doencas
cronicas nao transmissiveis (DCNT). A disponibilidade de servigo priorizado para
usuarios com DCNT e o mais relevante foi alcangcar um indice de adesido da
comunidade aos servigos de saude o que permite dizermos hoje que o atendimento
é integral em minha area de abrangéncia

No inicio da implementacao do projeto foi necessario como primeiro passo a
unido da equipe de saude com objetivo de conseguir a integralidade do mesmo ja
que era vital a participagado de cada funcionario. Segundo passo foi levar a cabo a
capacitacdo de todo o pessoal envolvido na implementagdo deste projeto que foi
feita de forma continua durante todo o processo de implementagdo baseando-se nas
recomendagdes do Ministério da Saude relativas ao protocolo de atendimento

(rastreamento, diagndstico, tratamento e monitoramento da HAS e/ou DM).
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A partir destas primeiras agbes de saude € que o projeto se tornou um
instrumento ndo sé de beneficio para a comunidade, mas de grande importancia
para a equipe de saude que ganhou em organizagédo, conhecimentos e habilidades
nas técnicas de acolhimento, cadastro e preenchimento dos dados e tratamento dos
usuarios portadores de HAS e DM e outras DCN.

Antes da intervengao as atividades de atencdo aos usuarios com HAS e/ou
DM eram sé responsabilidade do médico, e ndo tinhamos controle ou registro
nenhum sobre usuarios faltosos ou totalidade do cadastro, um exemplo disso € que
a unidade so6 tinha cadastrado 65 usuarios com HAS e 16 com DM. Com uma
estimativa pelo CAP de 191 com HAS e 54 com DM tinhamos um grande trabalho
pela frente para alcangar nossas metas. No inicio da intervencao a equipe teve que
se unir e cada um dos profissionais trabalhar em suas atribuicbes para conseguir o
aumento da cobertura e melhoria da ateng&o. A melhoria dos registros foi evidente o

qual viabilizou a busca ativa e o0 agendamento dos usuarios alvos do projeto.

A intervencgao foi importante para o servigo, pois hoje o mesmo conta com
uma melhor qualidade da consulta no atendimento aos usuarios com HAS e/ou DM
gracas a toda organizagdo que gerou a intervencdo, prova dele é o aumento na
cobertura para 178 usuarios com HAS e 70 com DM. A existéncia de um melhor
registro, dados atualizados, disponibilidade do quadro basico de medicamentos de
HIPERDIA, o agendamento dos usuarios mais proximo a realidade da prevaléncia
destas doengas em nossa area, ressaltam a importancia deste projeto para o
servigo, que esta bem organizado. Com as metas bem esclarecidas e com um
objetivo que busca trabalhar com propdsito de oferecer um alto grau de satisfagéao
para a populacao.

O impacto na comunidade foi evidente apds a primeira semana da
intervencgao, ja que se notava o interesse da comunidade sempre perguntando sobre
0 projeto e seus objetivos e quais atividades seriam realizadas, aumentou a
educacao em saude e os conhecimentos dos usuarios sobre HAS e/ou DM. Além
disso, demonstraram muita satisfagdo com a implantacdo do atendimento
odontologico priorizado e com o interesse da equipe com sua saude e seus
problemas, melhorou o acolhimento dos usuarios, a relagdo equipe-comunidade,
facilitou o intercambio de ideias,experiéncias e conhecimentos com os grupos de

hipertensos e diabéticos e permitiu a realizagdo das atividades educativas com a
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comunidade, gerando em cada uma destas melhorias e uma melhor qualidade de
vida desta populacéo.

Caso fosse fazer a intervengdo novamente, a equipe de saude toda dedicaria
mais tempo a promogdo da mesma ja que isso ajudaria a envolver mais a
comunidade, outro aspecto de vital importéncia seria assegurar a logistica que em
meu caso representou algumas dificuldades pela falta de recursos materiais. Nao
iniciaria um projeto sem a totalidade desses recursos que as vezes nao atrapalham
o desenvolvimento dele mas afetam a qualidade da atencdo. Por ultimo
fariamosmais atividades coletivas que incentivam e comprometem tanto os usuarios
como as autoridades de saude e do governo municipal.

