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Resumo

Quesada. Julio Cesar Oduardo. Melhoria da Atencdo aos Usuarios com
Hipertensao e/ou Diabetes Mellitus na USF Igarapé do Lago, Santana/AP, 2016.
113fls. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de Especializacdo em Saude da
Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade
Federal de Pelotas, Pelotas, Ano 2016.

O controle adequado dos usuarios com Hipertensao Arterial Sistémica e Diabete
Mellitus, deve ser uma das prioridades da Atencédo Primaria a Saude, a partir do
principio que o diagnostico precoce, 0 bom controle e o tratamento adequado destas
doencas, sdo essenciais para diminuicdo das complicacbes sobre todo eventos
cardiovasculares adversos. Diante do exposto, optamos por realizar uma
intervencao que contemplasse todas as possiveis acdes propostas para este grupo
da populagcdo, com o objetivo de melhorar a atencdo a salude das pessoas com
hipertensdo e/ou diabetes, na Unidade Saude da Familia Igarapé do Lago em
Santana, no estado do Amapa. A intervencdo foi realizada entre os meses de
setembro a dezembro de 2015, onde desenvolvemos acbes que contemplaram os
quatro eixos programaticos: Engajamento Publico; Qualificacdo da Prética Clinica;
Monitoramento e Avaliacdo e Organizacdo e Gestdo dos servigcos. Houve o
recadastramento da populacéo, estratificacdo de risco, agendamento de consultas
conforme a prioridade, atualizacdo dos registros dos usuarios no programa,
encaminhamento para especialistas nos casos necessarios, busca ativa dos
faltosos, orientacbes e consultas clinicas. Assim iniciamos o levantamento dos
dados mediante 0 monitoramento constante dos usuarios, com rigoroso
preenchimento dos prontuéarios, fichas espelho e a planilha de coleta de dados
disponibilizada pelo curso. Para capacitar a equipe, utilizarmos os protocolos dos
cadernos de atencao basica da Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus do
Ministério da Saude. As acBes foram desenvolvidas de forma multidisciplinar, onde
os resultados de cobertura para hipertenséo foi de 62,6% (112 usuarios), superando
a meta proposta de 60% da populacdo alvo e para diabetes 77,2% (34 usuarios),
sendo a meta proposta 60% cadastrados na area da unidade. Realizamos o0 exame
clinico apropriado; o exame dos pés dos diabéticos; o registro adequado na ficha
espelho; avaliamos o risco cardiovascular, todas estas acbes para 100% dos
usuarios; pela falta de odontélogo, a avaliacdo da saude bucal foi realizada pela
propria equipe. A partir da implementacdo da intervencdo, o usuario conheceu
melhor a sua doenga, mudou o seu estilo de vida e aprendeu a utilizar corretamente
as medicacoes. Além disto, estimulamos a autonomia dos sujeitos em relacdo ao
seu estado de saude, contribuindo de forma significativa para melhoria das
condicbes de saude e vida da populacdo da area de abrangéncia. Para a equipe
esta intervencao foi 6tima, pois se percebe que conseguimos reorganizar 0 servico e
qualificar nosso trabalho, através de maior aperfeicoamento das acdes, melhorando
0 acesso a essa populacdo que através da atencdo qualificada, integral e
humanizada. Acreditamos que o0 programa esta com Otima aceitacdo pela
populacao, pois a mesma forma parte de nossa rotina de trabalho.

Palavras-chave: saude da familia; atencdo primaria a saude; doenca crénica;

diabetes mellitus; hipertenséo.
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Apresentacao

O volume deste Trabalho de Conclusdo de Curso esta organizado em
cinco estruturas que contemplam cada uma das unidades que conformam o
Projeto Pedagodgico proposto pela Universidade Federal de Pelotas (UFPEL)
para a Especializacdo em Estratégia de Saude da Familia modalidade a
distancia.

Este documento traz em seu conteldo em ordem cronoldgica as
atividades que realizamos. Em primeiro momento trago a experiéncia da
analise situacional da situacdao de nossa UBS (Unidade Béasica de Saude) em
relacdo as caracteristicas da populacdo o engajamento publico a estrutura da
UBS e os processos de trabalho da unidade basica apods véarias observacdes
de cunho estrutural e funcional para que pudéssemos elaborar uma critica a
respeito de nossa contribuicao individual.

Na secéo 22 descrevo um apanhado da andlise estratégica, 0 momento
em que baseados nos numeros da andlise situacional elaboraram um projeto
de intervencdo para que pudéssemos através de acdes organizadas e com
metas de melhorar a qualidade no atendimento dos usuarios com hipertensao e
diabetes, no qual mais tarde servisse de base para as acgbes futuras na
unidade de saude.

Na secdo 32 com base nas acdes realizadas ao longo das doze
semanas da intervencdo, descrito o relatorio da Intervencdo que teve como
base as planilhas de coleta de dados e diarios de intervengéo, expomos nossa
experiéncia de forma objetiva e organizada a respeito de nosso salto como
processo de trabalho e as dificuldades encontradas.

Na 42 secdo partir do relatério da intervencdo, descrito o relatorio dos
resultados da intervencg&o que avalia a intervencgao, seus objetivos em relacéo:

as metas propostas, a adequacao das acoes, registros e instrumento de coleta



de dados, assim como o efeito da intervencdo na unidade de saude, equipe e
populacdo, onde através dos resultados obtidos discutem-se estratégias para
superar as dificuldades encontradas e aperfeicoar as acdes que deram certo.
Finalmente na 5% secdo estad descrito nossa visdo critica sobre o processo
pessoal de aprendizagem e na implementacdo da intervencdo abordando o
desenvolvimento do trabalho no curso em relacdo as expectativas iniciais, o
significado do curso para a pratica profissional e os aprendizados mais
relevantes decorrentes do curso, da experiéncia de intervir na comunidade
enfrentando todas as dificuldades existentes, na gestdo e no trato com o0s
usuérios, mantendo o equilibrio e de olho nas metas, sempre em parceria com
a UFPEL, onde cada capitulo procura descrever nossas atividades desde o

levantamento de dados até a execucédo e analise de algumas tarefas.
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1 Andlise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacao da ESF/APS

Eu trabalho na UBS (local adaptado) Igarapé do Lago, no municipio
Santana, do Estado Amapa e em ela procura-se propiciar, acessibilidade a
maior quantidade possivel de pessoas, independentemente da idade, estatura,
deficiéncia ou mobilidade reduzida, garantindo a utilizagdo de maneira
autbnhoma e segura do ambiente, edificacbes e mobiliario, com maior
capacidade de acado para atender as necessidades de saude da populagcédo da
area de abrangéncia. A UBS tem um total de 17 trabalhadores, tem um ESF
(Equipe da Saude da Familia) conformado por um médico gral, duas técnicas
de enfermagem, um enfermeiro, oito ACS (Agentes Comunitarios de Saude),
um odontélogo, um administrativo, uma farmacéutica, um motorista e uma
laboratorista. O ESF tem conhecimento do territério de atuacdo da UBS e se
faz planejamento, programacgédo e implementacdo das atividades, com a
priorizacao de solucédo dos problemas de satude mais frequentes, considerando
a responsabilidade da assisténcia resolutiva a demanda espontanea; também
se faz desenvolvimento de a¢des educativas que possam interferir no processo
de saude-doenca da populacdo e ampliar o controle social na defesa da
gualidade de vida; todas as semanas o equipe planeja a¢des focalizadas sobre
0s grupos de risco e fatores de risco comportamentais, alimentares e/ou
ambientais, com a finalidade de prevenir o aparecimento ou a manutencao de
doencas e danos evitaveis; se oferece assisténcia basica integral e continua,
organizada a populagéo adstrita, com garantia de acesso ao apoio diagnéstico
e laboratorial; se trabalha no desenvolvimento de acgdes inter setoriais,
integrando projetos sociais e setores afins, voltados para a promoc¢éo da saude
com apoio as estratégias de fortalecimento da gestao local e do controle social,
o ultimo cadastramento das familias foi feito no ano 2014, agora se trabalha na
atualizacdo do cadastramento das familias e dos individuos para utilizar, de
forma sistematica, os dados para a andlise da situacdo de saude considerando
as caracteristicas sociais, econdmicas, culturais, demogréaficas e
epidemiologicas do territorio; encontrasse feita a definicdo precisa do territorio
de atuacao; ainda trabalhamos por melhorar o trabalho interdisciplinar e em
equipe, integrando areas técnicas e profissionais de diferentes formacdes; se
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planejam atividades de promocdo e desenvolvimento de agdes intersetoriais,
buscando parcerias e integrando projetos sociais e setores afins, voltados para
a promoc¢ao da saude, de acordo com prioridades e sob a coordenacédo da
gestdo municipal;, o ESF trabalha com uma populacdo delimitada e
considerando a premissa da interdisciplinaridade, a utilizagdo dos espacos
fisicos deve ser pensada de uma nova forma, superando na organizacdo do
processo de seu trabalho, a légica de espacos exclusivos e permitindo a
utilizacdo dos mesmos de forma compartilhada, entre diferentes profissionais e
atividades. Deve-se considerar, ainda, que o processo de trabalho da ESF
demanda, além de atendimentos na UBS, atividades extramuros exercidas por
todos os profissionais como visitas, consultas e procedimentos domiciliares,
reunides com a comunidade e outras, o que reforca a possibilidade de
compartilhamento do consultério e demais espacos fisicos da unidade entre
programacdes diversas e os diferentes membros da equipe.

A ambiéncia de uma Unidade Béasica de Saude significa o espaco fisico
(arquitetdnico), que deve proporcionar uma atencdo acolhedora e humana,
tanto para os trabalhadores e profissionais de saude, quanto para 0S usuarios.
Para um ambiente confortavel, tem que se trabalhar pela em nossa UBS no
tratamento das areas externas, incluindo jardins; ambientes de apoio como
copa, cozinha e banheiros, a ventilacdo ndo e adequada para se manter a
salubridade nos ambientes da UBS, ndo todos os ambientes disponham de
janelas ou de ventilagdo indireta adequada (exaustores), ndo possibilitando a
circulacdo de ar; a estrutura fisica da UBS né&o considera se adequada para
permitir o acesso de pessoas deficientes e de pessoas com limitagdes.

Ainda sdo muitos os problemas encontrados pelas pessoas em relagéo
as condi¢cOes de acessibilidade aos prédios publicos, mesmo a nossa UBS e
um local adaptado e sdo muitas as reclamacbes dos usuarios por
apresentarem condi¢cdes insatisfatérias que ndo garantem todas suas
necessidades pelo que temos que trabalhar em uma série de dificuldades que
temos com o objetivo de melhorar o fluxo de atendimento ao povo, mais como
ja expliqgue temos as condicbes minimas indispensaveis para atender a
demanda de saude do povo, garantindo a possibilidade de ingresso seguro nos
locais onde estéo instaladas, aumentando as chances de atendimento, com

gualidade e respeito a esta importante parcela de todos os usuarios.



12

Nossa UBS estd em constru¢do faz muito tempo, o governo tem a
vontade que a mesma seja terminada mais ndo se ha cumprido com as datas

de terminacao.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

O municipio de Santana, localizado no sudeste do estado do Amapa,
tem como municipios limitrofes ao sudoeste Mazagédo, ao nordeste Macapa e
ao sudeste, a foz do rio Amazonas. O nome Santana € uma homenagem a
nossa senhora de Santa Ana. Santana é uma cidade portuaria onde esta
situado um dos portos mais importantes do Brasil. As principais atividades
econdmicas do municipio sdo a criagdo de gados bovino, bubalino e suino, a
pesqueira, a extracdo da madeira e por suposto a portuaria. Santana conta
com uma populagdo estimada em 2013 de 108.897 habitantes, sendo o
segundo municipio mais populoso do estado Amapa, tem uma extensao
territorial de 1 577,517 km2, uma densidade demografica de 69,03 hab./ km?2,
tem limite com o municipio de Macapa, a capital do estado Amapa, formando
a Regiao Metropolitana de Macapa. A populacédo, segundo dados estatisticos
de 2011, é composta por 50.311 homens e 50.842 mulheres, divididos entre a
populacdo urbana com 99.094 (97,92%) e a rural com 2.109 (2%).

No municipio temos um total de 11 UBS com ESF, oito equipes ficam em
areas urbana, duas em éarea rural, uma das equipes, atende a ilha de Santana
e uma equipe volante terrestre que atende as areas ribeirinhas. Temos
somente duas equipes de Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) que
dispensam atencdo para as onze UBS; os NASF contam com um psicélogo,
um nutricionista, dois fisioterapeutas, um foniatra, um assistente social e um
educador fisico.

A atencdo odontoldgica esta organizada por UBS, das quais seis
unidades contam com estes servigos e as demais unidades recebem atraves
da clinica mével, a qual também oferta assisténcia aos centros escolares. O
municipio tem atencdo especializada, na maioria das UBS: ginecologia-
obstetricia, pediatria, cirurgia geral, ortopedia, dermatologia, urologia,
gastrenterologia, otorrinolaringologia, cardiologia, psiquiatria. As UBS realizam

0s encaminhamentos dos usuarios de acordo com a rede municipal a partir dos


http://pt.wikipedia.org/wiki/Munic%C3%ADpio
http://pt.wikipedia.org/wiki/Quil%C3%B4metros_quadrados
http://pt.wikipedia.org/wiki/Densidade_demogr%C3%A1fica
http://pt.wikipedia.org/wiki/Macap%C3%A1
http://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Metropolitana_de_Macap%C3%A1
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protocolos municipais e do Ministério da Salde, o acesso as demais
especialidades é feito na capital do estado. O municipio conta com um hospital
geral que oferece servigo de pronto socorro e atendimento nas especialidades
de cirurgia geral, ortopedia e traumatologia, gineco-obstetricia, pediatria e
medicina com servico de internacdo, mas é muito dificil encontrar vagas, o
hospital a maior parte das vezes, esta lotado. Além disso, Santana conta com
um servico de reabilitacdo integral, com atividades para toda a populacdo do
municipio e um laboratdrio clinico municipal, o qual faz coleta de exames em
todas as UBS do municipio, uma vez por semana. Em nossa UBS ainda nao
temos este servico, 0S Usuarios precisam ser transportados para fazer a coleta,
com prioridade para as gestantes, ainda temos dificuldades com os resultados
gue demoram mais de 15 dias. Apresentamos também dificuldade no municipio
com a disponibilidade de ultrassonografia, ECG, sao realizados somente no
hospital; com relacdo ao exame de mamografia, a situacdo € mais grave, nao
temos no municipio equipamento para realizacdo deste importante exame.

Em nossa UBS a saude da crianca esta estruturada de forma
programética, adotamos o protocolo do municipio, mas temos dificuldade pela
falta de registro especifico. No entanto, depois que a equipe notou esta
dificuldade, comecou a fazer seus proprios registros. O CAP estima 25 criancas
menores de um ano na area da UBS, fazemos acompanhamento de 22
criancas, a cobertura de atendimento € de 88%, indicador com valores
aceitaveis. A cobertura de atencédo as criancas € boa, mas podemos melhorar
esse indicador fazendo as consultas de puericultura a todas criancas da area.
Agora a realidade é outra, o médico clinico geral que trabalha na UBS tem sua
agenda de puericultura para sua area de abrangéncia. Os indicadores de
gualidade da saude da crianca ficam entre 73% a 100%, temos ainda dois
indicadores de qualidade que podemos melhorar, o atraso da consulta
agendada em mais de sete dias e avaliacdo da saude bucal. Para melhorar o
primeiro indicador, fazemos busca ativa das mées faltosas e junto aos ACS
planejamos visitas domiciliares; para o segundo indicador, estamos solicitando
profissionais de saude bucal, ainda ndo temos na nossa equipe; 77% das
criancas tem as consultas em dia de acordo com o protocolo do Ministério da
Saude; 100% das criangas tem teste de pezinho até sete dias, este exame €&

feito duas vezes por semana no Hospital municipal de Santana; 100% das
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criangas tem sua primeira consulta de puericultura nos primeiros sete dias de
vida; 73% das criangas a triagem auditivo; 100% a orientagcdo para prevencao
de acidente e do aleitamento materno; 77% o monitoramento do crescimento
na ultima consulta e 82% das criancas com as vacinas em dia. Desde nossa
chegada a UBS, estamos trabalhando para melhorar estes indicadores, nas
reunides da equipe avaliamos cada indicador e planejamos ac¢des para sua
melhora, toda equipe esta envolvida com essa tarefa, ja comecamos a fazer
um arquivo especifico para os registros dos atendimentos da puericultura, com
a finalidade de verificar as criancas faltosas, verificar procedimentos em atraso
e identificar criangcas de risco. Precisamos criar na UBS uma equipe que se
dedique ao planejamento, gestédo, coordenacao, avaliagdo e monitoramento do
programa de puericultura. Temos que incrementar as visitas domiciliares
mensais as crian¢cas menores de um ano de vida em relacdo ao aleitamento
materno, vacinagao, cuidados do recém-nascido e alimentacdo depois dos seis
meses, atividades de promocao e educacdo em saude com as maes destas
criancas e trabalhar na formacéo dos grupos de lactante.

As acdes de atencédo a gestante, realizadas na UBS, estdo estruturadas
de forma programaticas, todas as gravidas residentes na é&rea e
acompanhadas na UBS, tém seu cartdo de gestante, cartdo de vacina e seus
prontuarios clinicos. Os registros ndo eram especifico para o pré-natal, mas ja
comecamos a fazer. Pelo CAP a estimativa para area sao 12 gestantes,
atualmente temos sete acompanhadas, 59% de cobertura, ficamos abaixo do
namero esperado, vamos melhorar & medida em que avanc¢a nosso trabalho,
estamos incrementando nas areas o numero de acdes de promocgdo e
educagdo em saude, motivando a gestante para incrementar a participacao.
Em nossa UBS foram captadas 86% gestantes no primeiro trimestre, 100% tém
suas consultas em dia. As consultas sédo planejadas mensalmente, até a 282
semana, quinzenais entre 28 e 36 semanas e semanais no termo; 100% das
gravidas tém indicado os exames na captacdo, orientacfes sobre vacinacgao,
prescricdo do sulfato ferroso, orientacdes sobre aleitamento materno e
cuidados com o recém-nascido; 71,4% estdo com avaliacdo odontoldgica,
indicador que temos que melhorar com nosso trabalho, encaminhando todas
gestantes para odontologia e monitorando seu seguimento. Em nossa UBS

temos que melhorar alguns aspectos que poderiam contribuir para aumentar a
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cobertura e a qualidade da atencdo pré-natal, como a captagdo precoce das
gestantes, um melhor registro das mesmas por parte da equipe de saude da
familia, fazer visita domiciliar mensalmente durante a gestacdo, formar os
grupos de gestantes e incrementar as atividades de promocao e educacao em
saude na UBS e nas comunidades, com 0s grupos das gravidas ja existentes e
continuar discutindo os indicadores de qualidade e de cobertura nas reunides
da equipe de saude.

