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Resumo

NASCIMENTO, Luiz Carlos Souza. Melhoria da Atencdo a salude da pessoa com
hipertensdo arterial sistémica e/ou diabetes mellitus na USF Benfica, Rio
Branco/AC. 2015. 65f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de Especializagéao
em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM) séo considerados
problemas de saude publica prevalentes, em ascendéncia, onerosos do ponto vista
social e econdmico e com potencial reconhecido para prevencédo, além de constituir
um dos principais fatores de risco para as doencas cardiovasculares e
cerebrovasculares. A intervencdo teve como objetivo geral melhorar a atencdo a
saude da pessoa com hipertensdo arterial sistémica e/ou diabetes mellitus na USF
Benfica, Rio Branco/AC e foi estruturada para ser desenvolvida no periodo de 04
meses na area da equipe de Estratégia Saude da Familia ESF Benfica. Participaram
da intervencéo todos os Hipertensos e Diabéticos com 20 anos ou mais residentes
na area de abrangéncia da unidade basica de saude. As acdes realizadas na
intervencdo foram baseadas nos Cadernos de Atencdo Basica n° 37 Hipertensao
Arterial Sistémica de 2013 e n° 36 Diabetes Mellitus 2013. Portanto, para alcancar os
objetivos propostos foram estabelecidas metas e acdes a serem realizadas. O
cadastro dos Hipertensos e Diabéticos na planilha de coleta de dados foi feito no
momento da consulta. Para registro das atividades foram utilizados o prontuério
clinico individual e a ficha espelho. Os dados obtidos destes registros foram
preenchidos na planilha de coleta de dados para monitoramento e acompanhamento
das metas e indicadores. N&o atingimos 100% de cobertura porque nossa populacao
ainda ndo estava informada em sua totalidade de nosso projeto de intervencao, por
isto iniciamos busca ativa dos faltosos, indo casa a casa, utilizando os parceiros
para divulgacdo da intervencdo. Tinhamos também a dificuldade de acesso por
nossas vias de acesso apresentam com Varios problemas no inverno dificultando a
chegada do usuario até nossa unidade, no entanto, podemos verificar que estes
percentuais chegaram a 81,8% no final do terceiro més de intervencdo. Em relagéo
a cobertura do Programa de Atencéo a pessoa com diabetes na Unidade de Saude,
no primeiro més chegamos a 14,5% (09), 32,3% (20) no segundo més e 45,2% (28)
no terceiro. Estamos mudando nossa realidade com relagdo ao engajamento de
NOssos usuarios e profissionais na nossa area de atuacao, ja ndo existe mais tanta
resisténcia para executarem as tarefas inerentes ao autocuidado, os familiares
também estdo participando mais, tendo mais responsabilidade, os profissionais com
toda a dificuldade encontrada estdo mais motivados, superando as adversidades.
Nossos gestores estdo mais familiarizados e engajados conjuntamente com nossa
comunidade. Conseguimos alcanc¢ar mais de 90% das ag¢0es previstas, ganhamos a
contratacdo de um dentista para a unidade, uma técnica de enfermagem, enfermeira
e a promessa de ampliagdo de nossa unidade e a compra de novos equipamentos,
como computadores, material de apoio. E o mais importante € que nossa
comunidade se sentiu mais acolhida e prestigiada com nossas a¢gbes em servigo e
adquiriu um elo de confianca e colaboracdo mutua.

Palavras-chave: Saude da familia; Atencédo primaria a saude; Doenca crénica;
Diabetes Mellitus; Hipertenséao.
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Apresentacao

Este volume trata do trabalho de concluséo de curso intitulado Melhoria da
atencdo a saude da pessoa com hipertenséo arterial sistémica e/ou diabetes mellitus
na USF Benfica, Rio Branco/AC. O volume esta organizado em sete capitulos: O
Capitulo 1 — Analise Situacional faz uma descricdo do municipio, a estrutura e
organizacdo da rede de saude, assim como a estrutura da unidade basica de saude
onde aconteceu a intervencdo, a organizacdo do trabalho, as principais acoes
programaticas realizadas e os indicadores de cobertura e qualidade dessas acdes.
O Capitulo 2 — Andlise Estratégica traz a justificativa da intervencdo com seus
objetivos e metas, detalhamento das acbes, metodologia, cronograma da
intervencado, os indicadores e a logistica do projeto. O Capitulo 3 — Relatério da
Intervencédo faz um relato das acdes previstas e desenvolvidas no projeto, e as nao
desenvolvidas, 0s aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados e a
viabilidade da incorporacao das acdes a rotina de servicos. O Capitulo 4 — Avaliacéo
da Intervencao retrata os resultados alcangados na intervencdo em cada um dos
meses de intervencao, assim como as potencialidades e fragilidades do servico em
relacdo aos indicadores analisados. O Capitulo 5 — Relatorio para os gestores é o
registro para a gestora de saude municipal do que foi a intervencédo. O capitulo 6 —
Relatorio para a comunidade € o relatorio da intervencdo para a comunidade. O
Capitulo 7 — Reflexdo Critica sobre o processo pessoal de aprendizagem descreve a
importancia do aprendizado no decorrer do curso de especializagdo em Saude da
Familia modalidade Ensino a Distancia (Ead) da Universidade Federal de Pelotas, e

0 que significou na minha pratica profissional.



1 Andalise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS

Na unidade de saude temos 01 médico clinico, 01 enfermeira, 04 agentes
comunitarios de saude, 01 gerente para apoio administrativo, 02 técnicas de
enfermagem, 02 agentes de salude da FUNASA para apoio no laboratério (malaria,
etc).

Em termos de estrutura fisica o espago é bastante restrito, muito pequeno,
temos 01 consultério médico, 01 consultério de enfermagem, 01 sala de curativo, 01
sala para administracao, 01 rol para recepcao dos pacientes, 01 farmécia, 01 sala de
vacina, 01 copa, 01 sala de laboratério e 01 almoxarifado. H& previsdo de uma
reforma para estruturar a unidade, a partir de uma planta técnica que sera
construida juntamente com servidores da propria UBS que conhecem as atuais
necessidades e funcionamento diéario da unidade.

No que diz respeito ao processo de trabalho, realizamos diariamente
consultas médicas e de enfermagem nos dois turnos. Destaco que a maioria dos
usuarios que vém para consultas meédicas e de enfermagem séo considerados fora
da area de abrangéncia de nossa equipe/territorio. Nossa UBS oferta a populacao
(da area e fora de area) todas as vacinas do calendario vacinal vigente do Ministério
da Saude.

A Politica de Saude brasileira é descentralizada e tem por porta de entrada a
APS (Atencdo Primaria em Saude) ofertada no territorio, ou seja, nas UBS
(Unidades Bésicas de Saude). As UBS devem ser a principal porta de entrada dos
usuarios na Rede de Atencdo a Saude. Elas sdo responsaveis por acdes que
abrangem a promocdo e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, O

diagndstico, o tratamento, a reabilitagdo, a reducdo de danos e a manutencdo da
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saude e tem como centro de atencdo a saude da familia, a qual é assistida através
da Estratégia Saude da Familia

Considero que a UBS atende um numero enorme de pessoas e que 0S
problemas séo relativamente pequenos, todavia, ainda existem e precisam ser
solucionados, mas dependem de outros setores e do bom funcionamento do sistema
de redes e marcagdo de exames, levando esses problemas pequenos a uma dificil
resolucdo. Porém, mesmo assim, percebi que a comunidade esta sendo suprida de
maneira satisfatoria, devido a boa interacdo entre os profissionais da equipe de
saude da familia cobrindo “buracos” e faltas de outros profissionais, e a boa
interacao entre a gestao acaba contribuindo para um melhor funcionamento da UBS,
fato este, observado durante os relatos da gerente e dos outros profissionais de
saude. Portanto, faco uma avaliacdo positiva da UBS, desde sua estrutura até os
profissionais (considerando os relatos), com destaque para o acolhimento e por
parte dos profissionais e 0s usuarios e entre os proprios profissionais, e como
destaque negativo, alguns problemas, principalmente com relacdo a rede de
marcacdo de exames e a demanda elevada, mas foi percebido que, no geral,
consegue-se solucionar a maioria das queixas dos usuarios.