A intervencéo ja foi incorporada na rotina do servigo pois ela ndo tem nenhum
proceder que nao seja concedido nos protocolos e atendimento, com acepgao
daquelas atividades que surgem como estratégia de envolver mais a comunidade,
que nao sdo tdao complexas e que podem ser planejadas como agdes de saude
sustentaveis pela unidade, a gestao de saude e governo. A manutengao deste tipo
de atendimento na UBS é a ferramenta mais certa de manter uma atencido de
qualidade para os usuarios com HAS e/ou DM. Sabemos que ainda falta melhorar
aspectos do programa como aumentar as periodicidade das consultas para aqueles
usuarios com risco cardiovasculares, estabelecer um sistema de visita domiciliar
para o0 acompanhamento dos usuarios que apresentam descontrole de suas
doencgas e por ultimo uma ideia da implantacdo de um espago para a pratica de
saude coletiva com usuarios s6 para tratar de temas relacionados com HAS e/ou
DM, essa acgao de saude ja tem um nome (“‘usuarios amigos de sua doencga”) e esta
sendo realizada.

O préoximo passo para melhoria do servigo seria continuar com o projeto para
alcancar 100% do cadastro dos usuarios de HAS e/ou DM o que ofereceria a
oportunidade de estender o projeto aquelas comunidades que se encontram em
zonas de dificil acesso. Numa segunda etapa ampliar a cobertura de atendimento
para outras DCN que impliqguem em problema de saude para nossa area de

abrangéncia.



5 Relatério da Intervencgao para gestores

Prezado gestor e Secretaria Municipal de Saude,

Neste tempo como resultado da implementagao do projeto de intervengao na
UBS Anténio Alves Cavalcante, a qualidade no atendimento para usuarios
portadores de HAS e DM melhorou em sua totalidade o que se pode comprovar no
alto grau de satisfagdo da populagdo em geral em particular dos usuarios alvos do
projeto e seus familiares.

A intervencao fez parte do curso de Especializagdo em Saude da Familia,
buscamos melhorar a cobertura e agdes voltadas para o Programa de Atencao a
Saude dos usuarios com HAS e DM. Realizamos ac¢des nos eixos de qualificagao da
pratica clinica, engajamento publico, organizacdo e gestdo do servico e
monitoramento e avaliagdo. No primeiro més de intervengdo um total de 64 (33,5%)
pessoas com HAS foram acompanhadas, elevando-se esse indicador para
133(69,6%) e 178(93,2%), nos segundos e terceiro més, respectivamente Para DM,
acompanhamos no primeiro més de intervencéo 32 (47,5%) pessoas, e segundo
més 70 foram acompanhadas, mantendo-se estes dados no terceiro més de
intervencao. Dessa forma percebemos que na area atualmente temos 70 pessoas
com DM o representa o nosso valor real, assim acompanhamos 100% das pessoas
com estas doencgas Nesse trabalho tive uma participacdo muito importante de nosso
gestor que nos ajudou nos aspectos dependentes de sua gestdo como por exemplo
fornecimento dos materiais impressos para trabalhar como fichas e modelos de
exames. Também em organizar e planejar e conferir as atividades coletivas nas
areas pertencentes na comunidade como a associagdo de pescadores e 0 ginasio
municipal em sua intervengdo e apoio para a realizacdo dos exames
complementares no laboratério da UMM. Referente a falta do bioquimico no
laboratério Municipal neste aspecto foi muito importante a atuagado do gestor, pois

em sua agao e trabalho fez as solicitagdes dos exames que foi assinada, elaborada
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e impressas por ele na secretaria municipal isto garantiu que todos os usuarios
cadastrados no projeto novos e faltosos tivessem os exames complementares
prontos para ser avaliados na consulta o que melhorou a qualidade do atendimento.
Outro aspecto que foi importante o seu apoio foi em consertar nosso trabalho com a
secretaria de esporte e introdugdo do profissional de esporte no projeto para a
realizacdao de atividades esportivas comunitarias e a realizagdo de exercicios
regulares em areas que estavam abandonadas e gragas sua gestdo com poucos
recursos foram ativadas pela prefeitura para esta acdo. O apoio do gestor no
cadastro dos usuarios na area rural foi importante, pois garantiu os recursos
necessarios para chegar nessas comunidades (transporte, alimentagao,
medicamentos, agua, cadeira odontoldégica moével). Dessa forma tivemos todo o
material necessario para levar o atendimento até as casas dos moradores das areas
rurais e realizar o trabalho de cadastro educacéao, orientacdo e atendimento nessas
comunidades afastadas e de dificil acesso. Também foi util seu trabalho na
atualizacédo e corregcado do estoque de medicamentos da farmacia de Hiperdia na
UBS que estava desatualizada e incompleta, neste momento o estoque conta com
todos os medicamentos necessarios e com a estratégia de atualizagdo anual
segundo o cadastro dos usuarios com doengas crbnicas. Outro aspecto importante
que precisamos de seu apoio foi garantir todo o material descartavel necessario para
trabalhar na UBS, como: luvas, algodao, gazes e copos o que nos foi garantido.
Além de garantir o fornecimento do estoque dos aparelhos para verificagcdo da
presséo e glicose (lancetas e tiras com reagentes, pilas para glicbmetro, e para os
aparelhos digitais da pressdo). Ainda tem a¢des que temos que realizar para manter
o0 que foi conquistado e implementar outras agdes para garantir a qualidade dos
atendimentos como a contratagdo de um bioquimico para o laboratério municipal
para nao estar dependentes dos recursos e o pessoal da UMM, a contratacdo de
outro profissional de esporte e a contratacdo de um profissional em nutricdo para
que assessore todo o trabalho referente a dieta e alimentagdo saudavel. A
modificagao fisica da UBS ja esta sendo feita com a construgdo de uma nova UBS
padrao ao lado da unidade atual, € um espaco maior e com uma melhor condi¢céo