As acdes de prevencdo do Cancer de Colo de Utero e de Cancer de
Mama em nossa UBS, ha trés meses que estdo sendo programadas e ja
estamos trabalhando na criagdo dos registros especificos destas acdes. Esta
estratégia foi adotada pela dificuldade que tinhamos com estas acdes e
realmente estd dando resultado. Ndo podemos deixar de falar das dificuldades
gue tem este programa, os resultados dos exames estdo demorando mais de
dois meses e as usuarias acabam perdendo a confianca no servigo; também
temos insuficiéncia dos insumos necessarios, sobretudo os espéculo.
Considero que os profissionais de enfermagem que realizam os exames estao
bem capacitados. Temos um total de 198 mulheres entre 25 e 64 anos
residente na area, 80% de cobertura, 53% com exames em dia para prevenc¢ao
do cancer de colo de Utero; os indicadores de qualidade ndo sédo bons, ha falta
dos registros destes dados; 72% tem avaliacédo de risco para cancer de colo de
Utero; 72% tem orientacdo sobre prevencao de CA de colo de utero; 91% tem
orientacdo sobre DST; 1% com exame citopatolégico para cancer de colo de
Utero alterado. Estes dados sdo apds a nossa chegada a UBS, anteriormente
nao havia registros, o exame citopatologico para cancer de colo de Utero, mais
de seis meses de atraso; o numero de exames coletados, com amostras
satisfatérias e o numero de exames coletados, com células representativas da
juncéo escamo colunar, ficam sem avaliacao pela falta do registro.

O programa de prevencdo para o cancer de mama é muito ruim em
Nnosso municipio, ndo existe servico disponivel para realizar mamografia,
somente um hospital da capital. O acesso é restrito as mulheres ja
diagnosticadas para seguimento e aquelas usuarias com suspeita da doenca,
nao temos como fazer mamografia como exame preventivo como sugere 0
programa. Em nossa UBS temos 27% de mulheres entre 50 e 69 anos

residentes na area e acompanhadas na UBS para prevencdo de cancer de
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7

mama, o acompanhamento que fazemos & somente por exame clinico das
mamas. Dos indicadores de qualidade, s6 avaliamos as orientagbes sobre
prevencao do cancer de mama tendo 100% das mulheres acompanhadas na
UBS com orientacdes sobre a prevencdo do cancer de mama. Para melhorar
este programa nossa equipe comecou a fazer um grupo de ac¢les tais como,
visitas domiciliares onde se faz pesquisa das mulheres que ainda nao tem feito
o Papanicolau ou que estd em atraso; se faz nas comunidades acdes de
educacdo em saude com temas gerais que incrementem as informacdes sobre
o cancer de colo de Utero e de mama e tratamos de envolver o maior numero
de mulheres possiveis nestas acoes.

Em relacdo a atencdo aos usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS) e Diabete mellitus (DM), no contexto atual da atencao basica, sdo dois
problemas de saude comuns que as equipes enfrentam, pois existem
dificuldades em realizar o diagndstico precoce, o tratamento e o controle destas
doencas nos usuarios. Os doentes sdo atendidos aplicando-se os protocolos e
manuais técnicos para HAS e DM do Ministério de Saude. A estimativa para o
namero de pessoas com 20 anos e mais sdo 208 pessoas com HAS e 59
pessoas com DM, na area de abrangéncia da UBS. Os registros com relacao
ao total da populacdo atendida em nossa UBS, € baixo, se encontram
envolvidos varios fatores como a falta de atualizagdo do cadastro da
populacdo, areas muito distantes, o que dificulta a chegada dos ACS. Além
disso, a populacdo por ser de area ribeirinha e rural, sofre frequentes
mudancas de moradia, o que resulta dificuldade em manter o cadastro
atualizado. Temos 32% de cobertura para HAS, os indicadores de qualidade
também estdo baixos; 33% tem estratificagdo de risco cardiovascular por
critério clinico; 39% tem atraso da consulta agendada em mais de 7 dias; 36%
tem os exames complementares peridédicos em dia; nenhum usuario com HAS
tem avaliagdo de saude bucal em dia e registros de avaliacdo em seu
prontuario; a cobertura para usuarios com DM é de 22%; os indicadores de
gualidade da atencdo, ndo sdo os melhores, ha indicadores que ainda nao
podemos avaliar, falta registro dos dados nos prontuarios, como a palpacéo
dos pulsos tibial posterior e pedioso nos ultimos trés meses; a medida da
sensibilidade dos pés nos ultimos trés meses; outros indicadores baixos, 69%

com a estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico; 46% tém atraso
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da consulta agendada em mais de 7 dias; 69% dos exames complementares
em dia; 54% tém exame fisico dos pés nos ultimos trés meses; 94% tém
orientacdo sobre pratica de atividade fisica regular e alimentacédo saudavel. Pra
melhorar esta realidade, nossas equipes estdo fazendo visitas domiciliares
casa a casa, verificando a pressao de todas as pessoas com 20 anos ou mais
para a pesquisa da HAS e fazemos glicemia capilar a todos usuérios maiores
de 20 anos com fatores de risco para DM. Além disso, verificamos a pressao
arterial de todos que vem a consulta, independente do motivo e fatores de
risco. Estamos incrementando as atividades de promocdo e educagdo em
salde sobre alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica regular, os
fatores de risco da doenca e a importancia do tratamento farmacolégico e néo
farmacoldgico das doencas.

As acbes de atencdo a saude dos idosos estao estruturadas de forma
programéatica, adotamos o protocolo do MS para a realizacdo. Em nossa UBS
temos 52 idosos residentes na area e acompanhados na UBS, uma cobertura
de 85%. Acredito que nossa realidade pode ser ainda melhor, mas temos que
continuar trabalhando no cadastramento da populacdo até chegar 100% de
cobertura, nossa dificuldade é o acesso as comunidades e isto afeta nosso
trabalho nas é&reas. Os indicadores de qualidade ndo sdo bons, temos
indicadores que ndo posso avaliar porque na UBS ndo temos registro dos
dados como a investigacdo de indicadores de fragilizacdo da velhice e o
numero de idoso com avaliacdo de saude bucal em dia; o nimero de idoso
com caderneta de saude para pessoa idosa fica em 58%, ndo temos no
municipio, 0os que tém, ndo sdo entregas pela equipe, ja falamos na secretaria
de saude do municipio e dizem que nado tem disponivel. Somente 25% dos
idosos tém avaliacdo multidimensional rapida; 33% tém acompanhamento em
dia; 37% com HAS; 15% com DM; 40% tém avaliagdo de risco para
morbimortalidade e 94% dos idosos tém orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis e orientacdo para pratica de exercicio fisico regular. Em
nossa UBS esta incrementando o numero de atividades de promocao e
educacdo em saude nas comunidades de temas como alimentacdo saudavel,
pratica de atividade fisica regular, acidentes no domicilio, satde bucal neste
grupo; precisamos incorporar todos os profissionais da UBS nas acoes feitas
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com este grupo e nos cuidados domiciliares aos mesmos, além disso, temos
que incrementar o nimero de visitas domiciliares a este grupo priorizado.

O maior desafio € melhorar a qualidade da atencdo a nossa populacgéo,
reverter em mais saude para comunidades. A UBS tem os melhores recursos,
gue sao o0s recursos humanos, necessario para garantir uma boa atencédo e o
compromisso da equipe para melhorar os indicadores de salude do povo que
até agora ficava carente de assisténcia médica. Ainda temos muito por fazer,
mas temos uma importante ferramenta nas maos, que é a analise detalhado da
situacdo de saude de nossa area, por isso temos que unir forcas todos os
profissionais para conseguir esse objetivo. Depois de concluir este relatorio e
ter avaliado o caderno de acdes programaticas (CAP), percebo que muitas
coisas estdo mudando para melhor. Temos as discussdes feitas nas reunides
da equipe, conseguimos fazer um grupo de a¢des que vao a favor da melhoria
da saude de nossa comunidade. Além disso, depois de fazer o relatério,
considero que tenho um melhor conhecimento da realidade de nossa UBS e de
minha equipe, assim como da area de abrangéncia que atendo. Este relatorio é
uma ferramenta que nos permite tracar um grupo de agdes que vao reverter

muito dos problemas detectados atualmente.

1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatorio da

Analise Situacional

Depois de escrever o texto da analise situacional de Saude e reler o
texto elaborado na segunda semana de ambientacéo percebo que do ponto de
vista da estrutura, ndo houve mudancas, mas temos melhor conhecimento da
area de trabalho, as pessoas e suas caracteristicas, as doencas mais comuns
na populacdo. A equipe esta mais unida, temos uma melhor organizacdo do
trabalho, melhor controle das doencgas e seu seguimento.

Melhoramos muito o trabalho educativo e a participagcdo da comunidade
na solugao dos problemas; utilizamos os espac¢os na comunidade para agdes
coletivas; estamos em condi¢cdes para melhorar o trabalho da equipe e uma
atencao de qualidade maior até que tenha solucdo dos problemas estruturais

que apresentamos.
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2 Analise Estratégica

2.1 Justificativa

Segundo a Organizacdo Mundial de Saulde, as doencgas cronicas nao
transmissiveis sdo atualmente a principal causa de morbimortalidade no
mundo, sendo que no Brasil as doencas do aparelho circulatério constituem
hoje a principal causa de morte (OMS, 2011). A hipertenséo arterial sistémica e
o diabetes mellitus, além de ser um dos principais problemas de saude no
Brasil, elevam o custo médico-social, principalmente pelas complicacdes que
causam, como as doencas cerebrovasculares, arterial coronariana, vascular de
extremidades, insuficiéncia cardiaca e insuficiéncia renal crénica. No Brasil, a
prevaléncia de hipertenséo arterial sistémica varia de 22% a 44% entre 0s
adultos ficando em média 32% e chegando a mais de 50% nos individuos com
60 a 69 anos e 75% em individuos com mais de 70 anos segundo os dados da
Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC, 2010). Ja a diabetes € outro
importante e crescente problema de saude publica, sua incidéncia e
prevaléncia estdo aumentando no mundo todo, no Brasil os dados mostram
gue na populacdo adulta aumentou de 5.3% para 5.6% entre 2006 a 2011, as
mulheres apresentaram uma maior propor¢ao da doenca correspondendo 6 %.

A UBS lgarapé do Lago é um local adaptado com um consultdrio para o
médico, um para o enfermeiro, uma farmacia pequena, uma sala de recepcéo
peguena com poucas cadeiras, tem um dnico banheiro para todos os usuarios
e trabalhadores. Esta situado em area rural, para atencdo das areas mais
distantes do municipio de Santana estado Amapa, mantém uma estreita

relacdo com a Secretaria Municipal de Saude e ndo temos vinculos com as
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instituicbes de ensino. Contamos na UBS com 17 trabalhadores, somos uma
equipe ESF volante terrestre do municipio, com um Licenciado em
Enfermagem, um Médico Geral, duas Técnico em Enfermagem e nove ACS;
tem um laboratorista para teste rapido de malaria, uma farmacéutica, um
motorista e um administrativo, as acdes de atencdo aos usuérios com HAS e
DM, estdo estruturadas de forma programatica, no entanto, ainda ndo é
suficiente, pois temos um registro baixo.

Na éarea adstrita da UBS, tem 1178 habitantes, o CAP estima 208
pessoas com HAS, apenas 84 (40%) estdo registrados na UBS, 67
acompanhados, uma cobertura de 32%. A CAP estima 59 usuarios com
diabetes, somente 13 estdo cadastrados e acompanhados na UBS, uma
cobertura de 22%. Nos indicadores de qualidade para HAS, entre os
acompanhados, 33% tem a estratificacdo de risco cardiovascular por critério
clinico; 39% com mais de sete dias de atraso na consulta agendada, somente
36% tem os exames complementares peridodicos em dia e nenhum tem
avaliacdo da saude bucal registrada nos prontuarios. NoOs usuarios com
diabetes, entre os indicadores de qualidade, 69% tem a estratificagéo de risco
cardiovascular por critério clinico, 46% tem atraso por mais de sete dias, na
consulta agendada; 69% tem os exames complementares periddicos em dia e
nenhum usuario com diabetes tem avaliacdo de saude bucal registrada nos
prontudarios. A equipe ja esta trabalhando na formacéo dos grupos de pessoas
com hipertensédo e diabetes, na preparacdo das atividades educativas, das
guais estamos desenvolvendo acdes de salude na area e na atencdo
odontoldgica aos usuarios.

A intervencdo é muito importante para a unidade, a partir do trabalho
desenvolvido pela equipe durante o periodo, ficardo estabelecidas as acdes
para atingir 60% dos indicadores de cobertura e 100% dos indicadores de
gualidade para as pessoas com hipertensdo e diabetes. As dificuldades para a
realizacdo deste projeto assim como as limitacdes, estdo relacionadas a
caracteristicas da populacdo de nossa area de abrangéncia, a qual tem areas
de dificil acesso e o constante movimento do povo que néo é fixo, além disso,
temos problemas com os medicamentos anti-hipertensivos e hipoglicemiantes
na unidade que sao insuficientes, a falta de recursos materiais necessarios

para a realizacdo das atividades de promocao da saude na comunidade, a ndo
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aceitacdo dos usuarios a participacdo do projeto, muitos deles ndo aceitam
suas doencas. Acreditamos que apesar dos problemas identificados, a
aplicacdo do projeto de intervencdo proposto, vai auxiliar na qualificacdo das

acOes de salude destes grupos populacionais, alvo da intervencao.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencéo as pessoas com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou

Diabetes Mellitus, na UBS lgarapé do Lago, Santana/ AP.
2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

2 Melhorar a qualidade da atencdo a pessoas com hipertensédo e/ou
diabetes.

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

4 Melhorar o registro das informacoes.

5 Mapear o risco para doenca cardiovascular das pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes.

6 Promover a saude de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes.

Metas:

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

1.1. Cadastrar 60% das pessoas com hipertensdo no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

1.2. Cadastrar 60% das pessoas com diabetes no Programa de Atencgao

a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Relativas ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atengéo a pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes
2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com

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

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

2.4. Garantir a 100% das pessoas com hipertensdo a
solicitacdo/realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

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

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

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

2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% das pessoas hipertensas.

2.9. Realizar avaliagcdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% das pessoas com diabetes.

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

3.1. Buscar 100% das pessoas com hipertensédo faltosa as consultas na
UBS conforme a periodicidade recomendada.

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 informacoes.

4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
hipertenséo.

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

Relativas ao objetivo 5: Mapear o risco para doenca cardiovascular das

pessoas com hipertensao e/ou diabetes.
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5.1. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com hipertensao.
5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das

pessoas com diabetes.

Relativas ao objetivo 6: Promover a salde das pessoas com hipertenséo
e/ou diabetes.

6.1. Garantir orientacdo nutricional a 100% das pessoas com
hipertenséao.

6.2. Garantir orientag&o nutricional a 100% das pessoas com diabetes.

6.3. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% das pessoas com hipertenséao.

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

6.5. Garantir orientacdo sobre o0s riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com hipertensao.

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

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

6.8. Garantir orientacdo 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 Unidade de Saude da Familia (USF) Igarapé do Lago, do
municipio de Santana, estado do Amapa/AP. Baseado na estimativa do CAP, a
populacéo alvo de intervengcao sdo 208 pessoas com HAS e 59 pessoas com
DM. Nosso trabalho consiste em uma intervencao que vai ser realizada através
do cadastramento e acompanhamento dos usuarios, desenvolvimento de
acOes programaticas de assisténcia, promocao e prevencdo a saude das
pessoas maiores de 20 anos com hipertensao arterial sistémica e/ou diabetes
mellitus da area de abrangéncia da nossa UBS.
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2.3.1 Detalhamento das acbes

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

Meta 1.1: Cadastrar 60% das pessoas com hipertensédo no Programa de

Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

Monitoramento e avaliacéo

Acédo: Monitorar o nimero de pessoas com hipertensdo cadastrados no
Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da
UBS.

Detalhamento da acéo.

Sera feita com a realizacdo semanal de consultas pelo médico o qual
sera responsavel de acompanhar os registros desses usuarios por meio das
fichas espelho e planilha de coleta de dados. Visitas ao domicilio
guinzenalmente pelos agentes comunitarios para buscar aos usuarios que
ainda ndo foram cadastrados, assim como aqueles que estiveram faltantes a

consulta.

Organizacgéao e gestao do servigo

Acéo: Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa.

Detalhamento da acéo.

Fazendo um correto preenchimento dos prontuarios clinicos nas
consultas semanais pelo médico e enfermeiro e visitas na area de abrangéncia

pela equipe, com envolvimento do maior nimero dos profissionais.

Acao: Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS.
Detalhamento da acéo.

Aumentando o niumero de vagas semanais para 0 acompanhamento da
consulta médica, ndo estender o tempo de espera de acolhimento dos usuarios
pelo enfermeiro e a técnica de enfermagem. Qualificar aos profissionais na
tomada de pressdo arterial e sobre a vulnerabilidade social nas reunides

mensais da equipe pelo médico e enfermeiro.
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Acéo: Garantir material adequado para a tomada da medida da presséo
arterial (esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na UBS.

Detalhamento da acéo.

Acho que estas acdes podem ser feita, envolvendo aos gestores de
saude em nosso foco de intervencao e transmitir a necessidade de recursos

materiais para aperfeicoar o desempenho destas agoes.

Engajamento publico

Acdo: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencao a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus na UBS.

Detalhamento da acéo.

Para realizar esta acdo precisa-se da participacdo dos todos os
profissionais da equipe. As informagdes serdo divulgadas na mesma consulta
semanais pelo médico, nas a¢cbes de saude feita na comunidade pela equipe e
os membros do grupo mensalmente, nas visitas domiciliar pelos agentes

guinzenalmente, realizando palestras educativas pela equipe semanalmente.

Acéo: Informar a comunidade sobre a importancia de medir a presséo
arterial a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente.

Detalhamento da acéo.

Divulgacdo na consulta médica semanal, nas visitas domiciliares dos
agentes quinzenalmente, nas acfes de salude na comunidade realizadas pela
equipe mensalmente, com a realizacdo de palestras educativas pela equipe

semanalmente.

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

Detalhamento da acéo.