E importante ressaltar que o Brasil desenvolve o maior programa de inclus&o
social ja realizado na nossa Histéria: 0 SUS. Regulamentado pela Lei 8080 de
setembro de 1990, tem como eixo central garantir a todos os cidadaos a atencéo a
salude, assegurando-se 0 acesso universal, integral e igualitario. Essa atencao deve
ser oferecida de forma qualificada e continuada e por meio de medidas de Promocao
a Saude, Prevencdo de doencas, tratamento e reabilitagcdo. Sua organizacao inclui
um sistema de gestéo partilhada entre as trés esferas de governo e representacées

da sociedade.

1.2 Relatério da Analise Situacional

Rio Branco é um municipio brasileiro, capital do estado do Acre, distante
3.123 quildmetros de Brasilia, capital federal. Localiza-se as margens do Rio Acre,
no Vale do Acre e na microrregido homénima. E o principal municipio do estado, de
acordo com estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), até

agosto de 2014, a cidade possuia uma populacdo de 363.928 habitantes, sendo a


http://pt.wikipedia.org/wiki/Munic%C3%ADpio
http://pt.wikipedia.org/wiki/Brasileiro
http://pt.wikipedia.org/wiki/Unidades_federativas_do_Brasil
http://pt.wikipedia.org/wiki/Acre
http://pt.wikipedia.org/wiki/Quil%C3%B4metros
http://pt.wikipedia.org/wiki/Bras%C3%ADlia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_Acre
http://pt.wikipedia.org/wiki/Mesorregi%C3%A3o_do_Vale_do_Acre
http://pt.wikipedia.org/wiki/Microrregi%C3%A3o_de_Rio_Branco
http://pt.wikipedia.org/wiki/Instituto_Brasileiro_de_Geografia_e_Estat%C3%ADstica
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sexta maior cidade da Regido Norte do Brasil. Sua area territorial € de 9.222,58 kmz,
0 quinto municipio do estado em tamanho territorial.

O sistema de saude de Rio Branco esta organizado da seguinte forma: sé&o
aproximadamente 53 unidades de saude da familia, 07 centros de saude, 03 NASF
(Nucleo de apoio a Saude da Familia), 01 Centro de Especialidade Odontoldgica, 05
Unidades de Referéncias de Atencdo Primaria - URAPs, 01 Centro de Apoio
Diagnostico, 01 Unidade Movel Terrestre e o Servico de Técnico de Vigilancia
Sanitaria compdem a rede basica de saude do municipio, sendo as Unidades de
Pronto Atendimento - UPAS, Laboratério Central- Lacen, Centro de Hematologia e
Hemoterapia do Acre - Hemoacre, Hospital da Crianca, Maternidade, Hospital de
Urgéncia e Emergéncia de Rio Branco-HUERB e Hospital de Clinicas de Rio Branco/
Fundacdo Hospital do Acre -FUNDHACRE, Centro de Controle de Oncologia do
Acre - CECON representam os servicos de média e alta complexidade ofertados
pelo Estado.

A UBS é classificada com zona urbana, de carater publico, ndo possui
vinculos com instituicbes de ensino, tendo somente uma equipe de saude da familia
reduzida e formada por 01 clinico geral, 01 enfermeiro, 02 técnicos de enfermagem,
04 Agentes Comunitérios de Saude, 01 Gerente Administrativo, 02 Técnicos da
FUNASA, 02 servidores de apoio administrativo, 01 servidora para servi¢cos gerais e
limpeza. H4 01 consultério médico, 01 de enfermagem, 01 sala de vacina, 01
consultério odontolégico desativado, 01 sala para geréncia, 01 de curativo, rol de
entrada, 01 copa, 01 sala pequena que serve almoxarifado, 01 sala de laboratério
para realizar exames de maléaria, 02 banheiros para o publico, 01 banheiro para
funcionario. Em nossa unidade temos varios problemas relacionados a estrutura
fisica e acesso aos nossos usuarios e demais ambientes de trabalho, por exemplo,
nao temos salas com o espaco fisico adequado preconizado pelo ministério da
saude, falta um ambiente arejado e ventilado, sala para reunibes, sala para ACS,
expurgo, acesso adequado para cadeirante, falta sala para cuidados com residuos.

Existem falhas estruturais na lluminagdo da unidade, o piso ndo é proprio
para uma unidade de saude assim como o revestimento das paredes, a cobertura e
deficitaria com goteiras e as telhas ja estdo velhas com rachaduras, ndo existe um
fluxo para pessoas e materiais em separado a fim de evitar contaminacao, as portas
e janelas apresentam rachaduras os lavatdrios e as pias ndo obedecem ao manual

de normas, armarios e estantes ja estdo a muito tempo em uso e enferrujados. N&o


http://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Norte_do_Brasil
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existe uma area externa ampla com sinalizacdo, sala central de material e
esterilizacéo, lavagem e descontaminacéo, sala de esterilizacdo e estocagem de
material esterilizado.

O que se tem como prometido € uma reforma, porém nao estdo sobre nossa
governabilidade se vai ser contemplados todos os espacos fisicos necessarios como
se preconiza pelo ministério da saude. Esperamos que depois desta reforma facam
uma ampliacdo para podermos prestar um servico de melhor qualidade aos nossos
usuarios. Nao dispomos de equipamentos e instrumentos de uso geral e na maioria
das vezes aqueles que existem na unidade j& estdo em condicbes insatisfatorias
para prestarmos um servico de qualidade aos nossos usuarios prejudica muito
nossas acbes em nosso dia-a-dia. A falta de profissionais e equipamentos de
odontologia hoje é o principal problema que nds temos em nossa unidade e também
a principal reinvindicacdo de por parte de nossos usuarios. A falta de uma equipe
que periodicamente faca a manutencédo de nossos equipamentos com defeito, mais
computadores com internet para todos o0s consultérios e demais setores
administrativos, falta de profissionais fisioterapeutas, psicélogos, pessoal de apoio
administrativo, ACS, e demais profissionais de saude, maior amplitude de oferta de
medicacdo em nossa unidade, a informatizacdo dos prontuarios e demais
necessidades, falta instrumentos de trabalho para o ACS e equipamentos de
protecdo para toda a equipe, carro disponivel porque temos um periodo de chuvas
intenso e muito perigoso, temos que trabalhar nos ramais que ndo dispde de
infraestrutura minima para trafegabilidade, estruturar um servico de laboratério em
nossa unidade que possa ofertar a maioria dos exames solicitado pelos profissionais
de saude que aqui trabalham, assim como, maior complexidade de profissionais das
diversas areas. Creio que a maioria destas necessidades ndo depende da equipe
de saude para serem sanadas mais sim dos gestores para ofertar tudo o que se
necessita em nossa unidade a esse respeito e assim podermos prestar um servico
de qualidade aos nossos usuarios.