construtiva com fins especificos para cada funcao e servigo que oferece a UBS.



6 Relatério da Intervengao para a comunidade

Comunidade da Unidade Basica de Saude (UBS) Antbénio Alves Cavalcante,

Realizamos na UBS Anténio Alves Cavalcante uma intervencao para melhoria
do programa de atengdo aos usuarios com pressao alta e/ou diabetes mellitus. A
intervencao foi iniciada no més de setembro de 2015 e durou 12 semanas. Com a
implementagédo do projeto de intervengdo a comunidade ganhou com a melhora na
qualidade do atendimento.

Depois de 12 semanas de intervengdo conseguimos cadastrar um total de
198 usuarios deles 178 (93,2%) com pressao alta e 70 (100%) com diabetes
mellitus, ou seja, conseguimos fazer o acompanhamento de todos os usuarios com
diabetes da area. Para hipertensao ainda falta alguns usuarios a serem cadastrados,
mas contamos com a ajuda da comunidade para alcangar este objetivo. Durante a
intervengdo os usuarios receberam orientagdes nutricionais, da importancia da
atividade fisica no tratamento dessas doencas, além disso foram encaminhados
para realizar exames complementares. Também foi realizada atividades de
orientagcdo sobre saude bucal pela dentista na UBS incluindo as técnicas de
escovagao dos dentes. Para os usuarios com pressao alta e diabetes mellitus
também procuramos manter a garantia dos medicamentos dos programas Farmacia
popular/HIPERDIA.

As estratégias e agdes previstas e feitas no projeto sdo usadas em todos os
atendimentos de doencgas crénicas e agudas, 0 servico ganhou na organizagéo e
conhecimentos pelas capacitagbes feitas dentro das ag¢des previstas no projeto isto

fez que o atendimento ficasse maior e de qualidade.
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Os agentes comunitarios de saude (ACS) e suas liderangas que sempre sao
convidadas para participar na reuniao mensal da unidade s&o elos e os porta voz da
comunidade e podem ajudar muito com reforcar a alianga da UBS com a
comunidade, desenvolvendo o engajamento publico que é nossa melhor arma para
conhecer o critério da comunidade o que pensa e o precisa para um atendimento de
qualidade. Todas as agdes previstas no projeto foram incorporadas na rotina do
servigco para oferecer um melhor atendimento dos profissionais na unidade. Para
este fim trabalhamos de maneira direita com a secretaria de saude e o gestor pois
algumas das ag¢des que ficam como rotina na unidade precisam de recursos como
material impresso para o preenchimento dos dados o material descartavel e o
estoque de medicamentos da farmacia Hiperdia, e o estoque de aparelhos para
medir a pressao e a glicose assim como 0s recursos para continuar visitando as
comunidades rurais.

A comunidade pode continuar apoiando a UBS para que o atendimento seja
de melhor qualidade com seu critério e dizendo o que precisa para sentir-se melhor
atendida e o que a unidade precisa mudar. A participagdo ativa da comunidade
dizendo o que esta bom e o que nao esta, € importante para melhoria do servigo,
também é essencial a participacado de vocés nas atividades da UBS.