Informar a populacdo e a comunidade na consulta médica semanal, nas
palestras educativas pela equipe semanalmente, nas acbfes de saude
realizadas pela equipe mensalmente, na visita domiciliar realizada pelos

agentes comunitérios quinzenalmente.
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Acdo: Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensao e diabetes.

Detalhamento da acéo.

Comunicar a toda a populacdo, em consulta médica semanal, nas acdes
de saude na comunidade feitas pela equipe mensalmente, na visita domiciliar
feita pelo agente de saude quinzenalmente, nas palestras educativas feitas

pela equipe semanalmente.

Qualificacao da prética clinica

Acdo: Capacitar os ACS para o cadastramento e atualizacdo da
populacdo da area da UBS.

Detalhamento da acéo.

Nas reunifes da equipe mensalmente pelo médico e enfermeiro.

Acéo: Capacitar a equipe da UBS para verificacao da presséao arterial de
forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

Detalhamento da acéo.

Nas reunibes da equipe mensalmente pelo médico e enfermeiro,
realizando aulas demonstrativas antes de comecar a consulta uma vez por

semana pelo médico e enfermeiro.

Meta 1.2: Cadastrar 60 % de pessoas com diabetes no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Monitoramento e avaliagcéo

Acado: Monitorar 0 numero de pessoas com diabetes cadastradas no
Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da
UBS.

Detalhamento da acéo.

Sera feita com a realizacdo semanal de Consultas de Hiperdia pelo
meédico o qual sera responsavel de acompanhar os registros desses usuarios
por meio das fichas espelho e planilha de coleta de dados. Visitas ao domicilio

quinzenalmente pelos agentes comunitarios para buscar aos usuarios que
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ainda ndo foram cadastrados, assim como aqueles que estiveram faltantes a

consulta.

Organizacéao e gestao do servico

Acado: Garantir o registro das pessoas com diabetes cadastradas no
Programa.

Detalhamento da acéo.

Fazendo um correto preenchimento dos registros (prontuéarios clinicos)
pelo médico e enfermeiro na consulta semanal, na visita domiciliar pelo agente
de saude quinzenalmente, nas acbGes de salde feitas pela equipe

mensalmente, para garantir uma boa recoleccéo de dados posteriormente.

Acéo: Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de diabetes.

Detalhamento da acéo.

Aumentar o nimero de vagas para as consultas semanais de Hiperdia
realizadas pelo médico, diminuir o tempo de espera do acolhimento para as
consultas do usuario por parte do enfermeiro e a técnica de enfermagem,
capacitar aos profissionais nas reunides mensais da equipe para uma correta
tomada da pressao arterial e realizacdo de glicoteste a usuarios com risco ou

da populacéo alvo do foco da intervencao feita por o médico e enfermeiro.

Acéo: Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na
UBS.

Detalhamento da acéo.

Sensibilizar aos Gestores de Saude a todos 0s niveis para que sejam
garantidos os materiais necessarios para realizar os glicotestes por meio de

reunides do médico e enfermeiros com eles todos 0s meses.

Engajamento publico

Acao: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus na UBS.

Detalhamento da acéo.

Esta informacéo vai ser feita na consulta médica semanal, nas visitas a

area de abrangéncia pelos agentes de saude quinzenalmente, nas acdes de
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salde na comunidade feitas pela equipe mensalmente, até na propria UBS
com a realizac&o de palestras publicas pela equipe semanalmente.

Acao: Informar a comunidade sobre a importancia de medir a presséo
arterial a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente.

Detalhamento da acéo.

Os usuarios diabéticos e /ou hipertensos e toda a populacdo da
comunidade vao ser informados nas consultas semanalmente por o médico, na
visita domiciliar pelos agentes a todas as pessoas quinzenalmente, nas acdes
de saulde realizadas na comunidade pela equipe mensalmente, na realizacdo

de palestras educativas realizadas pela equipe semanalmente.

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

Detalhamento da acéo.

Vamos orientar nas consultas médicas todas as semanas, nas palestras
educativas feitas pela equipe semanalmente, na visita domiciliar feita pelos
agentes comunitarios quinzenalmente e nas acdes de salde comunitarias

feitas pela equipe mensalmente.

Acdo: Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensao e diabetes.

Detalhamento da acéo.

Esta acdo vai ser feita na consulta médica semanal, nas palestras
educativas realizadas pela equipe semanalmente, nas acbes de saude
comunitarias realizadas pela equipe mensalmente, na visita domiciliar dos
agentes de saude quinzenalmente e nas atividades com os grupos de hiperdia

guando sejam criados mensalmente.

Quialificacao da pratica clinica

Acao: Capacitar os ACS para o cadastramento de diabéticos de toda
area de abrangéncia da unidade de saude.

Detalhamento da acéo.

Nas reunifes da equipe mensalmente pelo médico e enfermeiro.
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Acéo: Capacitar a equipe da UBS para realizagdo do hemoglicoteste em
adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmH.

Detalhamento da acéo.

Nas reunifes da equipe mensalmente, com a realizacdo nas consultas

semanais de aulas demonstrativas pelo médico e enfermeiro.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo a pessoas com hipertensao

e/ou diabetes

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

hipertenséao.

Monitoramento e avaliacéo

Acdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado das pessoas
com hipertenséo.

Detalhamento da acéo.

Realizar um acolhimento adequado e triagem pela equipe na consulta
semanal e anamnese, exame clinico e solicitude e avaliacdo de exames no

caso preciso pelo médico nessa consulta.

Organizacgéao e gestao do servigo

Acdo: Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
pessoas com hipertensao.

Detalhamento da acéo.

O técnico de enfermagem vai fazer a triagem, o médico a anamnese,

exame clinico, solicitude e avaliacdo de exames em cada consulta feita.

Acédo: Organizar a capacitagdo dos profissionais de acordo com o0s
protocolos adotados pela UBS.
Detalhamento da acéo.

Nas reunifes da equipe mensalmente pelo médico e enfermeiro.

Acao: Estabelecer periodicidade para atualizacéo dos profissionais.
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Detalhamento da acéo.

Semanalmente pelo médico e enfermeiro.

Acao: Dispor de versado atualizada do protocolo impressa na unidade de
saude.
Detalhamento da acéo.

Sensibilizacdo dos gestores de salude para obter o documento.

Engajamento publico

Acdo: Orientar a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertenséao.

Detalhamento da acéo.

Nas palestras educativas feitas nas UBS semanalmente, nas consultas
de Hiperdia feitas pelo médico semanalmente, nas visitas domiciliar feitas pelos
agentes de saude quinzenalmente, nas acbes de saude feita pela equipe

mensalmente, nas reunides com o grupo de Hiperdia feitas mensalmente.

Qualificacao da prética clinica
Acao: Capacitar a equipe para a realizacao de exame clinico apropriado.
Detalhamento da acéo.

Nas reunifes da equipe mensalmente pelo médico e enfermeiro.

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

Monitoramento e avaliacédo

Acado: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado das pessoas
com diabetes.

Detalhamento da acéo.

Realizar um acolhimento adequado, triagem, realizacdo do glicoteste
pelas técnicas de enfermagem semanalmente nas consultas, anamnese,
exame clinico e solicitude e avaliacdo de exames no caso preciso pelo médico

nas consultas semanais.
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Organizagéao e gestéao do servi¢o
Acéo: Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
pessoas com diabetes.
Detalhamento da acéo.
A enfermagem vai fazer o glicoteste nas consultas semanais. A técnica
de enfermagem vai fazer a triagem nas consultas semanais, o médico a
anamnese, exame clinico, solicitude e avaliacdo de examines nas consultas

semanais.

Acédo: Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s
protocolos adotados pela UBS.
Detalhamento da acéo.

Nas reunifes da equipe mensalmente pelo médico e enfermeiro.

Acéo: Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais.
Detalhamento da acéo.

Semanalmente pelo médico e enfermeiro.

Acao: Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na UBS.
Detalhamento da acéo.

Sensibilizacdo dos gestores de salude para obter o documento.

Engajamento publico

Acédo: Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de
doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes do diabetes.

Detalhamento da acéo.

Nas palestras educativas feitas nas UBS pela equipe semanalmente,
nas consultas de Hiperdia feitas pelo médico semanalmente, nas visitas
domiciliar feitas por os agentes de saude quinzenalmente, nas ac¢des de saude

feitas pela equipe mensalmente.

Qualificacao da prética clinica
Acao: Capacitar a equipe para a realizacado de exame clinico apropriado.

Detalhamento da acéo.
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Nas reunides da equipe mensalmente, Fazendo aulas demonstrativas

semanalmente pelo médico e enfermeiro.

Meta 2.3 Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes a
cada 3 meses (palpagcao dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade).

Monitoramento e avaliacao.

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

Detalhamento da acéo.

Realizar um acolhimento adequado e triagem pela equipe na consulta
semanal e anamnese, exame clinico e solicitude e avaliagdo de exames no

caso preciso pelo médico nessa consulta.

Organizacéao e gestdo dos servicos.

Acao: Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame dos pés
das pessoas diabéticas.

Detalhamento da acéo.

O médico vai fazer o exame na consulta semanal de hiperdia, 0s
agentes de saude nas visitas domiciliares quinzenais e o0s técnicos de

enfermagem na triagem da consulta.

Acédo: Organizar a capacitacdo dos professionais de acordo com o0s
protocolos adotados pela UBS.

Detalhamento da acéo.

Nas reunides mensais da equipe e em aulas demonstrativas os dias da

consulta pelo médico e enfermeiro.

Acdo: Organizar agenda para acolher as pessoas diabéticas
provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento da acéo.

Quando sejam visitados pelos ACS quinzenalmente ja seré citado para o

dia da consulta de hiperdia.
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Acao: Solicitar a referéncia e contra-reférencia (realizar a coordenagéo
do cuidado) para pessoas com diabetes que necessitem de consulta
especializada.

Detalhamento da acéo.

Nas consultas semanais com o médico.

Engajamento Publico.

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

Detalhamento da acéo.

Nas consultas com o médico semanalmente, nas palestras semanais
feitas pela equipe, nas visitas domiciliares dos agentes de saude

guinzenalmente e nas acdes de saude da equipe mensalmente.

Qualificacao da Prética Clinica.

Acédo: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame apropriado dos
pés.

Detalhamento da acéo.

Nas reunifes da equipe mensalmente e nas aulas demonstrativas os

dias das consultas pelo médico e enfermeiro.

Meta 2.4. Garantir a 100% das pessoas com hipertensdao a
solicitacao/realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o

protocolo.

Monitoramento e avaliagcéo
Acao: Monitorar 0 nimero de pessoas com hipertensdo com exames

laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado pela UBS.

Detalhamento da acéo.
Revisdo dos prontuarios clinicos semanalmente, depois de realizada a

consulta de Hiperdia pelo médico.
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Acdo: Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais
solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento da acéo.

Revisdo dos prontuarios clinicos semanalmente, depois de realizada a

consulta com o médico.

Organizacéao e gestao do servico

Acéo: Garantir a solicitagdo dos exames complementares

Detalhamento da acéo.

Solicitar os exames complementares definidos no protocolo nas

consultas semanais pelo médico.

Acédo: Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos
exames complementares definidos no protocolo
Detalhamento da acéo.

Tentar sensibilizar ele sobre a importancia desta intervencao.

Acado: Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares
preconizados.

Detalhamento da acéo.

Acho que sO vai ser possivel tentando sensibilizar aos usuéarios das
consultas da importancia da realizacdo dos examines, e retornar a consulta
segundo sejam citados, porqgue na UBS ndo temos laboratério clinico isso é
feito nas consultas semanais pelo médico e nas palestras semanais pela
equipe, aléem de em as vistas domiciliares feitas pelos agentes de saude

guinzenalmente.

Engajamento publico

Acao: Orientar as pessoas e a comunidade quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares.

Detalhamento da acéo.

Nas consultas feitas pelo médico semanalmente, nas visitas domiciliar

feitas pelos agentes de saude quinzenalmente, nas acdes de saude e nas
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reunides de grupo das pessoas com HAS e DM, feitas mensalmente pela

equipe.

Acao: Orientar as pessoas com hipertensdo e a comunidade quanto a
periodicidade com que devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento da acéo.

Nas consultas semanais pelo médico, nas Vvisitas domiciliar
guinzenalmente pelos agentes de saude, nas a¢Oes de saude e nas reunides

de grupo das pessoas com HAS e DM feitas pela equipe mensalmente.

Qualificacao da pratica clinica

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

Detalhamento da acéo.

Aulas referentes ao tema nas reunides da equipe semanalmente pelo

médico e enfermeiro.

Meta 2.5. Garantir a 100% das pessoas com diabetes a solicitacdo/

realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Monitoramento e avaliacéo

Acdo: Monitorar o numero de diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na UBS.

Detalhamento da acéo.

Revisdo dos prontuéarios clinicos semanalmente, depois de realizada a

consulta com o médico.

Acdo: Monitorar o numero de diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento da acéo.

Revisédo dos prontuarios clinicos semanalmente, depois de realizada a

consulta com o médico.

Organizacéao e gestao do servico
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Acdo: Garantir a solicitagdo dos exames complementares.
Detalhamento da acéo.
Solicitar os exames complementares definidos no protocolo pelo médico

nas consultas semanais.

Acédo: Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagédo dos
exames complementares definidos no protocolo.
Detalhamento da acéo.

Tentar sensibilizar ele sobre a importancia desta intervencao.

Acdo: Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares
preconizados.

Detalhamento da acéo.

Acho que so6 vai ser possivel tentando sensibilizar aos usuéarios das
consultas da importancia da realizacdo dos examines, e retornar a consulta
segundo sejam citados, porque na UBS ndo temos laboratoério clinico isto sera
feito nas consultas semanais pelo médico, nas palestras semanais realizadas

pela equipe e nas visitas domiciliares feitas pelos agentes quinzenalmente.

Engajamento publico

Acdo: Orientar as pessoas com diabetes e a comunidade quanto a
necessidade de realizagdo de exames complementares.

Detalhamento da acéo.

Nas consultas feitas semanalmente pelo médico, nas visitas domiciliar
feitas quinzenalmente pelos agentes de saude, nas acdes de saude e nas
reunides de grupo das pessoas com HAS e DM feitas mensalmente pela
equipe.

Acédo: Orientar as pessoas com diabetes e a comunidade quanto a
periodicidade com que devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento da acéo.

Nas consultas semanais com o médico, nas visitas domiciliar feitas pelos
agentes quinzenalmente, nas acfes de saude e nas reunibes de grupo das

pessoas com HAS e DM feitas pela equipe mensalmente.
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Qualificacao da prética clinica

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

Detalhamento da acéo.

Aulas referentes ao tema nas reunides da equipe mensalmente pelo

médico e enfermeiro.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acdo: Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia.

Detalhamento da acéo.

Semanalmente avaliar a existéncia, em farméacia, dos medicamentos no

programa pelo enfermeiro e a técnica de farmacia.

Organizacgéao e gestao do servigo

Acdo: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de
medicamentos.

Detalhamento da acéo.

Pactuar informacdes mensalmente com o técnico de farmacia nas

reunides.

Acdo: Manter um registro das necessidades de medicamentos das
pessoas com hipertensao cadastradas na UBS.
Detalhamento da acéo.
Registrar nas consultas semanais a medicacdo indicada para cada

paciente, com avaliacdo posterior do registro feito pelo médico.

Engajamento publico
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Acao: Orientar as pessoas com hipertensao e a comunidade quanto ao
direito dos wusuarios de ter acesso aos medicamentos Farmécia
Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este acesso.

Detalhamento da acéo.

Nas consultas semanais feitas pelo meédico, nas visitas domiciliar
quinzenais dos agentes de saude, nas acdes de saude mensais na
comunidade feitas pela equipe, nas atividades mensais de grupo das pessoas

com HAS e DM feitas pela equipe.

Qualificacdo da prética clinica
Acéo: Realizar atualizac&o do profissional no tratamento da hipertensao.
Detalhamento da acéo.

Nas reunifes da equipe mensais pelo médico e enfermeiro.

Acdo: Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas
para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento da acéo.

Nas reunifes da equipe mensal pelo médico e enfermeiro. Com apoio do

técnico de Farmacia.

Meta 2.7. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular

para 100% das pessoas com diabetes cadastradas na UBS.

Monitoramento e avaliagcéo

Acdo: Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia.

Detalhamento da acéo.

Semanalmente avaliar a existéncia em farméacia dos medicamentos no

programa pelo enfermeiro e com a informacéo do técnico de farmacia.

Organizacéao e gestéao do servico
Acdo: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de
medicamentos.

Detalhamento da acéo.



39

Pactuar informac6es mensalmente com o técnico de farmécia, revisdo

do estoque semanal por o enfermeiro.

Acdo: Manter um registro das necessidades de medicamentos dos
diabéticos cadastrados na UBS.

Detalhamento da acéo.

Registrar nas consultas semanais pelo médico a medicacdo indicada
para cada paciente, com avaliacdo posterior do registro feito pelo médico e

enfermeiro.

Engajamento publico

Acdo: Orientar as pessoas com 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 da acéo.

Nas consultas semanais do médico, nas visitas domiciliar feitas
quinzenalmente pelos ACS, nas ac¢des de salude na comunidade, nas

atividades mensais feitas pela equipe mensalmente.

Qualificacao da pratica clinica
Acéo: Realizar atualizac&o do profissional no tratamento da diabetes
Detalhamento da acéo.

Nas reunifes da equipe mensalmente pelo médico e enfermeiro.

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

Detalhamento da acéo.

Nas reunides da equipe mensalmente pelo médico e enfermeiro. Com

apoio do técnico de Farmacia.

Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento

odontoldgico em 100% das pessoas hipertensas.

Monitoramento e avaliacéo
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Acao: Monitorar as pessoas hipertensas que necessitam de atendimento
odontolégico.

Detalhamento da acéo.

Fazer registro nas consultas semanais feitas pelo médico, nas acdes de
saude feitas todos 0os meses pela equipe, visita domiciliar feitas pelos agentes

quinzenalmente.

Organizacéao e gestao do servico

Acédo: Organizar a agao para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico das pessoas com hipertensao.

Detalhamento da acéo.

Prévio acordo com o departamento de odontologia da UBS, feito pelo
enfermeiro semanalmente e estabelecendo prioridade para 0s casos mais

criticos.

Acdo: Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a
realizacdo do atendimento das pessoas com hipertensdo proveniente da
avaliac@o da necessidade de atendimento odontoldgico.

Detalhamento da acéo.

Prévio acordo com o departamento de odontologia da UBS, feiro pelo
enfermeiro semanalmente e estabelecendo prioridade para 0s casos mais

criticos.