A populacdo em numeros de habitantes na area adstrita estd em 1.238
individuos, sendo 632 do sexo masculino e 606 do sexo feminino, tendo 375 familias
cadastradas, segundo o SIAB - Sistema de informacdo da Atencdo Basica da

Secretaria Municipal de Saude, porém, este nimero ndo esta atualizado.
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No Caderno de Ac¢Bes Programaticas, elaborado pela Universidade Federal
de Pelotas constam percentuais estimados para cada faixa etaria, classificados

como denominadores:

Denominadores Estimativas

Mulheres em idade fértil (10-49 anos) 406
Mulheres entre 25 e 64 anos 261
Mulheres entre 50 e 69 anos 62
Gestantes na area 18.57
Menores de 1 ano 25
Menores de 5 anos 50
Pessoas de 5 a 14 anos 287
Pessoas de 15 a 59 anos 743
Pessoas com 60 anos ou mais 80
Pessoas entre 20 e 59 anos 613
Pessoas com 20 anos ou mais 693
Pessoas com 20 anos ou mais com

Hipertenséo 218
Pessoas com 20 anos ou mais com

Diabetes oz
Populacéao total 1238

E importante reorganizar o processo de trabalho, de forma que este
deslogue seu eixo central do médico para uma equipe multiprofissional onde a
equipe de acolhimento se encarrega pela escuta do usuario. A consulta médica &
requisitada sé para os casos em que ela se justifica. Desta forma, todos os
profissionais de nivel superior e ainda os auxiliares e técnicos de enfermagem
participam da assisténcia direta ao usuario, aumentando enormemente o potencial
de servico da Unidade.

A maioria dos usuarios ndo fez reclamacbes sobre o trabalho dos
profissionais, mas nas dificuldades no acesso aos atendimentos, nas formas como

0S servigos sao organizados e na estrutura fisica do local. Dificuldades estas que 0s
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levam a enfrentar filas na madrugada e espacos lotados na espera pelos
atendimentos.

Nesta perspectiva uma alternativa para tais problematicas seria: a melhoria
do ambiente, na estrutura fisica do local. Lembrando que esta Unidade de Saude da
Familia, conta com uma estrutura temporaria, porque prometeu-se uma reforma sem
ampliacdo. Cabendo a comunidade e trabalhadores exigirem dos gestores uma
Unidade com estrutura adequada ao quantitativo populacional desta regido e aos
servicos que sdo prestados, possibilitando um melhor acesso e oferta de servicos.
Realizar a territorializacdo de nossa area de abrangéncia o que nos vai permitir
saber nossos dados demograficos necessarios para nosso planejamento e acfes de
saude com toda a equipe e com a comunidade.

A capacitacao de toda a equipe para as praticas de acolhimento também séo
importantes instrumentos, para a melhoria do acesso, do atendimento que
conduzem para a resolutividade tdo esperada pelo usuario. Uma ferramenta
importante de uso dos profissionais € a educacao em saude que deve ser ofertada a
populacdo constantemente para que o modelo biomédico seja esquecido pelo
usuario, que a ldgica de filas da madrugada seja extinta ha comunidade e que 0s
individuos passem a ser mais corresponsaveis pela sua salde. Desse modo
compreendemos de fato que ndo ha acolhimento sem acesso e estudo como este
promovam a mudanca da estratégia para a melhoria da qualidade da atencao basica
para que num futuro bem préximo possamos chegar a um sistema de saude que
seja verdadeiramente universal, equanime e integral. Que a estrutura fisica do
ambiente favoreca a prética profissional sendo acessivel a todos 0s usuarios.

Nosso acolhimento possibilita regular o acesso por meio da oferta de acdes
e servicos mais adequados, contribuindo para a satisfagdo do usuério. O vinculo
entre profissional/paciente estimula a autonomia. Ao sentir-se acolhida, a populacéo
procura, além dos seus limites geograficos, servicos receptivos e resolutivos e a
cidadania, promovendo sua participacao durante a prestacéo de servico. No entanto,
existem limitacdes quanto ao numero de servicos ofertados e funcionarios, o que
nos leva a muitas das vezes nao conseguirmos alcancarmos 100% daquilo que
pretendiamos em nosso dia-a-dia.

Com relagdo ao excesso de demanda espontanea buscamos orientar a

populacdo por prioridades em outras unidades de salude que podem ser USF,
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UPAS, hospitais de urgéncia e emergéncia, consultas especializadas, para que a
sejam atendidos nestas unidades respectivamente e conforme cada caso.

Com relacdo a saude da crianca a equipe adota os protocolos e manuais
instituidos pelo ministério da saude, registros em prontuérios, realiza o planejamento
assim como o monitoramento a cada seis meses, a equipe desenvolve acgbes de
vacinacdo, busca ativa, orientacdo para aleitamento exclusivo, orientacbes para
prevencao de acidentes, avaliacdo da saude bucal, monitoramento do crescimento e
desenvolvimento através das consultas e cartdo da crianga, encaminha para triagem
auditiva e teste do pezinho. Segundo o Caderno de Ac¢bes Programaticas (CAP) da
Universidade Federal de Pelotas a estimativa de criangas menores de um ano na
area de abrangéncia é 25 sendo a cobertura 80%, pois, 20 sdo acompanhadas.
Precisamos intensificar as acdes educativas relacionadas ao Aleitamento Materno e
Linha de Cuidado para criancas especiais. Creio que melhorando e ampliando nossa
unidade, aumentando o namero de profissionais envolvidos, melhorando o acesso, a
gestdo municipal sendo mais participativa, equipamentos e materiais adequados
para se trabalhar com esta populacdo, envolvendo mais a comunidade em nossas
acOes de prevencdo e promocao alcancaremos éxito e reduziremos as
morbimortalidades existentes nesta faixa etaria.

Em relacao ao Pré-Natal a equipe adota os protocolos e manuais instituidos
pelo ministério da saude, registros em prontuarios, realiza o planejamento assim
como O monitoramento a cada seis meses, a equipe desenvolve acbes de
vacinacdo, busca ativa, consulta de puerpério, orientacdo para aleitamento
exclusivo, realizar a primeira consulta jA no primeiro trimestre de gestacao,
orientacdes para prevencao de acidentes, avaliacdo da saude bucal, monitoramento
do crescimento e desenvolvimento através das consultas e cartdo da gestante,
encaminha para realizagdo dos exames laboratoriais pertinentes por cada trimestre
da gestacdo, onde os casos graves sao encaminhados a maternidade por se
tratarem de pré-natal de alto risco. Segundo o CAP estima-se 18 gestantes na area
de abrangéncia, sendo a cobertura 81%, pois, 15 sdo acompanhadas. Estima-se 25
partos nos ultimos 12 meses, mas, apenas 8 (32%) mulheres fizeram a consulta de
puerpério nos ultimos 12 meses na UBS. A equipe deve intensificar as acgbes
educativas e realizando o exame ginecologico por trimestre, orientagdo para o
aleitamento materno exclusivo. Creio que melhorando e ampliando nossa unidade,

aumentando o numero de profissionais envolvidos, melhorando o acesso, a gestao
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municipal sendo mais participativa, equipamentos e materiais adequados para se
trabalhar com esta populagdo alvo, envolvendo mais a comunidade em nossas
acOes de prevencdo e promocdo conseguiremos elevar cada vez mais nossa taxa
de cobertura do nosso pré-natal realizado em nossa UBS em nossa area de
abrangéncia.