7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Para mim quando cheguei no Brasil tudo foi novo, primeiramente o idioma,
pois nunca falei portugués, mas como tudo, com o tempo e a pratica fui adquirindo
habilidade no idioma. Depois chegou a etapa do consenso de trabalho na UBS foi
uma experiéncia nova com novos profissionais e uma nova equipe de trabalho que
nao conhecia e eles também ndo me conheciam, mas com o tempo todos nos
unimos como uma familia e o trabalho foi saindo cada vez melhor. Apesar disso, a
unidade nao estava oferecendo um bom atendimento de qualidade para os usuarios
com HAS e/ou DM, pois ndo contava com um registro nem arquivo para esses
usuarios tampouco tinha ficha de acompanhamento e os dados que tinham estavam
desatualizados, além disso esses usuarios nao tinham suas consultas priorizadas e
nem atendimento odontolégico adequado e de qualidade, e os remédios da farmacia
de Hiperdia eram insuficientes.Com nosso projeto de intervencao tudo isso mudou,
permitiu conhecer de perto a realidade desses usuarios a sua quantidade, seus
habitos alimentares e seu estilo de vida. A intervencdo me ajudo a conhecer os
protocolos de atendimento das pessoas com HAS e DM, preconizados pelo
Ministério da Saude usados na APS e como utilizar eles do jeito mais eficiente para
oferecer um atendimento melhor e de qualidade para esses usuarios. Também o
projeto torna se uma ferramenta de trabalho para toda a equipe de trabalho em
especial para os ACS que ganharam conhecimento sobre essas doengas e sobre
como orientar e fazer um trabalho melhor e de qualidade em sua comunidade. Tudo
isso fez com que a comunidade confiasseno trabalho dos ACS e que a adesao ao
programa fosse maior.

Das expectativas esperadas, foi uma aprendizagem unica me ajudou a
conhecer os costumesdos brasileiros, como é seu povo e me ajudou com o idioma e
gue a comunidade ganhasse confianga e aceitasse meu trabalho. O projeto foi algo

unico e muito bom, superou minhas expectativas inicias com o curso, auxiliou para
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minha pratica profissional foi 6timo. Agora posso dizer que conhego os protocolos de
atendimento para usuarios com HAS e DM, o curso de Especializagdo em Saude da
Familia esta sendo uma experiéncia inesquecivel e uUnica, tanto no ambito
profissional como pessoal, também pelo carinho e afeto que ganhei de minha equipe
de trabalho e de minha comunidade. Por fim, posso dizer que aqui no Brasil e em

especial aqui em meu municipio, UBS e comunidade tenho uma familia a mais.
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Anexo A - Documento do comité de ética

1mmumm
FACULDADE DE MEDICINA
co-tenemamm
OF. 15112 Polotas, 08 dejmargo 2012
fima Sr*
Prot* Ana Claucsa Gastal Fassa

mwumwnm'ﬂutm

Prezada Pesquisadora,

mwmm.mmommujm.mm
pmm.mammuom.g‘m a Resolugdo 19696
do Consetho Nacional de Salde.

Al s, B
Satricia Abr Duval
Coo: dw'adora do AMED/FPEL



Anexo B-Planilha de coleta de dados
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Anexo C-Ficha espelho

Frente

PR, Epecsivaciosm ROGR
‘j 18] saide da Familia

Datadoingressa no progama__/__/ NGmero do Prontusr

Nome completo:

)Sim{ )Nso Tem DM?( ) Sim ( ) Nso astrado no HIPERDIA?( ) Sim{ ) No
H& quantotempo tem:HAS? ______ DM?. HAS & DM? em  Perimetra Brag eam
WMedicagoes de uso continuo FLOROGRANA D05 FXAMES [REORATGRIATS
Data Data
Glicemia de Jejum
Fedrodorotiazida 25mg HGT
Captoprl 25mg F Dlicosiada
Propranclol 40 mg Colesterol ol
Enalaprl 10 mg HDL
Atenolol 25 mg
Metformina 500 mg Trighcerideos
Metiormina 650 mg Creatinina S&nica
Glibenclamida 5mg Potissio séico
Insulina NPH [ Trghceridzas
urindria
o8
Corpos cetinicos.
Sedimento
i
Proteiniia de 24h
TSH
ECG
Hematoerite
Hemoglobina
VEM
CHCM
Plaguetas
T8 saiide da Familia
CONSULTA CLINICA
Data | Profesional | Fressza | Peso (hg) | MG Erattcagio 0e oo Exame dos | Exame Teico | Grentagao | Drentagio | Orenagie | Damda
que atendeu | arteria (ki) pésinomalou | nomalou | nuticonal | atvidade | sobre préxima
{mmkg) aherado) alterado) fisica tabapismo | consulta
Framingham Teies
(Baixo érgdo avo

iAlto) | (deserever)
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de fotografias

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

Assumo o0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizagdo de sua imagem:

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

2. Nao divulgar imagem em que aparega em situagao constrangedora;

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

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

banco de dados;

5. Em caso de fotos e/ou video constrangedor, mas fundamental em

estudos, preservar a identidade das pessoas envolvidas;

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletronico:

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, )

Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