Engajamento publico

Acao: Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo
da saude bucal, especialmente das pessoas com hipertenséo e diabetes.

Detalhamento da acéo.

Nas consultas médica feitas todas as semanas, nas visitas domiciliar
dos agentes de saude quinzenalmente, nas palestras educativas semanais e

nas agdes de saude na comunidade mensalmente feitas pela equipe.

Qualificacao da prética clinica
Acéo: Capacitar a equipe para avaliagao da necessidade de atendimento

odontologico das pessoas com hipertenséao.
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Detalhamento da acéo.
Nas reunides da equipe todos os meses com ajuda dos odontologistas.

Meta 2.9. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento

odontoldgico em 100% das pessoas com diabetes.

Monitoramento e avaliacéo

Acao: Monitorar as pessoas diabéticas que necessitam de atendimento
odontoldgico

Detalhamento da acéo.

Fazer registro nas consultas semanais feitas pelo médico, nas acfes de
saude feitas todos os meses pela equipe, visita domiciliar feitas pelos agentes

quinzenalmente.

Organizacéao e gestao do servico

Acdo: Organizar a acao para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico das pessoas com diabetes.

Detalhamento da acéo.

Prévio acordo com o departamento de odontologia da UBS feito pelo
enfermeiro semanalmente e estabelecendo prioridade para os casos mais

criticos.

Acado: Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a
realizacdo do atendimento dos diabéticos provenientes da avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

Detalhamento da acéo.

Prévio acordo com o departamento de odontologia da UBS feito pelo
enfermeiro semanalmente e estabelecendo prioridade para os casos mais

criticos.

Engajamento publico
Acao: Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo
da saude bucal, especialmente das pessoas com hipertensédo e pessoas com

diabetes.
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Detalhamento da acéo.
Nas consultas médica feitas todas as semanas, nas visitas domiciliar dos
agentes de saude quinzenalmente, nas palestras educativas semanais e nas

acOes de saude na comunidade mensalmente feitas pela equipe.

Qualificacao da prética clinica

Acao: Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico das pessoas com diabetes.

Detalhamento da acéo.

Nas reunides da equipe todos os meses com ajuda dos odontologistas.

Objetivo 3. Melhorar a adesdo de pessoas com hipertensdo e/ou

diabetes.

Meta 3.1. Buscar 100% das pessoas com hipertensdo faltosa as

consultas na UBS conforme a periodicidade recomendada.

Monitoramento e avaliacédo

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

Detalhamento da acéo.

Avaliando os prontuérios clinicos semanalmente depois das consultas

com o médico e enfermeiro.

Organizagéao e gestéao do servi¢o
Acdao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.
Detalhamento da acéo.

Cada ACS vai priorizar as visitas de seus pacientes quinzenalmente.

Acado: Organizar a agenda para acolher as pessoas com hipertenséo
provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento da acéo.

Quando visitados pelos ACS, quinzenalmente ja sera informado para o

dia da consulta agendada.
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Engajamento Publico

Acao: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das
consultas.

Detalhamento da acéo.

Nas consultas médica semanais, nas visitas domiciliar dos agentes de
saude quinzenalmente, nas palestras educativas da equipe semanais, nas

acOes de saude na comunidade feitas pela equipe mensalmente.

Acao: Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao
dos portadores de hipertensao (se houver numero excessivo de faltosos).

Detalhamento da acéo.

Nas consultas médica semanais, nas visitas domiciliar dos agentes de
saude quinzenalmente, nas palestras educativas da equipe semanais, nas

acOes de saude na comunidade feitas pela equipe mensalmente.

Acao: Esclarecer as pessoas com hipertensdo e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizagao das consultas.

Detalhamento da acéo.

Nas consultas médica semanais, nas visitas domiciliar dos agentes de
saude quinzenalmente, nas palestras educativas da equipe semanais, nas

acoes de saude na comunidade feitas pela equipe mensalmente.

Qualificacdo da prética clinica

Acéo: Capacitar os ACS para a orientagdo de pessoas com hipertenséo
guanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento da acéo.

Nas reunides da equipe feitas pelo médico e enfermeiro mensalmente.

Meta 3.2. Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosas as consultas
na UBS conforme a periodicidade recomendada.

Monitoramento e avaliacéo
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Acao: Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas
no protocolo (consultas em dia).

Detalhamento da acéo.

Avaliando os prontuarios clinicos semanalmente, depois das consultas

com o médico, enfermeiro e o registro de usuarios agendados.

Organizacéao e gestao do servico

Acao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos
Detalhamento da acéo.

Cada ACS vai priorizar as visitas de seus pacientes quinzenalmente.

Acdo: Organizar a agenda para acolher as pessoas com diabetes
provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento da acéo.

Quando sejam visitados pelos ACS quinzenalmente ja sera informado

para o dia da consulta agendada.

Engajamento publico

Acédo: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das
consultas.

Detalhamento da acéo.

Nas consultas médica semanais, nas visitas domiciliar dos agentes de
salde quinzenalmente, nas palestras educativas da equipe semanais, nas

acOes de saude na comunidade feitas pela equipe mensalmente.

Acado: Ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasao

dos portadores de diabetes (se houver nUmero excessivo de faltosos).

Detalhamento da acéo.
Nas consultas médica semanais, nas visitas domiciliar dos agentes de
saude quinzenalmente, nas palestras educativas da equipe semanais, nas

acOes de saude na comunidade feitas pela equipe mensalmente.
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Acao: Esclarecer aos portadores de diabetes e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizagdo das consultas.

Detalhamento da acéo.

Nas consultas médica semanais, nas visitas domiciliar dos agentes de
salude quinzenalmente, nas palestras educativas da equipe semanais, nas

acoes de saude na comunidade feitas pela equipe mensalmente.

Qualificacao da pratica clinica

Acado: Capacitar os ACS para a orientagcdo de diabéticos quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento da acéo.

Nas reunifes da equipe pelo médico e enfermeiro mensalmente.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacoes

Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com

hipertenséao.

Monitoramento e avaliacéo

Acédo: Monitorar a qualidade dos registros de pessoas com hipertensao
acompanhada na UBS.

Detalhamento da acéo.

O médico e o enfermeiro revisardo os prontuarios clinicos dos usuarios,
avaliando o correto preenchimento, semanalmente depois de terminar a

consulta.

Organizacéao e gestéao do servico

Acédo: Manter as informacgdes do SIAB atualizadas.

Detalhamento da acéo.

Manter as fichas de acompanhamento dos usuarios utilizadas pelo ACS,
atualizada para correto preenchimento do SIAB.

Acao: Implantar a ficha de acompanhamento.

Detalhamento da acéo.
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Preencher em cada consulta semanal do médico.

Acao: Pactuar com a equipe o registro das informacdes.
Detalhamento da acéo.

Nas reunides da equipe mensalmente.

Acdo: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.
Detalhamento da acéo.

O ACS sera responsavel pelo monitoramento e registro de dados do
usuéario com HAS e DM, residente na micro area.

Acéo: Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta
guanto ao atraso na realizagdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a ndo realizacao de estratificagéo de risco,
a ndo avaliacdo de comprometimento de o6rgdos alvo e ao estado de

compensacao da doenca.

Detalhamento da acéo.
Pela realizagéo da visita domiciliar e com o trabalho de cada ACS acho
gue vai ser possivel viabilizar estas situacdes de alerta e o médico e enfermeiro

darao prioridades a recuperacéo dessas consultas.

Engajamento publico

Acéo: Orientar os pessoas com hipertensdo e a comunidade sobre seus
direitos em relacdo a manutencdo de seus registros de salde e acesso a
segunda via se necessario.

Detalhamento da acéo.

Nas consultas médica semanais, nas visitas domiciliar dos agentes de
saude quinzenalmente, nas palestras educativas da equipe semanais, nas

acOes de saude na comunidade feitas pela equipe mensalmente.

Qualificacao da prética clinica
Acdo: Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros

necessario ao acompanhamento da pessoa hipertensa.



47

Detalhamento da acéo.

Nas reunifes da equipe pelo médico e enfermeiro mensalmente.

Acdo: Capacitar a equipe da UBS para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas.
Detalhamento da acéo.

Nas reunifes da equipe pelo médico e enfermeiro mensalmente.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acdo: Monitorar a qualidade dos registros de pessoas com diabetes
acompanhados na unidade de UBS.

Detalhamento da acéo.

O médico e o enfermeiro semanalmente, depois de terminar a consulta

revisardo o correto preenchimento de dados nos registros especificos.

Organizacgéao e gestao do servigo

Acédo: Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

Detalhamento da acéo.

Manter as fichas de acompanhamento dos usuarios utilizadas pelo ACS,
atualizada para correto preenchimento do SIAB.

Acéo: Implantar a ficha de acompanhamento
Detalhamento da acéo.

Preencher em cada consulta semanal do médico.

Acéo: Pactuar com a equipe o registro das informagdes
Detalhamento da acéo.

Nas reunides da equipe mensalmente.

Acao: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Detalhamento da acéo.
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O ACS sera responsavel pelo monitoramento e registro de dados do
usuario com HAS e DM, residente na micro area.

Acao: Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta
guanto ao atraso na realizagdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a ndo realizacao de estratificagéo de risco,
a ndo avaliacdo de comprometimento de oOrgdos alvo e ao estado de
compensacao da doenca.

Detalhamento da acéo.

Pela realizagéo da visita domiciliar e com o trabalho de cada ACS acho
gue vai ser possivel viabilizar estas situacdes de alerta e o médico e enfermeiro

darao prioridades a recuperacao dessas consultas.

Engajamento publico

Acdo: Orientar as pessoas com diabetes e a comunidade sobre seus
direitos em relacdo a manutencdo de seus registros de salde e acesso a
segunda via se necessario.

Detalhamento da acéo.

Nas consultas médica semanais, nas visitas domiciliar dos agentes de
saude quinzenalmente, nas palestras educativas da equipe semanais, nas

acOes de saude na comunidade feitas pela equipe mensalmente.

Qualificacdo da prética clinica
Acédo: Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros

necessario ao acompanhamento da pessoa diabética.

Detalhamento da acéo.

Nas reunifes da equipe uma vez por més pelo médico e enfermeiro.

Acdo: Capacitar a equipe da UBS para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas.
Detalhamento da acéo.

Nas reunifes da equipe uma vez por més pelo médico e enfermeiro.
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Objetivo 5. Mapear o risco para doenca cardiovascular das pessoas com
hipertensao e diabetes.

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

pessoas com hipertensao.

Monitoramento e avaliacao

Acao: Monitorar o niumero de pessoas com hipertensdo com realizacao
de pelo menos uma verificacao da estratificacédo de risco por ano.

Detalhamento da acéo.

Nas consultas médica semanais, nas visitas domiciliar dos agentes de
saude quinzenalmente, nas palestras educativas da equipe semanais, nas

acoes de saude na comunidade feitas pela equipe mensalmente.

Organizacéao e gestao do servico

Acéo: Priorizar o atendimento das pessoas com hipertensdo avaliada
como de alto risco.

Detalhamento da acéo.

Nas consultas médica semanais, nas visitas domiciliar dos agentes de
saude quinzenalmente, nas palestras educativas da equipe semanais, nas

acOes de saude na comunidade feitas pela equipe mensalmente.

Acao: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento da acéo.

Nas consultas médica semanais, nas visitas domiciliar dos agentes de
saude quinzenalmente, nas palestras educativas da equipe semanais, nas

acOes de saude na comunidade feitas pela equipe mensalmente.

Engajamento publico
Acao: Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia
do acompanhamento regular

Detalhamento da acéo.
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Nas consultas médica semanais, nas visitas domiciliar dos agentes de
saude quinzenalmente, nas palestras educativas da equipe semanais, nas

acOes de saude na comunidade feitas pela equipe mensalmente.

Acao: Esclarecer as pessoas e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificAveis (como alimentacao).

Detalhamento da acéo.

Nas consultas médica semanais, nas visitas domiciliar dos agentes de
salude quinzenalmente, nas palestras educativas da equipe semanais, nas

acoes de saude na comunidade feitas pela equipe mensalmente.

Qualificacao da pratica clinica

Acéo: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesdes em 6rgéos alvo.

Detalhamento da acéo.

Realizando aulas referentes ao tema semanalmente pelo médico e

enfermeiro e nas reunides da equipe de saude mensalmente.

Acéo: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagao.
Detalhamento da acéo.
Realizando aulas referentes ao tema semanalmente pelo médico e

enfermeiro e nas reunides da equipe de saude mensalmente.

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

Detalhamento da acéo.

Realizando aulas referentes ao tema semanalmente pelo médico e

enfermeiro e nas reunides da equipe de salde mensalmente.

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

pessoas com diabetes.

Monitoramento e avaliacéo
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Acao: Monitorar o numero de pessoas com diabetes com realizacdo de
pelo menos uma verificacdo da estratificacao de risco por ano.

Detalhamento da acéo.

Nas consultas médica semanais, nas visitas domiciliar dos agentes de
saude quinzenalmente, nas palestras educativas da equipe semanais, nas

acoes de saude na comunidade feitas pela equipe mensalmente.

Organizacéao e gestao do servico

Acao: Priorizar o atendimento das pessoas com diabetes avaliados
como de alto risco.

Detalhamento da acéo.

Nas consultas de Hiperdia feitas todas as semanas pelo médico,
fazendo consultas nas visitas domiciliar acompanhando aos agentes
quinzenalmente, nas acfes de salude da equipe mensalmente, aumentando o

numero de vagas nas consultas semanais pelo médico.

Acao: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento da acéo.

Nas consultas realizadas todas as semanas pelo médico, fazendo
consultas nas visitas domiciliar acompanhando aos agentes quinzenalmente,
nas acdes de saude da equipe mensalmente, aumentando o nimero de vagas

nas consultas semanais pelo médico.

Engajamento publico

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

Detalhamento da acéo.

Nas consultas médica semanais, nas visitas domiciliar dos agentes de
saude quinzenalmente, nas palestras educativas da equipe semanais, nas

acOes de saude na comunidade feitas pela equipe mensalmente.

Acao: Esclarecer as pessoas com diabetes e a comunidade quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como

alimentacao).
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Detalhamento da acéo.
Nas consultas médica semanais, nas visitas domiciliar dos agentes de
saude quinzenalmente, nas palestras educativas da equipe semanais, nas

acOes de saude na comunidade feitas pela equipe mensalmente.

Qualificacao da prética clinica

Acao: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesdes em Orgaos alvo, em especial a avalicdo
dos pés.

Detalhamento da acéo.

Realizando aulas referentes ao tema semanalmente pelo médico e

enfermeiro e nas reunides da equipe de saude mensalmente.

Acéo: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacéo.
Detalhamento da acéo.
Realizando aulas referentes ao tema semanalmente pelo médico e

enfermeiro e nas reunides da equipe de saiude mensalmente.

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

Detalhamento da acéo.

Realizando aulas referentes ao tema semanalmente pelo médico e

enfermeiro e nas reunifes da equipe de saude mensalmente.

Objetivo 6. Promover a salude de pessoas com hipertensdo e/ou

diabetes.

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

hipertenséo.

Monitoramento e avaliacédo
Acao: Monitorar a realizagéo de orientagdo nutricional as pessoas com
hipertenséo.

Detalhamento da acéo.
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Realizando encaminhamento pelo médico semanalmente para o
Nutricionista aos usudrios e revisando as orientacdes dele descritas, no

prontuario clinico.

Organizacgéao e gestéao do servi¢o

Acdo: Organizar préticas coletivas sobre alimentagéo saudavel.

Detalhamento da acéo.

Nas reunifes de grupo feitas mensalmente, podem ser aulas uma vez
por semana pela equipe com a populacéo, palestras educativas semanais pela
equipe, assistir videos uma vez ao més com a populacdo, fazer mostruarios,

trocar experiéncias, entre outros.

Acdo: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
nutricionistas nesta atividade.

Detalhamento da acéo.

Tentar sensibilizar ele respeito a importancia de nosso trabalho de

intervencao.

Engajamento publico
Acdo: Orientar pessoas com hipertensdo e seus familiares sobre a

importancia da alimentacao saudavel.

Detalhamento da acéo.

Envolvendo a todos os profissionais da equipe, nas consultas semanais
do médico, nas palestras educativas semanais da equipe, nas acdes de saude
comunitarias mensais da equipe, nas visitas domiciliar quinzenais dos agentes

de saude.

Qualificacdo da prética clinica

Acdo: Capacitar a equipe da UBS sobre préaticas de alimentacéo
saudavel.

Detalhamento da acéo.

Com a participacao da Nutricionista do NASF, nas reunibes da equipe

mensais.
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Acéo: Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educacéo em
saude
Detalhamento da acéo.

Com o apoio de um profissional capacitado nas reunides da equipe.

Meta 6.2. Garantir orientacdo nutricional a 100% das pessoas com

diabetes.

Monitoramento e avaliacéo

Acdo: Monitorar a realizacao de orientacdo nutricional as diabetes.

Detalhamento da acéo.

Realizando encaminhamento pelo médico semanalmente para o
Nutricionista aos usudrios e revisando as orientacdes dele descritas, no

prontuario clinico.

Organizacgéao e gestao do servigo

Acdo: Organizar préticas coletivas sobre alimentagéo saudavel.

Detalhamento da acéo.

As reunides de grupo com o0s usuarios hipertensos e diabéticos seréo
realizadas mensalmente, orientacdes para populacdo uma vez por semana,
pela equipe, palestras educativas semanais, exibicdo de videos uma vez ao

més para populacao, trocar experiéncias, entre outros.

Acdo: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
nutricionistas nesta atividade.

Detalhamento da acéo.

Tentar sensibilizar ele respeito a importancia de nosso trabalho de

intervencao.

Engajamento publico
Acado: Orientar pessoas com diabetes e seus familiares sobre a
importancia da alimentacdo saudavel, bem como a necessidade de uma dieta

especifica para o tratamento da diabetes.
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Detalhamento da acéo.

Envolvendo a todos os profissionais da equipe, nas consultas semanais
do médico, nas palestras educativas semanais da equipe, nas acdes de saude
comunitarias mensais da equipe, nas visitas domiciliar quinzenais dos agentes

de saude.

Quialificacao da pratica clinica

Acdo: Capacitar a equipe da UBS sobre préaticas de alimentacéo
saudavel e especificas para pessoas com diabetes.

Detalhamento da acéo.

Com a participacdo da Nutricionista do NASF, nas reunides da equipe

mensais.

Acéo: Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educagéo em

salde.

Detalhamento da acéo.
Com o apoio de um profissional capacitado nas reunifes da equipe

mensais.

Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade

fisica a 100% das pessoas com hipertensao.

Monitoramento e avaliagcéo

Acao: Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular
as pessoas com hipertensao.

Detalhamento da acéo.

Realizaremos encaminhamento a cada usuario a um orientador, também
podemos buscar assessoramento de um deles para acompanhar aos usuarios

nas atividades do grupo uma vez por mes.

Organizacgéao e gestéao do servico
Acado: Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.

Detalhamento da acéo.
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Com envolvimento de todos os profissionais e assessoramento de um
orientador fisico, planejar caminhadas, atividades esportivas e recreativas
como parte de a agenda do grupo de pessoas com HAS e DM, uma vez por

mMEés com USUarios e a equipe.

Acdo: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
educadores fisicos nesta atividade.

Detalhamento da acéo.

Tentaremos sensibilizar ao gestor da importancia de nosso trabalho de

intervencédo para atingir conseguir realizar esta agao.

Engajamento publico
Acédo: Orientar pessoas com hipertensdo e a comunidade sobre a
importancia da pratica de atividade fisica regular, inclusive para o tratamento

da hipertensao.

Detalhamento da acéo.

Envolvendo a todos os profissionais da equipe, nas consultas semanais
do médico, nas palestras educativas semanais da equipe, nas acdes de saude
comunitarias mensais da equipe, nas visitas domiciliar quinzenais dos agentes

de saude e nas atividades do grupo de pessoas com HAS e DM.

Qualificacdo da prética clinica

Acado: Capacitar a equipe da UBS sobre a promocdo da pratica de
atividade fisica regular.

Detalhamento da acéo.

Com o0 apoio de um educador fisico nas reunibes da equipe feitas

mensalmente.

Acao: Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educacdo em
saude.

Detalhamento da acéo.

Com apoio de um profissional nas reunibes da equipe feitas

mensalmente.
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Meta 6.4. Garantir orientacdo em relagdo a pratica regular de atividade

fisica a 100% das pessoas com diabetes.

Monitoramento e avaliacéo

Acao: Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular
as pessoas com diabetes.

Detalhamento da acéo.

Realizaremos encaminhamento a cada usuario a um orientador, também
podemos buscar assessoramento de um deles para acompanhar aos Usuarios

nas atividades do grupo uma vez por més.

Organizacgéao e gestéao do servico

Acdo: Organizar préticas coletivas para orientagdo de atividade fisica.
Detalhamento da acéo.

Com envolvimento de todos os profissionais e assessoramento de um
orientador fisico, podemos planejar caminhadas, atividades esportivas e
recreativas, como parte de a agenda do grupo de pessoas com HAS e DM,

uma vez por més com usuarios e a equipe.

Acdo: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
educadores fisicos nesta atividade.

Detalhamento da acéo.

Tentaremos sensibilizar ao gestor da importancia de nosso trabalho de

intervencao para realizar esta acao.

Engajamento publico

Acdo: Orientar pessoas com diabetes e a comunidade sobre a
importancia da pratica de atividade fisica regular, inclusive para o tratamento
da diabetes.

Detalhamento da acéo.

Envolvendo a todos os profissionais da equipe, nas consultas semanais

do médico, nas palestras educativas semanais da equipe, nas acdes de saude
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comunitdrias mensais da equipe, nas visitas domiciliar quinzenais dos agentes

de saude e nas atividades do grupo de pessoas com HAS e DM.

Qualificacao da pratica clinica
Acado: Capacitar a equipe da UBS sobre a promoc¢do da pratica de
atividade fisica regular.
Detalhamento da acéo.
Com o apoio de um educador fisico nas reunides da equipe

mensalmente.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacdo em saude.
Detalhamento da acéo.

Com apoio de um profissional, nas reunides da equipe mensalmente.

Meta 6.5. Garantir orientacédo sobre 0s riscos do tabagismo a 100% das

pessoas com hipertensao.

Monitoramento e avaliacéo

Acédo: Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo as
pessoas com hipertensao.

Detalhamento da acéo.

Com a revisdo dos prontudrios clinicos semanalmente, depois das

consultas com o médico e enfermeiro.

Organizacéao e gestéao do servico

Acao: Demandar ao gestor a adesdo ao Programa Nacional de controle
do Tabagismo do Ministério da Saude.

Detalhamento da acéo.

Tentaremos sensibilizar ao gestor da importancia de nosso trabalho de

intervencao para realizar esta acao.

Engajamento publico



59

Acdo: Orientar as pessoas com hipertensdo tabagistas sobre a
existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.

Detalhamento da acéo.

Envolvendo a todos os profissionais da equipe, nas consultas semanais
do médico, nas palestras educativas semanais da equipe, nas acdes de saude
comunitarias mensais da equipe, nas visitas domiciliar quinzenais dos agentes

de saude e nas atividades do grupo de pessoas com HAS e DM.

Qualificacao da prética clinica
Acéo: Capacitar a equipe para o tratamento de pessoas tabagistas.
Detalhamento da acéo.

Nas reunifes da equipe pelo médico e enfermeiro mensalmente.

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de

educacdo em saude.

Detalhamento da acéo.

Com apoio de um profissional mensalmente nas reunides da equipe.

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

pessoas com diabetes.

Monitoramento e avaliacédo
Acédo: Monitorar realizacdo de orientagcdo sobre riscos do tabagismo as

pessoas com diabetes.

Detalhamento da acéo.
Com a revisdo dos prontuarios clinicos semanalmente, depois das

consultas com o médico e enfermeiro.

Organizacéao e gestéao do servico
Acédo: Demandar ao gestor a adesdo ao Programa Nacional de Controle
do Tabagismo do Ministério da Saude.

Detalhamento da acéo.
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Tentaremos sensibilizar ao gestor da importancia de nosso trabalho de

intervencao para realizar esta acao.

. Engajamento publico

Acao: Orientar as pessoas com diabetes tabagistas sobre a existéncia
de tratamento para abandonar o tabagismo.

Detalhamento da acéo.

Envolvendo a todos os profissionais da equipe, nas consultas semanais
do médico, nas palestras educativas semanais da equipe, nas acdes de saude
comunitarias mensais da equipe, nas visitas domiciliar quinzenais dos agentes

de saude e nas atividades do grupo de pessoas com HAS e DM.

Qualificacao da prética clinica

Acéo: Capacitar a equipe para o tratamento de pacientes tabagistas.

Detalhamento da acéo.

Envolvendo a todos os profissionais da equipe, nas consultas semanais
do médico, nas palestras educativas semanais da equipe, nas acdes de saude
comunitarias mensais da equipe, nas visitas domiciliar quinzenais dos agentes

de saude e nas atividades do grupo de pessoas com HAS e DM.

Acéo: Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educacéo em
saude.
Detalhamento da acéo.

Com apoio de um profissional mensalmente nas reuniées da equipe.

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

com hipertensao.

Monitoramento e avaliacédo

Acdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal as
pessoas com hipertensao.

Detalhamento da acéo.
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Com a revisdo dos prontuarios clinicos semanalmente, depois das

consultas com o médico e enfermeiro.

Organizacéao e gestao do servico

Acao: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientag6es em nivel individual.

Detalhamento da acéo.

Com apoio de todos os membros da equipe em cada consulta.

Engajamento publico

Acdo: Orientar as pessoas com hipertensdo e seus familiares sobre a
importancia da higiene bucal.

Detalhamento da acéo.

Envolvendo a todos os profissionais da equipe, nas consultas semanais
do médico, nas palestras educativas semanais da equipe, nas ac¢des de salde
comunitarias mensais da equipe, nas visitas domiciliar quinzenais dos agentes

de saude e nas atividades do grupo de pessoas com HAS e DM.

Qualificacao da prética clinica

Acéo: Capacitar a equipe para oferecer orientagdes de higiene bucal.
Detalhamento da acéo.

Com ajuda dos Odontologistas da UBS, nas reunides da equipe

mensalmente.

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

com diabetes.

Monitoramento e avaliagcéo

Acdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal as
pessoas com diabetes.

Detalhamento da acéo.

Com a revisdo dos prontudrios clinicos semanalmente, depois das

consultas com o médico e enfermeiro.
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Organizagéao e gestéao do servi¢o

Acao: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual.

Detalhamento da acéo.

Com apoio de todos os membros da equipe em cada consulta.

Engajamento publico

Acado: Orientar as pessoas com diabetes e seus familiares sobre a
importancia da higiene bucal.

Detalhamento da acéo.

Envolvendo a todos os profissionais da equipe, nas consultas semanais
do médico, nas palestras educativas semanais da equipe, nas acdes de saude
comunitarias mensais da equipe, nas visitas domiciliar quinzenais dos agentes
de saude e nas atividades do grupo de pessoas com HAS e DM.

Qualificacao da pratica clinica

Acéo: Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.

Detalhamento da acéo.
Com ajuda dos Odontologistas da UBS, nas reunides da equipe

mensalmente.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1 - Ampliar a cobertura a pessoas hipertensas e/ou diabéticas

Meta 1.1: Cadastrar 60% das pessoas com hipertensdo no Programa
de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Indicador: 1.1. Cobertura do Programa de Atencdo a Hipertensao
Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Numerador: Niumero de pessoas com hipertensao residentes na area
de abrangéncia da UBS cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao
Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensao residentes na

area de abrangéncia da UBS.
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Meta 1.2. Cadastrar 60% das pessoas com diabetes no Programa de
Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Indicador: 1.2. Cobertura do Programa de Atencdo a Hipertenséo
Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

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

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo residentes na

area de abrangéncia da UBS.

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

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

Indicador 2.1. Proporcdo de pessoas com hipertensdo com o exame
clinico apropriado de acordo com o protocolo.

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

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas

no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes

Mellitus.

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

Indicador 2.2. Proporcdo de pessoas com diabetes com o exame
clinico apropriado de acordo com o protocolo.

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

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.
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Meta 2.3. Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes
a cada 03 meses (com palpacédo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida
da sensibilidade).

Indicador 2.3 Proporcdo de pessoas com diabetes com o exame dos
pés em dia

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

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencédo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

Indicador 2.4. Proporcéo de pessoas com hipertensdo com 0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de pessoas com hipertensdo com exames
complementares em dia.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastrados
no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes

Mellitus.

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

Indicador 2.5. Propor¢do de pessoas com diabetes com o0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de pessoas com diabetes com exames
complementares em dia.

Denominador: NUumero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% das pessoas com hipertensao cadastradas na UBS.
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Indicador 2.6. Proporcado de pessoas com hipertensdao com prescricao
priorizada de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

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

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo com
prescricdo de medicamentos cadastrados no Programa de Atencdo a

Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

Indicador 2.7. Proporcdo de pessoas com diabetes com prescricao
priorizada de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Numerador: NUmero de pessoas com diabetes com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Denominador: NUumero de pessoas com diabetes com prescricdo de
medicamentos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial

Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico em 100% das pessoas com hipertensao.

Indicador 2.8. Proporcdo de pessoas hipertensas com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Numerador: Niumero de pessoas com hipertensdo com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas
no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes
Mellitus.

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

Indicador 2.9. Proporcdo de pessoas com diabetes com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

Numerador: NUumero de pessoas com diabetes com avaliacdo da

necessidade de atendimento odontologico.
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Denominador: Numero total pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencao a Hipertens&o Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Objetivo 3. Melhorar a adesdo de pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes

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

Indicador 3.1. Proporcdo de pessoas com hipertensdo, faltosos as
consultas médicas com busca ativa.

Numerador: Numero de pessoas com hipertenséo faltosas as consultas
médicas na UBS com busca ativa.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas

no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes

Mellitus.

Meta 3.2. Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosas as
consultas na UBS conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.2. Proporcdo de pessoas com diabetes faltosas as
consultas médicas com busca ativa.

Numerador: NUumero de pessoas com diabetes faltosas as consultas
meédicas com busca ativa.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas
com hipertenséo.

Indicador 4.1. Propor¢do de pessoas com hipertensdo com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

Numerador: Numero de pessoas hipertensas com registro adequado na
ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de pessoas hipertensas cadastradas no

Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.
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Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas
com diabetes.

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

Numerador: Niamero de pessoas com diabetes com registro adequado
na ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

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

Indicador 5.1. Proporcdo de pessoas com hipertensdo com
estratificacdo de risco cardiovascular.

Numerador: NUmero de pessoas com hipertensdo com estratificacdo
do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensédo cadastradas
no Programa de Atengdo a Hipertensdo Arterial Sistémica e a pessoas com

diabetes Mellitus.

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

Indicador 5.2. Proporgéo de pessoas com diabetes com estratificacao
de risco cardiovascular.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes com estratificacdo do
risco cardiovascular.

Denominador: NUumero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus.

Objetivo 6. Promover a saude de pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes
Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional a 100% das pessoas com

hipertenséao.
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Indicador 6.1. Proporcao de pessoas com hipertensdo com orientacao
nutricional.

Numerador: NUumero de pessoas com hipertensdo que receberam
orientacao nutricional.

Denominador: NUumero total de pessoas com hipertensdo cadastradas
no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes

Mellitus.

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

Indicador 6.2. Propor¢cdo de pessoas com diabetes com orientacao
nutricional.

Numerador: NUumero de pessoas com diabetes que receberam
orientacao sobre nutricional.

Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacdo a prética regular de atividade
fisica a 100% das pessoas com hipertensao.

Indicador 6.3. Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de pessoas com hipertensdo cadastradas no

Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

Indicador 6.4. Propor¢cdo de pessoas com diabetes com orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam
orientacdo sobre prética regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.
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Meta 6.5. Garantir orientacéo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com hipertensao.

Indicador 6.5. Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo que receberam
orientacao sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de pessoas com hipertensdo cadastradas no

Programa de Atencédo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

Indicador 6.6. Propor¢cdo de pessoas com diabetes com orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

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

Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas no
Programa de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

Indicador 6.7. Proporcao de pessoas com hipertensdao com orientacéo
sobre higiene bucal.

Numerador: NUmero de pessoas com hipertensdo que receberam
orientacao sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de pessoas com hipertensdo cadastradas no

Programa de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

Indicador 6.8. Proporcdo de pessoas com diabetes com orientacao
sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam

orientacao sobre higiene bucal.
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Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas no
Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo, com foco no programa de Hipertensao
Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus, serdo utilizados os Cadernos de
Atencdo Basica n°® 36 e n° 37 do Ministério da Saude, 2013. Adotaremos
também a ficha espelho disponibilizada pelo curso. Com esta intervencéo,
desejamos acrescer a prevencao e reducdo das doencas e agravos nao
transmissiveis e assim melhorar a qualidade de vida da populacdo adstrita
mediante a promocdo de saude. Contataremos e comprometeremos 0 gestor
municipal para dispor das fichas espelho necessaria. De acordo com o
estimado na planilha de coleta de dados, segundo a nossa populacdo, existem
na &rea adstrita, 179 pessoas com HAS e 44 pessoas com DM. Para o
acompanhamento mensal da intervencédo, utilizaremos a planilha eletrénica de
coleta de dados, disponibilizada pelo curso.

Para organizar o registro especifico do programa, o médico junto com o
enfermeiro coletardo os dados de todos os usuarios cadastrados no programa,
nos atendimentos e nos prontuarios, preenchendo desta forma a ficha espelho.
Ao mesmo tempo realizara o primeiro monitoramento anexando uma anotacéo
sobre consultas faltosas, exame laboratoriais e vacinas em atraso.

O médico, o enfermeiro e os ACS, efetuardo as visitas domiciliares
qguinzenalmente para realizar atividades educativas, avaliar os acamados e
constatar a presenca dos usuarios cadastrados na area adstrita tomando em
conta o registro da UBS.

Em cada encontro com o usuario, efetuaremos algo novo entre ele e a
equipe, demonstrando nossa preocupacao pela sua saude, uma atencédo de
acordo com cada usuario, estimulado desta maneira, o retorno para as
proximas consultas e atividades desenvolvidas na UBS. Esta informacgéo sera
registrada pelo médico ou pelo enfermeiro no prontuario de forma adequada
para que na proxima consulta possamos fazer comparaces e identificar a

periodicidade das mesmas e dos exames realizamos. Respeitaremos e
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compreenderemos seus valores e crencas, além dos aspectos relacionados a
doenca e ao tratamento.

Manteremos o0s registros da unidade com os dados o mais atualizado
possivel assim como os prontuarios clinicos através do meédico, enfermeiro e
técnico em enfermagem, para que desta forma possamos contar com as
informacdes de qualidade necessarias. Assim teremos um controle da
incidéncia, prevaléncia e complicacdes existentes nestes grupos. Anexaremos
0s questionarios de estilos de vida, pratica de atividade fisica e ficha da HAS e
DM, em todas as histérias clinicas dos usuarios preenchidas pela equipe
durante o projeto.

Por meio da avaliagdo dos dados recolhidos no prontuario e registro
existente na unidade de saude, assim como a aplicacdo dos questionarios,
antes dito durante a execucao da intervencao, identificaremos os usuarios com
fatores de riscos para o desenvolvimento das doengas cardiovasculares, isto
sera realizada de forma continua para que desta maneira possamos trabalhar
com 0s usuarios na prevencao precoce das futuras sequelas e complicacdes.

No eixo organizagcao e gestao dos servigos, se ampliara a cobertura das
consultas dando prioridade a este grupo, melhorando também seu acolhimento.
O médico e o enfermeiro buscardo sensibilizar os gestores e a comunidade
sobre a importancia da atencéo a este grupo alvo utilizando os protocolos para
a atencado a pessoas com hipertensdo e diabetes. Para melhorar o acolhimento
a técnica em enfermagem efetuard a triagem nas consultas semanais destes
usuarios incluindo a medida da cintura e avaliando o estado geral, para
priorizar as aten¢fes médicas, tendo uma atengdo maior nos descompensados
e nos incapacitados do grupo. Explicaremos em cada consulta semanal
(quintas) a importancia do seguimento e controle de sua doenca, sempre
deixando espaco na agenda para as demandas espontdneas deles ou
atendimento das urgéncias. Da mesma forma sensibilizaremos a comunidade
esclarecendo informacdo oferecida pelo médico e enfermeiro nas consultas
semanais sobre os agravos destas doencas e aos gestores sobre a tecnologia
necessaria para utilizar na atencdo de hipertensos e diabéticos de forma
continuada pela equipe de saude. Efetuaremos atividades informativas feitas

na comunidade pelo médico e o enfermeiro com a¢cfes de promocao de saude
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incluindo os familiares e lideres informal da comunidade, como guia das acdes
utilizaremos os Cadernos de Atencao Basica que nos temos.