A Prevencgéo do Cancer de Colo de Utero e Controle do Cancer de Mama a
equipe adota os protocolos e manuais instituidos pelo ministério da saude, registros
em prontuarios, realiza o planejamento assim como o monitoramento a cada seis
meses, a equipe desenvolve acdes de vacinacdo, busca ativa, Coleta de PCCU,
orientacdo sobre prevencdo de CA de colo de utero, orientagdes sobre DST's,
orientacdo sobre prevencdo do cancer de mama, solicitacdo de mamografia. De
acordo com o CAP aproximadamente temos uma cobertura de 81% entre mulheres
de 50 a 69 anos residentes na area e acompanhadas na UBS para prevencédo de
cancer de mama, pois, 50 sdo acompanhadas, enquanto a estimativa é 62 mulheres,
e 77% para mulheres entre 25 e 64 anos residentes na area e acompanhadas na
UBS para prevencdo de cancer de colo de utero, pois, 200 sdo acompanhadas,
enquanto a estimativa € 261 mulheres. Intensificando acdes educativas e realizando
o0 exame PCCU e de mama, melhorar e ampliar nossa unidade, aumentando o
namero de profissionais envolvidos, melhorando o acesso, a gestdo municipal sendo
mais participativa, equipamentos e materiais adequados para se trabalhar com esta
populacao alvo, envolvendo mais a comunidade em nossas acfes de prevencédo e
promocao conseguiremos diminuir significativamente cada vez mais nossa taxas de
morbimortalidade por céancer ginecolégico no brasil, e em nossa area de
abrangéncia.

Em relacdo a atencdo aos hipertensos e diabéticos a equipe adota 0s
protocolos e manuais instituidos pelo ministério da saude, registros em prontuarios,
realiza o planejamento assim como o monitoramento a cada seis meses, a equipe
desenvolve a¢bes de orientagBes sobre atividade fisica adequada a sua patologia,
orientacdo nutricional para uma alimentacdo saudavel, solicitacdo de exames
laboratoriais periodicamente, estratificacdo de risco cardiovascular, vacinacgao,
avaliacdo e encaminhamento para odontologia, busca dos faltosos, orientacbes para
prevencdo de acidentes, realiza do teste de glicemia capilar, distribuicdo de
medicagéo, avaliagdo de neuropatias relacionadas ao Diabetes mellitus. De acordo

com o CAP a cobertura do programa de hipertensao € 50% porque 110 pessoas sdo
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acompanhadas com hipertensdo em nosso territério; e 60% do programa de
Diabetes Mellitus porque 37 pessoas sao acompanhadas. Precisa aumentar o
namero de profissionais envolvidas, melhorando o acesso, a gestdo municipal sendo
mais participativa, equipamentos e materiais adequados para se trabalhar com esta
populacdo, envolvendo mais a comunidade em nossas acdes de prevencdo e
promogéao reduziremos as morbimortalidades existentes no rol das doengas cronico-
degenerativas, aumentando assim, a expectativa de vida da populacao assistida por
nossa UBS. Os indicadores de qualidade deste programa nao estdo bons, por
exemplo, apenas 41%, 15 usuérios com diabetes estdo com avaliagdo de saude
bucal em dia.

Em relacdo a saude do idoso nossa equipe adota os protocolos e manuais
instituidos pelo ministério da saude, registros em prontuérios, realiza o planejamento
assim como o monitoramento a cada seis meses, a equipe desenvolve acbes de
orientacdes sobre atividade fisica adequada a sua patologia, orientacdo nutricional
para uma alimentacdo saudavel, solicitacdo de exames laboratoriais periodicamente,
estratificacdo de risco cardiovascular, vacinacao, avaliacdo e encaminhamento para
odontologia e oftalmologia, busca dos faltosos, orientacdes para prevencao de
acidentes, realiza do teste de glicemia capilar, distribuicdo de medicacado, caderneta
da pessoa idosa, avaliacdo de neuropatias relacionadas ao Diabetes mellitus. De
acordo com o CAP aproximadamente temos uma cobertura de 90% porque 72
idosos sdo acompanhados, enquanto a estimativa € 80. Aumentar o quantitativo de
profissionais envolvidos, melhorar o acesso, a gestdo municipal sendo mais
participativa, equipamentos e materiais adequados para se trabalhar com esta
populacdo, envolvendo mais a comunidade em nossas acgbOes de prevencdo e
promocao reduziremos as morbimortalidades existentes no nesta populacao alvo.

Finalizando nosso relatorio considero que o maior desafio € com relagcéo a
gestdo e a obtencdo de dados (indicadores, taxas, etc), pois ainda ndo estamos
preparados para realmente exercer a politica que o SUS preconiza em salde onde
temos os trés principios basicos contemplados que séo: universalidade, equidade e
integralidade. E os melhores recursos que minha UBS apresenta sdo os membros
da equipe de saude que fazem de tudo para atender a populacédo de modo igualitario
e respeitoso, com amor ao préximo, obtendo assim, a colaboracdo da comunidade
que esta acima de qualquer obstaculo, e € para essa populacdo que dedicamos

nosso dia-a-dia na unidade.
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1.3 Comentério comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Analise

Situacional

O texto inicial ndo tinha tanta abrangéncia de informacdes e complexidade
que este relatorio situacional, realmente ele amplia as dificuldades em obter as
informacdes e dados inerentes aos diversos temas, porém nos faz refletir uma
realidade que ndo enxergavamos, muitas vezes temos que ser detetives de verdade
para buscarmos uma informacé&o, tem um carater holistico do quadro real da oferta e
complexidade dos servicos oferecidos em nosso municipio e na unidade de saude,
nos faz amadurecer e buscar cada vez mais compreender dinamica do sistema

Unico de saude.



2 Andlise Estratégica

2.1 Justificativa

O Diabetes Mellitus (DM) é considerado problema de saude publica
prevalente, em ascendéncia, oneroso do ponto vista social e econ6mico e com
potencial reconhecido para prevencdo. A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é
considerada um dos grandes problemas para a saude publica no Brasil, agravada
por sua prevaléncia e deteccdo quase sempre tardia, além de constituir um dos
principais fatores de risco para as doengas cardiovasculares e cerebrovasculares,
calcula-se que 25% da populacdo adulta seja hipertensa (Caderno de Atencéo
Basica n° 37— Hipertensdo Arterial Sistémica do Ministério da Saude (Brasil, 2013).
As doencas do coracdo e dos vasos (infarto agudo do miocéardio, morte subita,
acidente vascular encefélico, edema agudo de pulmado e insuficiéncia renal)
constituem a primeira causa de morte no Brasil (27,4%), segundo dados do
Ministério da saude (Caderno de Atencdo Basica n° 36 Diabetes Mellitus do
Ministério da Saude (Brasil, 2013).