Toda semana se deixara cinco espacos nas agendas diarias, para 0s
usuarios com demanda espontanea, o qual sera responsabilidade da técnica
em enfermagem em conjunto com os ACS, atentando em especial para 0s
faltosos as consultas programadas segundo os protocolos do MS. Também
estaremos abertos as opinides dos usuarios quanto a sua conduta com o
tratamento.

A organizacao do trabalho dos ACS referente aos agendamentos das
consultas, o registro dos faltosos e a possivel garantia da assisténcia na
préxima semana, sera organizado e coordenado pelo enfermeiro cada semana,
na reunido da equipe. No entanto, toda a equipe tem a responsabilidade de
avaliar se os dados preenchidos nos questionarios e prontuarios entdo sendo
realizado corretamente.

Nas palestras educativas diarias na sala de espera serdo introduzidos
temas da promocdo da saude e prevencdo das doencas cardiovasculares e
metabdlicas no publico presente mediante exemplos reais das consequéncias
das mesmas e seu efeito negativo no estado psicolégico do usuério, a
repercussao social e econdmica, sobre a familia e a comunidade com a
colaboracéo dos agentes de saude e a técnica em enfermagem. Nas diferentes
acfes de saude na comunidade realizadas pelo médico e o enfermeiro
utilizando os Cadernos de Atencdo Béasica para a atencdo as pessoas com
hipertenséo e diabetes e com a participacao de familiares e outras pessoas da
comunidade, se esclarecera sobre os programas de aten¢cdo em nossa unidade
de salde destes grupos e promoveremos 0S aspetos mais sensiveis das
mesmas, buscando o apoio da populacdo e sua compreensdo. Também se
informara acerca do projeto educativo que desenvolveremos para o
melhoramento da qualidade de vida dos usuérios com doencas cronicas néo
transmissiveis na populacdo da unidade basica de saude realizaremos
reunides na unidade de saude com 0s usuarios para o esclarecimento do
projeto e conhecer se esta de acordo o ndo participar em o projeto.

Para mapear as pessoas com hipertensao e diabetes, desenvolveremos
os temas referentes a este topico nas visitas domiciliares com os familiares, em

busca de sua sensibilizacéo e apoio para a adeséo ao tratamento e seguimento
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dos usuérios. Promoveremos acdes de salde na comunidade de forma estavel
contando com o educador fisico para promover a saude dos mesmos.
Sensibilizaremos e comprometeremos a comunidade, familia e gestores sobre
a necessaria atencao e as prioridades que deve ter este grupo com atividades
de prevencado e promocao. O médico, o enfermeiro e 0s agentes comunitarios
criardo grupos de apoio na comunidade que vigiem quinzenalmente o
cumprimento do tratamento, e incitaremos a pratica de atividades fisicas destes
pacientes, ajudando-se dos Cadernos de Atencéo Basica.

Encaminharemos todos nossos esforcos para que os familiares dos
usuarios e a comunidade em geral, conhecam sobre as principais
complicacBes e suas sequelas, mediantes folders distribuidos na unidade de
saude, nas visitas domiciliares e acdes desenvolvidas, tudo isto em beneficios
dos usuérios na melhoria de sua qualidade de vida.

A sensibilizacdo sobre a atencéo e cuidados a pessoas com HAS e DM,
como outros grupos alvo na comunidade e um aspecto a ser desenvolvido pela
equipe da saude da familia em qualquer cenario (unidade de saude, domicilio)
onde podamos oferecer palestras educativas, mobilizar o0s usuarios
acompanhados pela ESF e de seus familiares para a participagdo no projeto
educativo.

Para a qualificacdo de préatica, promoveremos a capacitacdo e
sensibilizacdo da equipe e pessoal de acolhimento, utilizando os Cadernos de
Atencado Primaria de Saude para a atencdo aos usuarios com HAS e DM. A
capacitacdo do pessoal da equipe e demais trabalhadores da unidade sera
feita pelo médico e o enfermeiro uma vez ao més na reunido da equipe para
acrescentar os conhecimentos sobre a atengéo e seguimento deste grupo alvo
incluindo os temas mais frequentes, assim como daremos temas para estudos
independentes que mais tarde serdo avaliados na pratica.

A qualidade e um dos principais objetivos a alcancar na atencdo dos
diferentes grupos de agravos nas areas abrangéncia da UBS neste sentido a
capacitacdo devera estar presente em cada eixo a ser desenvolvido no projeto,
onde estara respaldada nos protocolos do ministério assim como todas as
informacdes possiveis e sera realizada e forma ininterrupta durante todas as

semanas nas reuniées da equipe, com tematicas aleatérias para cada membro.
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Efetuando o uso das normas e protocolos, capacitaremos a equipe e em
especial os agente de salde, acerca da atencdo integral dos usuarios, da
abordagem domiciliar, educacdo em saude, assim como também algumas
nocdes de farmacologia. Isto ocorrera mensalmente na reunido de equipe.

Daremos capacitacdo aos integrantes da equipe pelo enfermeiro ou
médico sobre os protocolos de atencdo das doencas cronicas hipertensédo e
diabetes, de forma continuam utilizando os protocolos na UBS com énfases
nos fatores de risco cardiovasculares, prevencdo e consequéncias para 0

usuario a familia e a comunidade.
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ACOES SEMANAS

6 |7]8 10 [ 11 [ 12
Reunido de equipe para capacitacdo dos profissionais de saude da UBS sobre
os protocolos de Hipertensao e Diabetes.
Cadastramento de todos os hipertensos e diabéticos da area adstrita no x |x | x x | x | x
programa.
Monitoramento do numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no « x| x « | x | x
programa.
Atendimento clinico as pessoas com HAS e DM X | X |X X | X | X
Capacitacédo dos ACS para a realizacdo de busca ativa dos faltosos
Busca ativa dos faltosos as consultas. X | X |X X | X | X
Realizacdo de atividades com o0s grupos de usuarios hipertensos e diabéticos X
Realizacdo de Palestras educativas com a comunidade e 0os usuarios
Hipertensos e Diabéticos para mudar o estilo de vida dos mesmos.
Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas de acordo com o v x| x « | x | x
protocolo.
Monitorar a qualidade dos registros dos hipertensos e diabéticos.
Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia. X | X |X X | X | X




3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

Estou apresentando, o relatério final, correspondente as doze semanas da
nossa intervencdo, onde eu faco uma analise do trabalho desenvolvido até o
presente momento. Nossa intervencdo transcorreu de acordo como planejado no
cronograma, duracao de trés meses, todas as atividades previstas foram cumpridas,
a primeira atividade realizada foi capacitacao dos profissionais de satude da UBS. Os
protocolos de Hipertensdo e Diabetes foram estudados nas reunides de equipe, foi
muito importante para o resultado final da intervencdo. Na primeira reunido da
equipe, definimos as atribuicbes de cada profissional na acdo programatica, o que
facilitou o trabalho, pois cada um conheceu o que devia fazer durante a intervencao;
também capacitamos os ACS para a realizacdo de busca ativa de pessoas com
hipertenséo e diabéticos, faltosos a consulta. Esta capacitacdo ocorreu na primeira
semana de cada més e com ela conseguimos trazer a consulta, usuarios com
hipertenséo faltosos; realizamos atividades com os grupos de usuarios hipertensos e
diabéticos que formamos nas comunidades, desenvolvendo quatro atividades e que
permitiu aumentar o conhecimento destes grupos sobre suas doengas assim como
incorporar os familiares e pessoas da comunidade nestas atividades.

Realizamos quatro palestras educativas com a comunidade e 0s usuarios
hipertensos e diabéticos para mudar os estilos de vida dos mesmos, o que facilitou o
trabalho de seguimento dos doentes e de prevengdo aos nédo doentes. Para o
desenvolvimento destas atividades coletivas, sempre contamos com 0 apoio dos
lideres das comunidades, as escolas e as igrejas, que emprestaram seus espacos e
participaram conosco na intervencdo. Estas atividades ficaram ja como rotina e

estdo se realizando sistematicamente, monitoramos a qualidade dos registros dos
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hipertensos e diabéticos, o que nos permitiu um melhor conhecimento e controle dos
mesmos.

Desenvolvemos outro grupo de acbes as quais foram cumpridas cada
semana da intervencdo como sao o0 cadastramento de todos os hipertensos e
diabéticos da &rea adstrita, monitoramento do nimero de hipertensos e diabéticos
cadastrados no programa e garantir o registro dos cadastrados, 0 que nos permitiu
alcancar o objetivo de ampliar a cobertura de atencdo a hipertensos e diabéticos
previstos e superar o mesmo. Fizemos atendimento clinico dos hipertensos e
diabéticos de acordo com os protocolos o que melhorou a qualidade de atencéo e
seguimento; realizamos a busca ativa dos faltosos as consultas; informamos cada
semana a comunidade sobre a existéncia do programa de Atencéo a Hipertenséo e
Diabetes na unidade de saude garantindo um melhor resultado do trabalho;
importancia de medir a presséo arterial a partir dos 18 anos, pelo menos uma vez ao
ano, orientamos semanalmente a comunidade sobre a importancia do rastreamento
para diabetes mellitus em adultos com presséo arterial sustentada maior de 135/80
mmHg, assim como os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensao e
diabetes, orientamos o0s usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes dos hipertensos e diabéticos e sobre a
importadncia de ter os pés, pulsos e sensibilidade das extremidades avaliadas
periodicamente, orientamos sobre a importancia da realizacdo de avaliacdo da
saude bucal, ter uma adequada nutricdo, praticar atividade fisica regular e o efeito
nocivo do tabagismo, especialmente aos hipertensos e diabéticos para o qual a
equipe precisou se preparar, pois ndo contamos com apoio de profissionais de
odontologia, educadores fisicos, nutricionistas, psicélogos ou outros profissionais
dedicadas a estas funcdes. Sempre foi garantido o atendimento dos usuario com
HAS e DM provenientes da busca ativa, dos que buscaram o servico e garantimos
gue se incorporassem ao seguimento planejado. Monitoramos o cumprimento da
periodicidade das consultas de acordo com o protocolo, mantemos o registro das
necessidades de medicamentos dos usuérios cadastrados na UBS, monitoramos o
acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia e orientamos 0s usuarios e
a comunidade quanto ao direito de ter acesso aos medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia. As atividades foram desenvolvidas totalmente, tendo como
facilidade para a coesdo da equipe e sua preparacdo, assim como o grau de

comprometimento com a intervencao, a ajuda dos lideres da comunidade, da igreja,
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das escolas e as proprias pessoas da comunidade. O que dificultou, mas né&o
impediu a realizagdo das mesmas, foi o fato de ndo contar com o apoio dos
profissionais de odontologia, educadores fisicos, nutricionistas e psic6logo ou outras

profissionais com estas func¢des necessarias para acompanhamento de qualidade.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Das atividades propostas na intervencdo, tivemos dificuldade com a
organizacdo da avaliacdo odontolégica dos casos identificados como prioritarios.
Para garantir esta acao, os usuarios eram avaliados durante a consulta por um dos
profissionais da equipe, mas néo foi possivel o encaminhamento adequado devido a
falta de odontdlogo na UBS, ser um servico deficitario no municipio. Tivemos
encontros com o gestor municipal buscando alguma alternativa, mas néo foi possivel
solucionar até o momento; outra acdo ndo desenvolvida como planejada foi a
realizacdo dos exames complementares, os quais foram feitos em 100% das
pessoas com HAS e DM acompanhadas na UBS, mas varios usuarios precisaram
fazer nos servicos da rede privada, nao foi possivel garantir vagas pelo SUS, muitos
vém de longe sem ter um dia especifico para realizar, o que dificultou o
agendamento pelo servigco publico. Todas as atividades de orientacdo nutricional,
orientacao de atividades fisicas e de efeitos nocivos do tabagismo foram feitas pela
equipe da UBS, ndo contamos com outros profissionais para se juntar a equipe,
situacdo que foi tratada nas reunides com o gestor mais néo foi possivel garantir

com pessoal de outra UBS.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Com relacdo a coleta de dados, posso dizer que ao longo da intervencao os
dados foram coletados pelo enfermeiro e por mim sistematicamente, a atividade foi
desenvolvida corretamente, em cada consulta fizemos o registro dos dados nas
fichas espelho e prontuarios dos usuarios com hipertensdo e diabetes que foram
atendidos durante a semana. O fechamento das planilhas de coletas de dados e a

atualizacdo semanal das mesmas, foram feitas por mim e a discussdo dos
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indicadores foi feita nas reunibes da equipe, ao final de cada més. Nossa equipe

conseguiu atingir os objetivos e metas propostos no projeto ao final da intervencgao.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acfes a rotina de servi¢cos

As acgles previstas no projeto estao incorporadas na rotina dos servigos da
equipe da UBS, s&o de conhecimento de nossos profissionais, incorporamos a
nossa rotina diaria acdes que ndo eram realizadas antes, como busca ativa dos
faltosos, exame dos pés, pulsos e sensibilidade dos usuarios diabéticos, verificacdo
correta da pressao arterial e realizacdo de exame de glicemia, revisdo mensal do
programa, acdes educativas na sala de espera da UBS e com maior frequéncia nas
comunidades, registro adequado dos dados dos usudrios com hipertensdo e
diabetes, para o qual a equipe conta com a preparacdo e a organizacao, apoio dos
lideres da igreja, das escolas e da comunidade. Nossa equipe tem o compromisso
de trabalhar de maneira continua para atingir em um futuro breve todos os usuérios,

consideramos que trés meses é um tempo muito curto para atingir a meta de 100%.



4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

A intervencdo tratou da Melhoria da Atencdo aos Usuarios com Hipertensao
Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus, UBS Igarapé do Lago, municipio de
Santana no Amapa. Nossa UBS tem uma &rea de abrangéncia com populacéo
estimada de 1178 pessoas, 179 usuarios com hipertensdo e de 44 usuarios com
diabetes mellitus. Quando fizemos a analise situacional da UBS, tinhamos
cadastrados 84 usuarios hipertensos e 15 usuarios diabéticos. Nossa intervengéo foi
desenvolvida durante 12 semanas e ao final da intervengdo conseguimos cadastrar

112 usuérios com hipertenséo, 62.6 % e 34 usuarios com diabetes, 77,3 %.

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a pessoas hipertensas e/ou diabéticas.

Meta 1.1. Cadastrar 60% das pessoas com hipertensdo no Programa de
Atencédo a Hipertensédo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Indicador: 1.1. Cobertura do Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

A progressdo do numero de usuarios com hipertensdo avaliados pela
intervencao foi a seguinte: no primeiro més a nossa equipe cadastrou no programa
37usuérios (20,7%), no segundo més elevamos nosso cadastro para um total de 75
(41,9%) e no ultimo més avaliamos um total de 112 usuarios com hipertensao,
alcancando 62,6% da populacdo com HAS cadastrada.

As acbes que nos permitirem alcancar os resultados foram a realizacdo de
uma consulta semanal pelo médico, envolvimento da equipe da UBS, o correto
preenchimento dos registros desses usuarios, as visitas domiciliares, o aumento das
vagas de atendimentos aos usuarios com esta doenca e 0 conhecimento da

populacao da existéncia do programa.
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62,6%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 1: Cobertura do Programa de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica na unidade de saude
Fonte: Planilha de coleta de dados, UBS Igarapé do Lago, Santana, AP

Meta 1.2. Cadastrar 60% das pessoas com diabetes no Programa de
Atencédo a Hipertensédo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Indicador: 1.2. Cobertura do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

A progressdo do numero de usuéarios com diabetes avaliados pela intervencéo
foi a seguinte: no primeiro més a nossa equipe cadastrou no programa 10 diabéticos
(22,7%), no segundo més elevamos nosso cadastro para um total de 23 diabéticos
(52,3%). No ultimo més avaliamos um total de 34 diabéticos alcancando 77,3%
populacdo diabética cadastrada.

As acfes que nos permitirem alcancar os resultados foram a realizagédo de
uma consulta semanal pelo médico, envolvimento da equipe da UBS, o correto
preenchimento dos registros desses usuarios, as visitas domiciliares, o0 aumento das
vagas de atendimentos aos usuarios com esta doenca e o conhecimento da

populacdo da existéncia do programa.
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77,3%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 2: Cobertura do Programa de Atencéo a Diabetes Mellitus na unidade de saude.
Fonte: Planilha de coleta de dados, UBS lIgarapé do Lago, Santana, AP

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

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

Indicador 2.1: Propor¢cédo de pessoas com hipertensdo com o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo.

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

Indicador 2.2 Proporcdo de pessoas com diabetes com o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo.

Com relacdo a proporcédo de usuarios HAS e DM com o exame clinico em
dia apropriado, posso falar que como médico da equipe, tentamos fazer o exame
clinico apropriado em todos os casos, atingindo nossa meta inicial de 100%. Este
indicador desde o inicio da intervengcdo se manteve em 100%, a equipe se propos
fazer uma avaliacdo de 6tima qualidade a todos os usuarios que foram atendidos
dentro do programa. No primeiro més realizamos o exame clinico para 37 usuarios
com HAS e 10 com DM, correspondendo a 100% em ambos os casos. No segundo
més foram examinados 75 (100%) com HAS e 23 com DM (100%) e no ultimo més a
equipe examinou 112 (100%) com HAS e 34 (100%) com DM.

Entre as acbes que permitirem obter este resultado, esta a realizacdo de um

acolhimento adequado e triagem pela equipe na consulta semanal e anamnese,
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exame clinico e solicitagdo e avaliacdo de exames no caso preciso pelo médico
nessa consulta e uma correta definicdo das atribuicdbes de cada profissional, o
técnico de enfermagem faz a triagem, o meédico a anamnese, exame clinico,

solicitacao e avaliacdo de exames em cada consulta feita.

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

Indicador 2.3 Proporcdo de pessoas com diabetes com exame dos pés em
dia.

A proporcdo de pessoas com diabetes com exame dos pés em dia no
primeiro més foram avaliados 10 usuarios com diabetes para 100%, no segundo
més chegamos a 23 (100%) e no terceiro més alcangamos 34 usuérios, 100% da
populacdo com diabetes atendida.

As acdes que nos permitirem alcancar os resultados forem a realizacdo de
um acolhimento adequado e triagem pela equipe na consulta semanal e anamnese,
exame clinico e solicitacdo e avaliacdo de exames pelo médico nessa consulta,
garantia da consulta médica semanal a estes usuarios, os ACS realizando as visitas

domiciliares quinzenais e os técnicos de enfermagem na triagem da consulta.

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

Indicador 2.4: Proporcdo de pessoas com diabetes com o0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

Indicador 2.5: Proporcdo de pessoas com diabetes com o0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Sobre o indicador relativo a proporcdo hipertensos e/ou diabéticos com
solicitacdo de exames complementares periédicos em dia de acordo com o
protocolo, a equipe adotou como estratégia garantir com os gestores na UBS 100%

dos exames laboratoriais solicitados aos hipertensos e diabéticos dando prioridade
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de atendimento aos mesmos desde a primeira consulta, os usuarios vém das areas
mais distantes. Inicialmente ocorreu muito bem, depois nem sempre foi possivel
garantir a realizacdo de todos os exames de laboratério solicitados na UBS, o0s
exames forem feitos em outros laboratorios, as vezes na rede privada por deciséao
dos usuérios pois nos sempre demos a op¢ao da realizacdo em outro laboratério de
outra UBS.

No primeiro més se realizou o exame a 37 hipertensos (100%) e 10
diabéticos (100%), no segundo més forem atendidos 75 hipertensos (100%) e 23
diabéticos (100%). No terceiro més chegamos a 112 (100%) hipertensos e 34
(100%) diabéticos.

Entre as acBes que mais contribuirem a atingir esta meta esta a indicacao
dos exames de acordo com o0s protocolos e a revisdo dos prontuarios dos usuarios

semanalmente pelo médico.

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

Indicador 2.6: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com prescricao
priorizada de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

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

Indicador 2.7: Proporcdo de pessoas com diabetes com prescricdo
priorizada de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude foi outra das nossas
metas. Para garantir que estes usuarios recebessem sua medicacdo a tempo,
adotamos como estratégia em nossa intervencgao, indicar s6 os medicamentos que
estavam disponiveis na farmacia da unidade, para que eles tivessem a maior
facilidade de adquirir os mesmos dentro do programa, sempre que fossem possiveis.
A equipe teve que indicar mudancas no tratamento para 0os usuarios hipertensos que
realizavam seu tratamento com remédios manipulados.

Podemos falar que no primeiro més 37 (100%) dos hipertensos e 10 (100%)
dos diabéticos receberam a medicacdo. No segundo més foram 75(100%) dos
diabéticos e 23 (100%) dos diabéticos. Finalizamos o terceiro més com 112 (100%)

dos hipertensos e 34 (100%) dos diabéticos. Estes resultados foram gracas aos
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nossos técnicos em farmacia, que foram responsaveis pela realizagdo do controle de
estoque de medicamentos e do trabalho dos ACS, que orientaram 0s usudrios e a
comunidade em geral sobre o direito dos mesmos de ter acesso aos medicamentos
da Farmécia Popular/Hiperdia.

Para atingir esta meta semanalmente monitoramos a existéncia dos
medicamentos do programa na farmécia, a inter-relacdo com a farmacéutica e a

informacéo desta nas reunides mensais da equipe.

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

Indicador 2.8: Proporcdo de pessoas hipertensas com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico.

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

Indicador 2.9: Proporcdo de pessoas com diabetes com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

A realizacdo da avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos hipertensos e diabéticos foi possivel devido ao empenho e a realizagédo
propria equipe. Os usuarios identificados com necessidade de atendimento
odontoldgico foram encaminhados para seu atendimento no Centro Especializado
Odontoldgico do municipio. Apresentamos problemas desde o inicio da intervencéao
até o final da mesma, a nossa UBS nao tem servi¢co odontolégico para o tratamento.
No primeiro més forem avaliados 37 hipertensos (100%) e 10 diabéticos (100%), no
segundo més forem 75 hipertensos (100%) e 23 diabéticos (100%). No terceiro més
terminamos com 112 hipertensos (100%) e 34 diabéticos (100%). A equipe so6
realizou exame bucal aos usuarios na consulta agendada por protocolo pelo médico
e sensibilizou aos mesmos em cada consulta ou palestras realizadas, sobre a
importancia de manter boa higiene bucal para prevenir infe¢des orais.

O trabalho foi feito gracas a preparacdo da equipe nas reunides mensais e a

avaliacdo dos usuarios em cada consulta ou nas visitas domiciliares.

Objetivo 3. Melhorar a adeséo de pessoas com hipertenséo e/ou diabetes.
Meta 3.1. Buscar 100% das pessoas com hipertensao, faltosos as consultas

na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.
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Indicador 3.1. Proporcéo de pessoas com hipertensao, faltosos as consultas
médicas com busca ativa.

Meta 3.2. Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosas as consultas na
UBS conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.2: Proporcdo de pessoas com diabetes faltosas as consultas
médicas com busca ativa.

Para Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa e fazer
a busca ativa de 100% dos faltosos as consultas na unidade de saude conforme a
periodicidade recomendada, a equipe teve como estratégia todas tercas- feiras de
manha, antes de sair as visitas, revisar os prontuérios e registros da area a visitar
para identificar os faltosos as consultas e sem o0s exames complementares
indicados, segundo os protocolos.

Acreditamos que atualmente existe boa adesdo destes usuarios,
percebendo algumas mudancgas do estilo de vida e um aumento do numero de
consultas e a realizacdo do exame clinico, assim como exames laboratoriais
necessarios. Apesar das dificuldades apresentadas nas ultimas semanas com a
coleta de exame, 0s usudrios estdo tomando conhecimento de que esta intervencéo
€ uma acdo para beneficios deles, para melhorar sua esperanca de vida. Isto foi
gracas a estratégia da equipe de vincular e acompanhar os usuarios, levando o
atendimento até um lugar perto de onde moravam, fazendo o seguimento das acbes
de saude aos mesmos, através das visitas domiciliares e das palestras realizadas,
onde falamos de promocdao de saude e prevencao de doencgas.

Também a formacdo dos grupos de hipertensos e diabéticos todas as
semanas, proporcionou interagdo, permitiu que no dia os faltosos comparecer a UBS
sem agendamento e receber atendimento e orientacdo com a finalidade de melhorar
adesdo a nossa unidade. Além disso, aqueles hipertensos e diabéticos que
precisavam de um seguimento mais estreito, como os acamados e aqueles com
dificuldades de locomocéao, foram visitados, avaliados e receberam orienta¢cées em
sua casa.

Assim, no primeiro més realizamos busca ativa de quatro hipertensos que
foram avaliados e acompanhados (100%), todos diabéticos compareceram. NoO
segundo e terceiro més nao tivemos hipertensos nem diabéticos faltosos, finalizando
o terceiro més com quatro (100%) hipertensos e nenhum diabético.
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Objetivo 4 Melhorar o registro das informagodes.

Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
hipertenséao.

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

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

Indicador 4.2. Propor¢cédo de pessoas com diabetes com registro adequado
na ficha de acompanhamento.

Manter a proporgéo ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade de saude com registro na ficha de
acompanhamento/espelho em dia foi um indicador desenvolvido de uma maneira
Otima pela nossa equipe de saude, pois este indicador integrou os ACS neste
processo (em todas minhas consultas ficava um ACS). Os ACS ficavam com as
fichas espelho e preenchiam a parte dos dados iniciais dos usuarios, sendo depois
estas folhas anexadas aos prontuarios. NOs monitorAvamos a qualidade dos
registros, logo os demais parametros foram preenchidos pelo médico no momento
da consulta, sempre orientando aos usudrios sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario para
um correto seguimento e avaliacdo deles.

A equipe realizava atualizacdo dos registros todas as semanas na reuniao
da equipe de saude da familia como parte da rotina, cuja finalidade era conhecer o
comportamento da prevaléncia e incidéncia destas doencas em nossa area de
abrangéncia. Isto possibilitou viabilizar nosso trabalho e atingimos aos 100%, que
era nosso proposito. Assim no primeiro més registarmos 37 hipertensos e 10
diabéticos correspondendo respectivamente (100%) em ambos. No segundo foram
preenchidos 75 hipertensos (100%) e 23 diabéticos (100%), e no terceiro més
fechamos com um total de 112 hipertensos (100%) e 34 diabéticos (100%)

registrados adequadamente.

Objetivo 5. Mapear o risco para doenca cardiovascular das pessoas com
hipertensao e/ou diabetes.
Meta 5.1. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% das

pessoas com hipertensao.
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Indicador 5.1: Proporcao de pessoas com hipertensdo com estratificagdo de
risco cardiovascular.

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

Indicador 5.2: Propor¢cédo de pessoas com diabetes com estratificacdo de
risco cardiovascular.

Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade de salude eram outras de nossas metas, assim
como priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.
Oferecemos assisténcia multiprofissional aos grupos de risco para as doencas do
aparelho circulatério. A proporcdo de hipertensos e diabéticos com avaliacdo de
risco cardiovascular foi perfeita, tivemos prioridade com os mesmo, tanto nas
consultas quanto nas visitas domiciliares realizadas. A equipe monitorizou aqueles
usuarios com maior risco, pois considerou que o atendimento dos mesmos tinha que
ser prioritario. Também capacitamos os ACS para acompanharem 0S grupos e
membros da familia nas orientacdes e uso dos medicamentos pelas pessoas com
doencas do aparelho circulatério.

Oferecemos atendimento descentralizado com orientacbes de nutricéo,
fisioterapia e de atividades fisicas aos usuarios que em algum momento o
necessitou, assim como encaminhamos para exames clinicos preventivos (ECG e
exames laboratoriais). Orientamos a todos 0s usuarios quanto ao seu nivel de risco
e a importancia do acompanhamento regular, esclarecemos aos mesmos quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis. Assim ficamos
com o0 100% dos diabéticos (10; 23 e 34) atendidos durante os trés meses e 100 %
dos hipertensos (37; 75 e 112).

Objetivo 6. Promover a saude de pessoas com hipertenséo e/ou diabetes.

Meta 6.1. Garantir orientagdo nutricional a 100% das pessoas com
hipertenséo.

Indicador 6.1: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientacao
nutricional.

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

Indicador 6.2: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientacao

nutricional.
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Para garantir a orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos e diabéticos organizamos préticas coletivas sobre alimentagéo
saudavel para ampliar e fortalecer as acdes de alimentacdo saudavel individual,
familiar e na comunidade mediante acbes de promocdo de salude através de
palestras em todas as acfes de saude feita na area de abrangéncia. Conseguimos
sensibilizar e capacitar a equipe para fazer atividades nas comunidades, como
afericdo do peso corporal, medida de cintura e avalicdo em todas as acdes de saude
feitas em nossa area.

Com relacdo a proporcdo de hipertensos e diabéticos que receberam
orientacdo nutricional para habitos saudaveis, conseguimos alcancar nossa meta
inicial de 100% em todos os hipertensos (37; 75 e 112) e 100 % em todos 0s

diabéticos (10; 23 e 34) nos trés meses.

Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% das pessoas com hipertenséao.

Indicador 6.3: Proporgcéao de pessoas com hipertensdo com orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacao a préatica regular de atividade fisica
a 100% dos pessoas com diabetes.

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

Garantir 100 % de orientacdo e realizacdo da prética regular de atividade
fisica aos hipertensos e diabéticos se cumpriu aos 100 % para todos os hipertensos
(37; 75 e 112) e diabéticos (10; 23 e 34) nos trés meses. Todos 0S usuarios
participaram nas palestras dadas pela equipe onde falamos da importancia e
beneficio do exercicio fisico (caminhadas em éareas abertas). Também alguns
usuarios acamados receberam a visita da equipe e orientamos as atividades fisicas
a realizar em sua casa. Em cada consulta faziamos a promoc¢édo da pratica de
atividade fisica regular, seus benéficos para a saude (ativa a circulacdo, melhora a

qualidade de vida).

Meta 6.5. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pessoas com hipertensao.
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Indicador 6.5: Proporgéo de pessoas com hipertensdo com orientacdo sobre
0s riscos do tabagismo.

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

Indicador 6.6: Propor¢céo de pessoas com diabetes com orientagcdo sobre os
riscos do tabagismo.

Em relacdo a garantir a orientacdo sobre risco de tabagismo, primeiramente
a equipe cadastrou o numero de usuarios tabagistas mediante a revisdo dos
prontuarios clinicos e entrevistas feitas nas consultas pelo médico e o enfermeiro.
Tanto em consultas como em palestras realizamos orientagcdes sobre riscos do
tabagismo aos hipertensos e diabéticos e a populacdo em geral. Devido a
repercussao negativa sobre a saude pessoal e coletiva, foi orientado a todos os
hipertensos e diabéticos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para abandonar
o tabagismo.

Assim, 100% dos hipertensos (37; 75 e 112) e dos diabéticos (10; 23 e 34)

receberdo orientacdo nos trés meses de intervencao.

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

Indicador 6.7: Proporcédo de pessoas com hipertensdo com orientacdo sobre
higiene bucal.

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

Indicador: 6.8: Propor¢céo de pessoas com diabetes com orientagdo sobre
higiene bucal.

A proporcado de hipertenso e diabético que receberam orientagdo sobre
higiene bucal também foi 6tima, apesar de nao ter o especialista na UBS. Em cada
consulta sempre falavamos da importancia de manter uma boa higiene bucal.
Realizamos, com ajuda do enfermeiro e as técnicas da enfermagem, atividades de
promocdo e prevencdo de saude bucal. Ndo pudemos garantir o atendimento
individualizado destes usuarios por nao ter odontologista na UBS para uma reviséao
da cavidade bucal dagueles que precisavam.

Assim orientamos no primeiro més 37 hipertensos (100%), no segundo

foram 75 hipertensos (100%) e no terceiro més 112 (100%). Os usuarios diabéticos
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foram todos contemplados em 100% nos trés meses, com 10 diabéticos orientados
no primeiro més, 23 no segundo e 34 no terceiro atingindo nossa meta inicial de
100%.

Acreditamos que apesar de alguns problemas identificados, a aplicacdo do
projeto de intervengdo foi um éxito e auxiliard na qualificacdo das a¢bes de saude
deste grupo populacional. Sabemos que ainda had muito caminha para andar em

relacdo a estas doencas, mas a nossa equipe ja iniciou 0s primeiros passos.

4.2 Discussao

A intervencdo na minha UBS propiciou o inicio do acompanhamento dos
usuarios com hipertensdo e/ou diabetes, o0s quais anteriormente procuravam
assisténcia na unidade, apenas quando se manifestava alguma alteracdo no seu
estado de saude decorrente da doenca. A Melhoria na Atengcdo aos usuarios com
HAS e/ou DM, possibilitou uma melhoria nos atendimentos ofertados aos usuarios,
0S quais passaram a ter um prontuario e registro exclusivo para 0 seu
acompanhamento, organizando todas as acdes realizadas.

Antes da realizacdo da intervencédo a maioria das atividades voltadas para a
atencao a estes usuarios eram concentradas no profissional médico e as mesmas se
resumiam no atendimento de consulta e alguma que outra visita domiciliar. A
intervencdo revisou as atribuicbes de cada profissional da equipe de saude,
viabilizando a atencdo a um maior niumero de usuarios, assim como incorporou
todos os elementos necessarios para fazer uma adequada avaliagcdo dos mesmos,
conforme estao preconizados nos protocolos e pelo SUS.

A equipe conseguiu desenvolver todas as agdes propostas, acredito que a
intervencao proporcionou uma ampliagdo da cobertura, possibilitou o aumento da
quantidade de consultas realizadas na nossa UBS. Tivemos alguns obstaculos ao
iniciar o nosso trabalho, ndo tinhamos um cadastramento correto da nossa
populacdo, ndo existiam registros dos mesmos. Apesar desta dificuldade, houve
melhoria dos registros e da qualificacdo da atencdo prestadas aos usuarios, agora
0s registros estdo em dia, percebendo-se uma melhora significativa no seguimento
dos usuarios com HAS e/ou DM, incluindo aqueles acamados e com problemas de

locomocgéo que nao podem vir na UBS.
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Esta intervencdo proporcionou uma capacitagdao dos profissionais da
unidade para desenvolver suas praticas assisténcias pautadas nas recomendacgdes
do Ministério da Saude. AcbBes como avaliacdo e estratificacdo de risco
cardiovascular, orientacdo e promocdo em saude sobre alimentacdo saudavel,
pratica regular de exercicios fisicos, tabagismo, higiene bucal, rastreamento,
diagnostico, tratamento e monitoramento de hipertensos e diabéticos, fez com que
toda a equipe, em maior ou menor grau, se tornasse capacitado para atender esses
usuarios. Tal capacitacdo abrangeu todos os profissionais envolvidos, desde a
auxiliar em enfermagem que realizava o acolhimento e a triagem dos usuarios,
afericdo da pressao arterial, peso e altura.

Os ACS realizarem o recadastramento da populacdo permitindo
delimitar adequadamente as areas de atendimento, facilitando a busca ativa de
pessoas com HAS e/ou DM, além disto, ficaram responsaveis pela classificacdo da
necessidade e da frequéncia das visitas domiciliares naqueles usuarios que mais
necessitavam da mesma. Estas acdes integraram ainda mais nossos ACS.

O enfermeiro e a técnica de enfermagem sempre foram as
responsaveis pelo acolhimento adequado, triagem e seguimento dos usuarios
atendidos, assim como a atualizagdo dos registros. Também tiveram que incorporar
em sua rotina diaria a realizagdo de orientacdo sobre promogdo e prevencdo em
saude. O médico foi a responsavel de preencher a maioria das avaliacdes, fazer o
exame clinico completo em todas as consultas, organizar as diferentes acfes e
palestras a ser realizadas, assim como manter uma conduta médica terapéutica
adequada para cada situacdo. Também realizou o seguimento dos acamados e
aqueles usuérios que por problemas de locomocgao ndo puderam vir até a UBS.

Nossa equipe se empenhou para melhorar o acolhimento dos usuarios,
ampliou consideravelmente sua presenca nas visitas domiciliares e em acdes de
saude com o adequado seguimento dos mesmos. Estas atividades promoveram o
trabalho integrado do médico, do enfermeiro, da auxiliar de enfermagem e dos ACS,
ficando cada um com suas proprias responsabilidades dentro da equipe.

Com relacdo ao servico, nossa intervencdo acabou tendo impacto
significativo em diversos setores da UBS, pois para alcancar as metas tracadas,
todos os profissionais da UBS se envolveram na mesma, cumprindo com as acoes

delimitadas a cada um deles.
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A realizacdo dos atendimentos com marcacdo de consultas e o inicio de
utilizacdo de agenda, antes nao praticados na unidade, acabaram proporcionando
uma melhor organizacdo do fluxo destes usuarios nos atendimentos da unidade,
viabilizando a agenda para a atencdo a demanda espontanea. Seguindo protocolos
preestabelecidos, qualificamos nossa assisténcia e difundimos esta metodologia de
atencdo para outros programas de salde como o pré-natal e puerpério, atencédo da
crianca e dos idosos.