A UBS esté na zona urbana, ha 01 consultério médico, 01 de enfermagem,
01 sala de vacina, 01 consultério odontoldgico desativado, 01 sala para geréncia, 01
de curativo, rol de entrada, 01 copa, 01 sala pequena que serve almoxarifado, 01
sala de laboratério para realizar exames de malaria, 02 banheiros para o publico, 01
banheiro para funcionario. H& varios problemas relacionados a estrutura fisica e
acesso aos Nossos usuarios e demais ambientes de trabalho, por exemplo, ndo
temos salas com o espaco fisico adequado, o ambiente ndo é arejado e ventilado,
falta sala para reunides, sala para ACS, expurgo, acesso adequado para cadeirante,
falta sala para cuidados com residuos. Temos uma equipe de saude da familia
reduzida e formada por 01 clinico geral, 01 enfermeiro, 02 técnicos de enfermagem,
04 Agentes Comunitarios de Saude, 01 Gerente Administrativo, 02 Técnicos da
FUNASA, 02 servidores de apoio administrativo, 01 servidora para servigos gerais e

limpeza.
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Escolhemos o foco Hipertensao e Diabetes para intervencdo porque € o que
apresenta menor cobertura dentre as acdes programaticas desenvolvidas na USF.
Além disso, € uma das maiores problematicas que temos em nossa unidade, ha
grande demanda de hipertensos e diabéticos diariamente assim como, pessoas com
complicagbes destas patologias. A equipe precisa melhorar os indicadores de
cobertura que segundo o caderno de ac¢bBes programaticas estd em 50% com
relacdo ao numero de hipertensos acompanhados por nossa unidade, e de
diabéticos corresponde a 60%. A populacéo total da area de abrangéncia é de 1.238
individuos, a estimativa do CAP é de 218 com hipertensdo e 62 com diabetes.
Temos a meta de aumentar para 100% a cobertura com relacdo aos hipertensos e
100% com relacao aos diabéticos.

E importante conscientizar os gestores para oferta dos servicos de
odontologia em nossa unidade porque até o momento ndo esta sendo oferecido aos
usuarios, intensificar a atividade fisica através de uma parceria com professores da
universidade federal do acre, envolver mais a comunidade nas discussdes com
relacdo ao nosso plano de intervencdo para estas patologias através de reunides,
busca ativa de faltosos, melhorar a oferta de medicagdo, cadastramento e
atualizacdo da ficha de acompanhamento dos usuarios com hipertensao e diabetes,
em sua totalidade da area de abrangéncia, exames clinicos e laboratoriais
apropriados a patologia, reducdo do consumo de tabaco e alcool e outras drogas
através de palestras individuais e coletivas, orientacdo nutricional adequada a cada
pessoa. Para realizar estas a¢0Oes todos os profissionais integrantes da equipe de
saude da familia vdo estar incorporados neste objetivo para atingir as metas

mensalmente.
2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude da pessoa com hipertenséo arterial sistémica

e/ou diabetes mellitus na USF Benfica, Rio Branco/AC.

2.2.2 Objetivos especificos e metas
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Metas relativas ao objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Hipertenséo e
Diabetes para 100%

1.1. Cadastrar 100% dos hipertensos da éarea de abrangéncia no Programa de

Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de satude

1.2. Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

Atencéo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Metas relativas ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo a Hipertensos e

Diabéticos em nossa Unidade de Saude

2.1Realizar exame clinico apropriado em 100% dos Diabéticos e Hipertensos.

2.2Realizar a solicitacdo de exames complementares peridédicos em 100% dos
hipertensos e/ou diabéticos.

2.3Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular a 100% dos
Diabéticos e Hipertensos.

2.4Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100% dos

Hipertensos e Diabéticos.

Metas relativas ao objetivo 3: Melhorar a adesao dos Hipertensos e Diabéticos ao

Programa de Hipertenséo e Diabetes

3.1Buscar 100% dos Hipertensos e Diabéticos faltosos as consultas programadas.

Metas relativas ao objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

4.1 Manter registro especifico de 100% dos Hipertensos e Diabéticos

Metas relativas ao objetivo 5: Mapear Hipertensos e Diabéticos de risco para

doenca cardiovascular

5.1 Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos e

diabéticos cadastrados na unidade de saude
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Metas relativas ao objetivo 6: Promover a saude dos Hipertensos e Diabéticos

6.1 Garantir orientacao nutricional para habitos alimentares saudaveis a 100% dos
Hipertensos e Diabéticos.

6.2 Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a 100% Hipertensos
e Diabéticos.

6.3 Garantir orientacdes sobre higiene bucal para 100% dos Diabéticos e
Hipertensos cadastrados.

6.4 Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes

hipertensos e diabéticos.

2.3 Metodologia

O projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12 semanas
na area da equipe de Estratégia Saude da Familia — ESF Benfica. Participardo da
intervencao todos os Hipertensos e Diabéticos com 20 anos ou mais residentes na
area de abrangéncia da unidade basica de saude. As acdes realizadas na
intervencdo serdo baseadas nos Cadernos de Atencdo Bésica n° 37— Hipertensao
Arterial Sistémica (Brasil, 2013) e n° 36 Diabetes Mellitus (Brasil, 2013). Portanto,
para alcancar os objetivos propostos foram estabelecidas metas e acfes a serem
realizadas. O cadastro dos Hipertensos e Diabéticos na planilha de coleta de dados
(Anexo IlIl) sera feito no momento da consulta. Para registro das atividades seréo
utilizados o prontuario clinico individual e a ficha espelho (Anexo IlI). Os dados
obtidos destes registros serdo preenchidos na planilha de coleta de dados para

monitoramento e acompanhamento das metas e indicadores (Anexo I).

2.3.1 Detalhamento das agoes

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Hipertenséo e Diabetes para
100%.
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1.1: Cadastrar 100% dos hipertensos da  area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

1.2: Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa

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

Acoes:
MONITORAMENTO E AVALIA(;AO

* Monitorar o numero de hipertensos cadastrados no Programa de Atencdo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude. Deve ser realizado
por toda equipe de saude, através das fichas-espelho e formularios individuais, e

consolidar nas reunides todas sextas-feiras.

* Monitorar o numero de diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a
Hipertensédo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de saude. Deve ser realizado
por toda equipe de saude, das fichas-espelho e formularios individuais, e consolidar

nas reunides todas sextas-feiras.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

» Estas acdes foram realizadas por todos os membros da equipe de saude, de
acordo com suas especificidades, assim como obedecendo o0 cronograma

estabelecido através de um planejamento.

Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa. Através de

prontuario, ficha especificas por patologia.

* Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de HAS.

* Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude. A equipe de

enfermagem sera responsavel por esta agao.

* Garantir o registro dos diabéticos cadastrados no Programa. Através dos

prontuarios e fichas especificas.
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* Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de diabetes.

» Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na unidade de

saude. A equipe de enfermagem sera responsavel por esta acéo.
ENGAJAMENTO PUBLICO

* Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atengédo a Hipertensao
Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude. Utilizando palestras individuais e

coletivas, meios de comunicacao, cartazes, semanalmente.

* Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a partir dos
18 anos, pelo menos, anualmente. Utilizando palestras individuais e coletivas, meios

de comunicacéo, cartazes, semanalmente.

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

individuais e coletivas, meios de comunicac¢ao, cartazes, semanalmente.

» Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertenséo e diabetes. Todos os membros da equipe de saude sédo responsaveis
por estas acles, durante toda semana de trabalho em dois turnos. Utilizando

palestras individuais e coletivas, meios de comunicagéo, cartazes.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

» Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude. Seréo utilizados equipamentos audiovisuais para

realizagdo das capacitacdes e protocolos do ministério da saude sobre o tema.

» Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressao arterial de
forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito. Capacitacdo sera realizada
pela enfermeira e médico sempre nos dias de sextas-feiras na unidade. Serao
utilizados equipamentos audiovisuais para realizagdo das capacitagdes e protocolos

do ministério da saude sobre o tema.
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Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo a Hipertensos e Diabéticos em nossa
Unidade de Saude

Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos Diabéticos e
Hipertensos.

Meta 2.2 Realizar a solicitagdo de exames complementares periddicos em
100% dos hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 2.3 Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular a
100% dos Diabéticos e Hipertensos.

Meta 2.4 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico

em 100% dos Hipertensos e Diabéticos.

Acoles:
MONITORAMENTO E AVALIACAO

» Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos pacientes hipertensos e
Diabéticos, através dos registros e prontuarios dos pacientes em nossa unidade, a
acdo deve ser executada pelo médico e a enfermeira da unidade.

* Monitorar o numero de hipertensos e Diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude, através dos
registros e prontudrios existentes em nossa unidade diariamente, a acdo deve ser
executada pelo médico e a enfermeira da unidade.

* Monitorar o numero de hipertensos e Diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo com a periodicidade recomendada, através dos prontuarios e
outros registros diariamente em nossa unidade, a acdo deve ser executada pelo
médico e a enfermeira da unidade.

*Monitorar os hipertensos e diabéticos que necessitam de atendimento odontoldgico,
através dos registros e prontuarios individuais, a agdo deve ser executada pelo

médico e a enfermeira da unidade.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

 Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de pacientes

hipertensos e diabéticos, realizando uma reunido com todos os membros da equipe
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em nossa unidade, a acdo deve ser executada pelo médico e a enfermeira da
unidade.

» Organizar a capacitagao dos profissionais de acordo com os protocolos adotados
pela unidade de salde, através de uma educacao continuada em servigo, a acao
deve ser executada pelo médico e a enfermeira da unidade.

» Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude,
solicitando a gerente da unidade para realizar a impressao dos mesmos.

» Garantir a solicitagdo dos exames complementares, através das consultas médicas
realizadas diariamente, a acdo deve ser executada pelo médico e a enfermeira da
unidade.

* Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagdo dos exames
complementares definidos no protocolo, através de uma reunido com todos os
membros da equipe e o gestor municipal, a acdo deve ser executada pelo médico e
a enfermeira da unidade.

» Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos. Reunir com o
responsavel pela farméacia para juntos elaborarmos uma planilha de controle, a acéo
deve ser executada por todos os membros da equipe de salde.

 Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude, através da confeccdo de uma planilha de registro
elaborados por todos os membros da equipe de saude.

* organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizagao do atendimento
dos hipertensos provenientes da avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico. Através de uma reunido para definirmos o fluxo desse atendimento
com todos os membros da equipe.

» Organizar a acao para avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico dos
diabéticos e hipertensos, através de uma reunido para pactuar esta acdo com todos

0s membros da equipe de saude.

ENGAJAMENTO PUBLICO

« Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertenséo e sobre a importancia
de ter os peés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente,
através de palestras educativas semanalmente em nossa unidade, a acao deve ser

executada pelo médico e a enfermeira da unidade.
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* Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doengas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes do diabetes e sobre a importancia de
ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente,
através de palestras educativas em nossa unidade e na comunidade semanalmente,
a acdo deve ser executada pelo médico e a enfermeira da unidade.

» Orientar os pacientes e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo de
exames complementares, através de palestras semanais em nossa unidade e
comunidade com todos os membros da equipe de salde, a acao deve ser executada
pelo médico e a enfermeira da unidade.

* Orientar os pacientes e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter acesso
aos medicamentos Farméacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter
este acesso, através de palestras individuais e coletivas em nossa comunidade, a
acdo deve ser executada por todos os membros da equipe de saude.

* Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude bucal,
especialmente dos hipertensos e diabéticos, através de palestras na comunidade e
em nossa unidade de saude, a acdo deve ser executada por todos os membros da

equipe de saude.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

» Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado. Acao realizada
pelo enfermeiro e médico da unidade nos dias de sextas-feiras. Através da utilizacéo
de equipamentos audiovisuais na unidade de saude, utilizando os protocolos do

ministério da saude.

» Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado. A¢ao realizada
pelo enfermeiro e médico da unidade nos dias de sextas-feiras. Através da utilizagédo
de equipamentos audiovisuais na unidade de saude, utilizando os protocolos do

ministério

» Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para
solicitacdo de exames complementares. Agéo realizada pelo enfermeiro e médico da
unidade nos dias de sextas-feiras. Através da utilizacdo de equipamentos

audiovisuais na unidade de saude, utilizando os protocolos do ministério da saude.
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» Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para
solicitagdo de exames complementares. Agao realizada pelo enfermeiro e médico da
unidade nos dias de sextas-feiras. Através da utilizacdo de equipamentos

audiovisuais na unidade de saude, utilizando os protocolos do ministério da saude.
* Realizar atualizagdo do profissional no tratamento da hipertenséo.

» Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia. A¢édo realizada pelo
enfermeiro e médico da unidade nos dias de sextas-feiras.

» Capacitar a equipe para avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico
dos hipertensos. Acédo realizada pelo enfermeiro e médico da unidade nos dias de
sextas-feiras. Através da utilizacdo de equipamentos audiovisuais na unidade de

saude, utilizando os protocolos do ministério da saude.

*Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
dos diabéticos. Acdo realizada pelo enfermeiro e médico da unidade nos dias de
sextas-feiras. Através da utilizacdo de equipamentos audiovisuais ha unidade de

saude, utilizando os protocolos do ministério da saude.

Objetivo 3: Melhorar a adeséo dos Hipertensos e Diabéticos ao Programa

de Hipertensao e Diabetes.

Meta 3.1: Buscar 100% dos Hipertensos e Diabéticos faltosos as consultas

programadas

Acles:
MONITORAMENTO E AVALIACAO

* Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo
(consultas em dia). Acdo deve ser realizada por todos os membros da equipe de

saude diariamente junto aos registros e prontuarios individuais.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

* Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos
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» Organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos provenientes das
buscas domiciliares. Acdo deve ser realizada por todos os membros da equipe de

saude, semanalmente.
ENGAJAMENTO PUBLICO
. * Informar a comunidade sobre a importancia de realizagao das consultas.

» Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos portadores de

hipertenséo e diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos).

» Esclarecer aos portadores de diabetes e hipertensdo e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizagdo das consultas. A¢cao deve ser realizada
por todos os membros da equipe de saude, semanalmente. Através de palestras

individuais e coletivas, utilizando equipamentos audiovisuais, cartazes explicativos.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

» Capacitar os ACS para a orientacdo de hipertensos e diabéticos quanto a realizar
as consultas e sua periodicidade. A acdo deve ser realizada pelo médico e a
enfermeira da unidade, em dias de sextas-feiras na unidade. Através da utilizacéo
de equipamentos audiovisuais na unidade de saude, utilizando os protocolos do

ministério da saude.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacfes

Meta 4.1: Manter registro especifico de 100% dos Hipertensos e Diabéticos
Acodes:
MONITORAMENTO E AVALIACAO

» Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos acompanhados na
unidade de saude. A acao deve ser desenvolvida por todos os membros da equipe

de saude, semanalmente, através de fichas espelho, prontuarios individuais.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
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Estas acdes foram planejadas previamente de acordo com a especificidade de cada
membro da equipe e de acordo com um cronograma de execucdo de atividades

semanalmente.