Outro aspecto que quero destacar como positivo € que através do
cadastramento da populacdo, temos um numero atualizado dos usuarios com
doencas cronicas, permitindo efetiva distribuicdo e pedido de medicamentos para
eles.

O impacto da intervencdo na comunidade é muito bom e esta sendo notada,
pois a maioria dos usuarios demonstra satisfacdo com a prioridade no atendimento,
assim como as visitas domiciliares e a realizacdo de palestras educativas. Muitos
estdo querendo acompanhar a evolucdo de sua doenca; outro ponto que nos faz
perceber a satisfacdo dos acompanhados é a grande quantidade de usuarios que
atualmente acolhe a consulta, procurando iniciar o acompanhamento devido a
informacgdes recebidas.

Apesar da ampliagcdo da cobertura do programa ainda temos usuarios
desassistidos, situacdo esta que acreditamos estar resolvida em um futuro breve,
atualmente estamos trabalhando neste aspecto. A maior dificuldade € que néo
conseguimos avanc¢os no que se refere as acdes de acompanhamento de saude
bucal, principalmente pelo fato de ndo conseguirmos implantar marcacdo de
consultas nesse ambito da atencéo basica, ainda ndo temos servi¢o de saude bucal
na UBS, dependemos de outra UBS para o atendimento odontoldgico. A situagéo
deste servico no municipio € muito precaria, pela falta de infraestrutura, especialistas
e de matérias para efetuar o atendimento.

Se pudesse iniciar novamente a intervencdo, gostaria de iniciar a mesma
baseada em uma analise situacional com populacdo da area de abrangéncia
atualizada, um cadastro real de toda a populacéo atendida na UBS, fazer um estudo
a partir de estimativas, atrapalha um pouco o trabalho. Também daria mais atencéo
a divulgacéo inicial nas comunidades, faltou uma articulagdo com a comunidade em
geral para discutir as atividades que estavam sendo desenvolvidas pela equipe,

explicar os critérios para priorizacdo da atencédo as pessoas com HAS e/ou DM e
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discutir a melhor maneira de programar a mesma. Estes encontros foram feitos, mas
somente com 0s usuarios alvo da intervencdo e suas familias, faltou com a
populacdo em geral.

Acredito que a cobertura teria sido maior se tivéssemos realizado também
uma melhor articulagdo com a outra equipe de saude desde o comego, como
aconteceu no final da intervencdo. Com certeza teriam contribuido para obter
melhores resultados nos indicadores, populacdo melhor assistida, 0 que permitiria
realizar um seguimento mais estreito com a equipe e comunidade.

Hoje que estamos no fim da intervenc¢do, a equipe esta muito mais integrada
que o inicio da mesma. Muitas das ac¢0fes realizadas foram incorporadas na rotina do
servico, superando assim algumas das dificuldades encontradas no inicio. Com
certeza, com o dia a dia, vamos ampliar a cobertura da intervencdo e melhorar os
aspetos que ficaram com pior desempenho.

Para cumprir com nosso propoésito, estamos ampliando o trabalho de
conscientizacdo com a comunidade em relacdo a necessidade de priorizacdo da
atencdo dos diferentes grupos, em especial os de alto risco, sempre tentando
garantir o atendimento a demanda espontanea para o resto da populacao.

Nos préximos meses, tentaremos ampliar a cobertura até alcancar os 100%
para que todos o0s usuarios possam receber os beneficios da intervencdo. Também
tentaremos elevar o resto dos indicadores, fazendo uma especial énfase na
cobertura do atendimento odontolégico para os usuarios da UBS, ja seja logrando o
atendimento em outra UBS de forma coordenada ou com a ubiquacdo de um
odontologista em nossa UBS. Pretendemos investir na busca ativa de hipertensos e
diabéticos, assim como continuar evitando que existam usuarios faltosos as
consultas. O préximo passo, ap0s a plena implantacdo do este programa, sera a
implantacdo na UBS do programa de atencdo a saude de idosos, tomando este
projeto como exemplo. Inclusive ja estou conversando com alguns colegas que
realizaram a sua intervengdo nesse grupo para ter ideias de como efetivar a
implantacdo, pois acreditamos que serd possivel obtermos grandes melhorias no
acompanhamento desta populacéo alvo.

Gracas a nossa intervencao, temos garantido um aumento consideravel na
qualidade da atencdo a estes usuarios, esperamos que as experiéncias obtidas

sejam utilizadas para aumentar a qualidade dos atendimentos em outras areas e
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programas dentro da UBS com mais qualidade e esperanca de vida para 0s usuérios
do SUS.



5 Relatério da intervencao para gestores

Prezado Secretario Municipal de Saude

Senhor Aguinaldo

Sou o0 médico Julio Cesar Quesada Oduardo, trabalho na UBS Igarapé do
Lago, Santana-AP desde o més de setembro 2015 iniciou-se em nossa Equipe de
Saude a Familia, um projeto de intervencdo com o objetivo de melhorar a atencéo
de saude das pessoas com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus
como parte do Curso de Especializacdo a distancia da UFPEL, instruido para os
participantes do Programa Mais Médicos para o Brasil. Este foi o foco de nossa
intervencao tendo em vista que esta era uma acdo programatica que tinha grandes
dificuldades e fragilidades em nossa unidade e a seguir estarei descrevendo o
relatério de todas as acdes realizadas na nossa UBS.

Conforme relatado em oportunidades anteriores, venho lhe informar sobre o
relatorio das 12 semanas da nossa Intervencdo aos usuarios com hipertenséo e
diabetes pertencentes a UBS Igarapé do Lago.

Iniciamos nossa intervencao realizando uma ampla divulgacao a respeito do
que estavamos pretendendo desenvolver na comunidade. Essa divulgacdo foi
direcionada a todos os hipertensos e diabéticos existentes na nossa area de
abrangéncia, mas néo ficou restrita apenas a esta populagcéo, pois expandimos a
mesma para outros grupos populacionais, uma vez que tinhamos a ideia de que
quanto mais pessoas ficassem a par da intervencdo, mais sucesso nés teriamos na
sua implantagdo e mais facilmente conseguiriamos obter as nossas metas.
Acreditavamos que, mesmo divulgando nossa intervencdo aos usuarios que nao
pertenciam e esta populacdo alvo, estes poderiam repassar essas informacdes a

outras pessoas que pudessem ser beneficiadas pela intervencao.
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A meta que pretendiamos alcancar com a implantagdo do projeto era que,
ao final dessas 12 semanas de intervencéo, pelo menos 60% dos hipertensos e
diabéticos moradores da area de abrangéncia da unidade de saude estivessem
cadastradas e sendo acompanhadas na unidade. Tal meta foi alcancada e
superada, chegando a 62,6% de hipertensos (112) de cobertura e 77,3% (34) dos
diabéticos. Os usuarios acompanhados foram avaliados com base nos manuais do
Ministério da Saude. Através do planejamento adequado, conseguimos realizar o
acompanhamento e desenvolvimento dos usuarios, possibilitando um diagndstico
precoce destas doencas. Também propiciou realizar a classificagcdo de risco que
auxiliou a prevencdo e o tratamento precoce das complicacdes além de priorizarmos
as medidas de promocdo a saude. Ainda com esta intervencdo, conseguimos a
priorizacdo das atividades coletivas, como o0s grupos de hipertensos e diabéticos e
as palestras informativas, com o objetivo de aumentar adesao da equipe as acdes
preventivas destinadas a populacdo em geral, evitando predominio de acfes
individuais de cunho curativo.

Acreditamos que através do aumento da adesdo da populacdo como as
mudancas de estilo de vida, uso correto das medicac¢des e estimulando a autonomia
dos usuarios em relacdo ao seu estado de saude e de bem-estar, a intervencao
contribuiu de forma significativa para melhoria das condi¢cdes de salde e de vida da
populacdo da nossa area de abrangéncia, aumentou a cobertura de pessoas com
HAS e DM cadastradas e acompanhadas, além de um maior envolvimento e
satisfacdo da populagcdo com a UBS, através dos atendimentos e de orientacfes
diversificadas a esse publico.

Dentre os varios pontos positivos alcancados durante a intervencgéo, destaco
a unido da equipe e a grande importancia do trabalho multidisciplinar, cada um
fazendo a sua parte com um unico objetivo. Outro ponto importante foi ter utilizado
0S manuais e rotinas definidas nas capacitacdes da nossa equipe, pois isto esta se
expandindo para outros programas de saude, como a assisténcia pré-natal e saude
da crianga. Destaca-se ainda que, através desta interven¢do, conseguimos implantar
a realizacdo de consultas com hora marcada, ponto muito importante para a
organizacdo da demanda de atendimento. Tal medida também foi estendida aos

demais programas de saude.
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Outro ponto que muito nos ajudou, foi a infraestrutura que nos ofereceram
na unidade, estamos com salas equipadas e quando solicitavamos algum material
necessario para o andamento das acdes, nos foi prontamente entregue. Agradeco
todo este apoio que 0 gestor nos proporcionou para atender adequadamente a
comunidade.

Algo que fazia parte do projeto, mas que foi muito dificil para conseguir
implantar foi a realizacdo do acompanhamento médico sincronizado ao atendimento
odontoldogico. O principal fator responsavel para a efetivacdo dessa sincronizacao foi
a impossibilidade de marcar consultas odontolégicas na unidade, pois a mesma nao
dispbe deste profissional neste momento. Gostaria de enfatizar que esta situacgéo foi
dialogada muitas vezes com a secretaria de saude de saude, aguardamos por uma
solucdo para sanar esta situacdo. No entanto, estaremos acompanhando esta
situacdo para que a mesma seja resolvida o quanto antes, a fim de qualificar a
assisténcia para 0s nossos usuarios. A equipe continuara fazendo uma avaliacdo
mensal do andamento da intervencéo, agora como rotina do servigo e proporcionara
a vocé um informe dos acontecimentos e das dificuldades que vao se apresentando

para o desenvolvimento do trabalho.



6 Relatério da Intervencéo para a comunidade

Carissimos usuérios da UBS Igarapé do Lago,

No més de setembro de 2015 realizamos em nossa unidade de saude, a
implantacdo do projeto de intervencdo que possibilitou a melhoria do controle da
pressdo arterial e glicemia das pessoas que sofrem destas doencas crénicas uma
forma de atendimento antes ndo realizada no municipio. Os atendimentos
direcionados aos usuarios hipertensos e diabéticos de nossa area de abrangéncia,
seguindo protocolos estabelecidos pelo Ministério da Saude.

Vocés usuarios de nosso servico eram recebidos na unidade pela técnica
de enfermagem quem fazia preenchimento sobre dados de identificacdo, dados
antropomeétricos (peso, altura circunferéncia abdominal) medicéo de a presséo e a
glicemia. Tais medidas eram colocadas em o0s prontudrios e registros passados mais
tarde ao médico ou o enfermeiro, as quais durante as consultas, realizavamos o
preenchimento dos demais dados e a estratificagcdo dos usuarios por grupo de risco,
exame clinico, solicitagdo de exames complementares de acordo com os protocolos,
atualizacdo de ficha de cadastro disponibilizada pela secretaria de saude,
preenchimento as fichas espelhos (estas Ultimas com ajuda de o0s agente
comunitarios de saude) para que pudéssemos acompanhar de maneira mais
concreta, assim, poder identificar com maior facilidade possiveis desvios da
normalidade. A partir de agora, na sequéncia das consultas de vocés no nosso
servigo, serao realizadas pelo menos quatro vezes ao ano, na maioria das vezes,
por um médico ou pelo médico juntamente com o enfermeiro da unidade.

Suas consultas também serviram para orientar sobre o programa e seus
objetivos, onde explicamos & respeito da periodicidade e da importancia das
consultas serem realizadas com os intervalos regulares. Somente assim, caso fosse
detectada alguma anormalidade durante seu acompanhamento, o tratamento seria

plenamente eficaz, também receberam orientacdes sobre importancia de uma
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alimentacdo saudavel, pratica de exercicios fisicos de forma regular, higiene bucal,
assim como adeséo a o tratamento.

Nesta etapa a equipe se empenhou em conscientizar a populacdo em
relacdo ao seu problema de saude, de forma a estabelecer abordagem da
Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus centrada em medidas de
promocdo a saude e prevencdo de complicacdes por isso foram criados grupos de
hipertensos e diabéticos e a realizacédo de palestras informativas, o grupo conta com
a participacao dos diversos professionais da saude

Pretendemos estender essa forma de atendimento a outros grupos na
comunidade, sendo o proximo grupo escolhido o das gestantes na realizacdo do pré-
natal e o acompanhamento as criancas. Assim, sera possivel unir 0os grupos
beneficiados, pois o filho da gestante que vem sendo acompanhada pela unidade
seguira em acompanhamento, nos mesmos moldes dos atendimentos ja recebidos
pela mae durante o pré-natal.

Com a intervencédo, iniciamos na unidade o esquema de marcacdo de
consulta e a busca ativa os usuarios faltosos. Contudo, isso quase nao foi
necessario, gracas ao grande engajamento dos atendidos durante a intervencao.
Além disso, procuramos implantar algumas formas de registro mais aprimoradas a
essas consultas, como prontuario individualizado, que funcionara até que o
prontuario eletrénico esteja completamente instalado na unidade e as fichas
espelhos em que os principais pontos das consultas séo registrados.

A equipe precisa de vocés para continuar desenvolvendo as atividades desta
intervencdo, que continuem com sua participacdo, de seu comprometimento e de

seu apoio ao trabalho da equipe.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Refletindo sobre o desenvolvimento da nossa intervencdo, posso dizer que
minhas expectativas iniciais foram superadas. Primeiramente ampliamos nosso
conhecimento acerca das politicas de saude publicas brasileiras e dos seus
diferentes protocolos de atuacao, principalmente na ESF, além de conhecer acerca
de algumas doencas que atualmente sdo muito dificil de encontrar em meu pais,
como a Maléaria, Leishmanioses, Hanseniases e Tracoma. Também tivemos a
oportunidade de melhorar os vinculos com a equipe de saude, pois conseguimos
uma maior interacdo entre todos os membros da nossa equipe e das demais
equipes, melhorando assim, a qualidade da atencdo que hoje oferecemos a nossa
UBS.

Muitos foram os fatores que determinaram a minha aprendizagem durante
este periodo, onde acredito que, dentre todas, as ferramentas utilizadas na
confeccdo e na elaboracdo das tarefas e o modelo de casos clinicos com questdes
multiplas foram o0s que mais acrescentaram no meu conhecimento. Pudemos
aprender sobre problemas comuns da atencao primaria a saude, principalmente pela
qualidade dos textos anexados aos questionamentos. Além disto, a experiéncia de
fazer o curso todo pela internet foi uma barreira que tivemos que transpor porque
primeiramente ndo estavamos acostumados a isto e em segundo, tivemos que
superar a barreira do idioma, sem falar da estabilidade da internet que era ruim e
muitas vezes tinhamos a auséncia do sinal.

Foi 6timo poder escolher nosso foco de atuagdo, pois ambas as doencas
(HAS e DM) sao muito frequentes na atualidade e constituem a principal causa de
mortalidade no mundo. Foi uma experiéncia bonita participar diretamente com a
populacao nas diferentes acdes de saude realizadas, pois nossa intervencao trouxe

trocas importantes dentro de nossa UBS em relacdo a implementacdo das politicas
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de saude, que até esse momento ndo estavam se desenvolvendo. Gragas a esta
intervencao, hoje conhecemos a realidade da populacéo atendida pela nossa equipe
e 0 nosso trabalho estad propiciando melhoras significativas na assisténcia dos
NOSSOS USUArios.

A satisfacdo de ver a evolugcdo das acdes programatica gerava cada vez
mais, vontade para estudar e se atualizar em relacdo ao contetdo direcionado a
intervencao. As acdes desenvolvidas nesta serdo, certamente, aplicadas em outras
areas.

Hoje a equipe esta muito mais integrada que no inicio e muita das acdes
realizadas foram incorporadas na rotina do servigco, superando assim algumas das
dificuldades encontradas no inicio. Com certeza, com o dia a dia, vamos ampliar a
cobertura da intervencédo e melhorar os aspetos que ficaram com pior desempenho.
Nesse sentido, as atividades ja se estenderam para os programas de saude do pré-
natal e da criancga.
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Apéndice A - Foto da equipe

7T "y 0%

Figura 4: A equipe visitando a comunidade ribeirinha do Rio Matapi.



Figura 6: Usuarios na sala de espera.
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Figura 7: O enfermeiro fazendo atendimento.
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Anexos
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Anexo A - Documento do comité de ética

OF. 15112 mm&-pmz

Prof* Ana Ciaucia Gastal Fassa

mwamwnm&uuoud
Prezada Pesquisadora,

m.wmm.wmmommujn.mm
wmm.mam«mcw.gm a Resolugo 196/96
do Consetho Nacional de Saide.

Reknicra fo g

Ogiricia Abx Duval
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Anexo B - Planilha de coleta de dados




Data do ingresse no programa __ /.

Mome completo

Mdamero do Prontuario.

Anexo C - Ficha espelho

Departamento de
Medicina Social

Cartdo 5US

Data de nascimento.

Endereco

Telefones de contato
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UFPEL

Mecessitadecuidador? (  )Sim{ }N3c Nomedo cuidador

TemHAS?[ 1Sim{ }Nioc Tem DM? ( )Sim{ }MN3c TemHASeDM?( )Sim{ )M3c Haguantotempotem HAS? D7 HAS = DM?

Foi realizada avaliac3o da necess de tratamento odentolégico? {  )Sim( ) M3c Datada primeira consulta odontelégica___ Estatura. ______om  Perimetro Braguial ____cm
MEDICACOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

DATA DATA

POSOLOGIA Glicemia de Jejum

Hidroclorotiazida 25 mg HGT

Captopril 25 mg

Hemoglobina glicosilada

Enalapril Smg

Colesterol total

Enalapril 10 mg HOL
Losartan 50 mg LDL
Propranolol 40

Triglicerideos

Atenolol 25 mg

Creatinina Sérica

Atenolol 50 mg

Potassio sérico

Anlodipina 5 mg

Triglicsrideos

Anlodipina 10 mg

EQU

Mstformina 500 mg

Infeccio urindriz

M

rmina 850 mg

Proteinuria

Glibenclamida 5 mg

Corpos cetdnicos

Insulina NPH

Sedimento

Insulina regular

Microalbumindria

Proteinuna de 24h

Hematécrito

Hemoglobina

VM

CHCM

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

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

AssSumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacao de sua imagem:

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

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

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de satude a comunidade.

Assinatura do declarante