* Manter as informacdes do SIAB atualizadas.
 Implantar a ficha de acompanhamento.

» Pactuar com a equipe o registro das informacgdes.

* Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

» Organizar um sistema de registro que viabilize situagbes de alerta quanto ao atraso
na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame
complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de
comprometimento de 6rgdos alvo e ao estado de compensacdo da doenca. As
acOes devem ser desenvolvidas por todos os membros da equipe de saude,

semanalmente.
ENGAJAMENTO PUBLICO

* Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relagdo a
manutencado de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario. As
acOes devem ser desenvolvidas por todos os membros da equipe de saulde,
semanalmente, através de palestras individuais e coletivas na unidade de salde,

utilizando equipamentos audiovisuais, cartazes.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

» Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento dos hipertensos e diabéticos.

+ Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas. A acédo deve ser desenvolvida pelo
meédico e a enfermeira da unidade, nos dias de sextas-feiras. Através da utilizacao
de equipamentos audiovisuais na unidade de saude, utilizando os protocolos do

ministério da salde.
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Objetivo 5: Mapear Hipertensos e Diabéticos de risco para doenca

cardiovascular.

Meta 5.1 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude

Acoes:
MONITORAMENTO E AVALIA(;AO

» Monitorar o niumero de pacientes hipertensos e diabéticos com realizacdo de pelo
menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano. A acdo deve ser
desenvolvida por todos os membros da equipe de saude, semanalmente. Utilizando
formulérios especificos e fichas, assim como o prontuario individual de cada

paciente.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
* Priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco.

* Organizar a agenda para o atendimento desta demanda. A agdo deve ser
desenvolvida por todos os membros da equipe de saude através da triagem de

pacientes, semanalmente.
ENGAJAMENTO PUBLICO

* Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do

acompanhamento regular.

» Esclarecer os pacientes e a comunidade quanto a importdncia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacdo). A acdo deve ser
desenvolvida por todos os membros da equipe de saude, semanalmente através de
palestras individuais e coletivas na unidade de saude, utilizando equipamentos

audiovisuais, cartazes.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
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« Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de

Framingham ou de lesdes em 6rgaos alvo.
» Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagao.

» Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco
modificaveis. A acado deve ser desenvolvida pelo médico e a enfermeira da unidade,
nos dias de sextas-feiras. Através da utilizacdo de equipamentos audiovisuais na
unidade de saude, utilizando os protocolos do ministério da saude.

Objetivo 6: Promover a saude dos Hipertensos e Diabéticos

Meta 6.1 Garantir orientagdo nutricional para habitos alimentares saudaveis
a 100% dos Hipertensos e Diabéticos.

6.2 Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a 100%
Hipertensos e Diabéticos.

6.3 Garantir orientac6es sobre higiene bucal para 100% dos Diabéticos e
Hipertensos cadastrados.

6.4 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes

hipertensos e diabéticos.

Acoes:

MONITORAMENTO E AVALIACAO

* Monitorar a realizagdo de orientagdo nutricional aos diabéticos e
hipertensos, realizado pela equipe de enfermagem e ACS, através de palestras na
unidade.

* Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
diabéticos e hipertensos, realizada por todos os membros da equipe de saude
através de palestras na unidade, a acdo deve ser executada por todos os membros
da equipe de saude.

* Monitorar realizagdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos, através de palestras por todos os membros da equipe de saude na

unidade e em visitas domiciliares.
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* Monitorar a realizac&o de orientacao sobre higiene bucal aos hipertensos e
diabéticos através de palestras realizadas pelos membros da equipe de saude na

unidade, a acdo deve ser executada por todos os membros da equipe de saude.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Organizar praticas coletivas sobre alimentacédo saudavel.

+ Solicitar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas
nesta atividade, a acdo deve ser executada por todos os membros da equipe de
saude.

« Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo". a acdo deve ser executada por todos os membros da
equipe de saude.

* Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual, a acdo deve ser executada por todos os membros

da equipe de saude.
ENGAJAMENTO PUBLICO

« Orientar os hipertensos e diabéticos e seus familiares sobre a importancia
da higiene bucal, através de palestras na unidade, visita domiciliar, a acdo deve ser
executada por todos os membros da equipe de saude.

» Orientar os diabéticos e hipertensos tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo, nas consultas na unidade, palestras e
visitas domiciliares, a acdo deve ser executada pelo médico e a enfermeira da
unidade.

* Orientar diabéticos e hipertensos e a comunidade sobre a importancia da
pratica de atividade fisica regular, através de palestras individuais e coletivas e nas
visitas domiciliares, a acdo deve ser executada pelo médico e a enfermeira da
unidade.

.» Orientar diabéticos e hipertensos e seus familiares sobre a importancia da
alimentagcdo saudavel, através de palestras individuais e coletivas, visitas

domiciliares, a acdo deve ser executada pelo meédico e a enfermeira da unidade.
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QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promogao da pratica de
atividade fisica regular, através de educacdo continuada em servico, a acdo deve
ser executada pelo médico e a enfermeira da unidade.

« Capacitar a equipe para o tratamento de pacientes tabagistas através de
educacdo continuada em servico, a acdo deve ser executada pelo médico e a
enfermeira da unidade.

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagao
em saulde, através de educacao continuada em servi¢o, a acdo deve ser executada
pelo médico e a enfermeira da unidade.

» Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal através de
educacdo continuada em servico, a acdo deve ser executada pelo médico e a

enfermeira da unidade.

2.3.2 Indicadores

Meta relativa ao objetivo 1: Ampliar a cobertura de Hipertensos e Diabéticos

Meta 1.1 Ampliar para 100% a Cobertura do programa de atencédo ao hipertenso e
Diabético na unidade de saude.

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

Numerador: Numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no programa
Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos pertencentes a area de

abrangéncia da unidade de saude

Meta relativa ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou
diabéticos

Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos e Diabéticos
Indicador: Percentual hipertensos e diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 2.2: 100% de hipertensos e diabéticos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.
Indicador: Percentual hipertensos e diabéticos com o0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia.
Denominador: Namero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em dia.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Meta 2.3: 100% de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia priorizada.
Indicador: Percentual de hipertensos e diabéticos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.
Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia.
Denominador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos.
Numerador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia.
Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.
Meta 2.4: 100% de hipertensos e diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Indicador: Numero de hipertensos e diabéticos com avaliagcdo da necessidade
de atendimento odontolégico.
Numerador: Numero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e
pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.
Numerador: Numero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e pertencentes

Nz

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta relativa ao objetivo 3: Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos

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

Indicador: Percentual de hipertensos e diabéticos faltosos as consultas
meédicas na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Meta relativa ao objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos e

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Percentual hipertensos e diabéticos com registro adequado na
ficha de acompanhamento.

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

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

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

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

Meta relativa ao objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para

doenca cardiovascular.

Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Indicador: Percentual de hipertensos e diabéticos com estratificagdo do risco

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

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

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

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

Meta relativa ao objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Indicador: Percentual de hipertensos e diabéticos com orientagdo nutricional

sobre alimentacéo saudavel.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre
alimentacéo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Numerador: Namero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.2: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos pacientes diabéticos e hipertensos.

Indicador: Proporcéo de hipertensos e diabéticos com orientacdo em relacéo a
pratica regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Numerador: NUmero de pacientes hipertensos que receberam orientagcdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.3: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes diabéticos e hipertensos.
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Indicador: Proporcdo de diabéticos e hipertensos com orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre
0s riscos do tabagismao.

Denominador: Niumero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre
0s riscos do tabagismao.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos e diabéticos.

Indicador: Proporcdo de diabéticos e hipertensos com orientacado sobre higiene
bucal.

Numerador: NUumero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

As atividades realizadas na intervencdo atingirdo a totalidade dos
hipertensos e diabéticos residentes na area de abrangéncia da UBS e terdo como
referéncia o Protocolo ou Manual Técnico: Cadernos de Atencdo Basica n° 37
Hipertensédo Arterial Sistémica do Ministério da Saude (Brasil, 2013), e n® 36
Diabetes Mellitus do Ministério da Saude (Brasil, 2013), ndo tinhamos a quantidade
necessaria, porém solicitamos cerca de 10, onde ficou disponivel na Unidade de
Saude para os profissionais de saude. As a¢fes clinicas individuais e as atividades
coletivas de educacao e prevencéo seréo registradas nos prontuarios individuais de
cada hipertenso e diabético e em fichas espelho, que foram disponibilizados, em

nossa unidade de saude, durante toda realizacdo do projeto de intervencdo. Os
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dados resultantes destes registros serdo informados na planilha de coleta de dados,
que serdo consolidados, o qual nos fornecerd os indicadores utilizados no
monitoramento, assim como, faremos contato com os gestores para reproducao das
fichas espelho.

Para realizar a organizacao dos registros especificos do programa, a equipe
utilizard o livro de registro identificando todas os hipertensos e diabéticos que foram
atendidos em nosso servico nas ultimas 12 semanas, periodo da intervencdo. A
equipe localizara os prontuarios e transcrevera todas as informacfes disponiveis
para a ficha espelho. Ao mesmo tempo realizard o primeiro monitoramento,
registrando quais hipertensos e diabéticos que estdo com consultas em atraso,
exames clinicos, laboratoriais e vacinas, toda as acdes deveram ser realizadas em
nossa unidade de saude durante a execucdo de nosso projeto.

Faremos contato com a associa¢cdo de moradores e com 0s representantes
da comunidade, igrejas da area de abrangéncia e apresentaremos 0 projeto
esclarecendo a importancia de sua realizacdo em nossa comunidade. Solicitaremos
apoio no sentido de colaborar na a captacéo de hipertensos e diabéticos.

Para capacitar a equipe da unidade de salde sobre metodologias de
educacdo em saude, através de educacdo continuada em servi¢o, a acao deve ser
executada pelo médico e a enfermeira da unidade, nos dias de sextas-feiras,
utilizando material didatico e os manuais do ministério da salude sobre hipertenséo e
diabetes, utilizaremos recursos audiovisuais e cartazes educativos, toda a acao sera
executada na unidade de saude.

Na acdo de monitoramento os hipertensos e Diabéticos realizaram exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude, em
nossa unidade de referéncia Unidade de Saude Claudia Vitorino, através dos
registros e prontuarios existentes em nossa unidade diariamente, a acado deve ser
executada pelo médico e a enfermeira da unidade. Manter as informagdes do SIAB
atualizadas.

Para garantir material adequado para a tomada da medida da presséao
arterial (esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saulde, toda
equipe de enfermagem sera responsavel por esta agédo, buscando junto ao gestor a
obtencdo deste material para executar estd ag¢do junto a todos hipertensos e

diabéticos, diariamente em nossa unidade.



41

Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao
atraso na realizagdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacéo de
exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacao
de comprometimento de 6rgdos alvo e ao estado de compensacdo da doenca,
através de planilhas de acompanhamento elaboradas por toda a equipe de saulde e

semanalmente, em nossa unidade de saude.



2.3.4Cronograma

ATIVIDADES
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10

11

12

Monitorar o numero de hipertensos cadastrados no Programa de Atencdo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude

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

Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude

Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e Diabéticos e
capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos e Diabéticos.

Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertenséo e diabetes

Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia

Monitorar o nimero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de
acordo com a periodicidade recomendada

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

Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos hipertensos e diabéticos

Definir responsavel pelo monitoramento dos registros

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

Monitorar a realizagdo de orientagcdo para atividade fisica regular aos
hipertensos e diabéticos

Monitorar a realizacéo de orientacdo nutricional aos diabéticos e hipertensos

Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos hipertensos
e diabéticos

Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos hipertensos e
diabéticos

Manter as informacdes do SIAB atualizadas e implantar a ficha de
acompanhamento de hipertensos e diabéticos

Realizar atendimento clinico aos hipertensos e diabéticos
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3 Relatorio da Intervencéo

3.1 Acodes previstas e desenvolvidas

Inicialmente tinhamos programado 16 semanas de intervencdo, porém
devido ao periodo de recesso (férias) que durou 4 semanas, realizamos a
intervencdo em 12 semanas com a execucao das acdes previstas: realizamos
reunido com todos os membros da equipe (médico, enfermeira, gerente da Unidade,
02 ACS, técnica de enfermagem e a auxiliar de farmécia) onde foi discutido sobre a
proposta da intervencdo. Como a unidade estava em final de reforma da estrutura
fisica, tudo estava de “ponta cabeca”, ndo tinhamos condi¢cdes de realizar nenhum
atendimento, estavamos colocando tudo nos lugares adequados, tivemos muito
trabalho, limpar tudo, colocar méveis novamente nos lugares, reorganizar a unidade.
Assim, optamos por iniciar divulgando junto a nossa comunidade sobre a existéncia
do Programa de Atencédo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
salde, para isto informamos a todos os usuarios que buscavam atendimento na
unidade, definimos que os responsaveis pelo monitoramento dos registros seriam o
médico e a enfermeira. Realizamos a confeccdo de material didatico para
capacitacdo dos ACS para o cadastramento de HAS e DM, verificagcdo da pressao
arterial, realizacdo do hemoglicoteste em adultos com presséo arterial sustentada
maior que 135/80 mmHg, assim como, para avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico. Apos a confec¢cdo do material didatico para capacitacao
dos ACS, iniciamos a capacitacdo de fato discutindo sobre como realizar as agdes
citadas anteriormente. Realizamos também atendimento clinico das pessoas com
hipertenséo e diabetes, visando a orientacéo para atividade fisica regular, nutricdo e
repouso, riscos do tabagismo, solicitacdo de exames complementares e a

atualizacdo dos cadastros dos mesmos.
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Em relacdo a busca ativa dos faltosos as consultas, tivemos dificuldades
nessa acdo devido a dificuldade de acesso pelo periodo das chuvas. Muitos
usuarios encontram dificuldades para sairem de casa e chegarem até a unidade de
saude, assim como dificultou nossa ida a casa dos mesmos, haja vista a dificuldade
de acesso e que nem sempre temos carro a nossa disposi¢ao na unidade de saude.
Informamos também sobre a importancia de aferir a pressao arterial a partir dos 18
anos, pelo menos, anualmente. Falamos sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensdo e diabetes. Orientamos quanto aos riscos de
doencas cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes do diabetes e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade das extremidades avaliadas
periodicamente. Como tivemos uma reducdo no numero de funcionarios, repassei
para minha gerente a necessidade de disponibilizarmos um veiculo da secretaria
municipal de salude para que nas tercas-feiras pudéssemos trazer os usuarios com
hipertensdo e diabetes para passarmos um dia juntos interagindo, com atividades
fisicas e ladicas, grupos, etc.

De acordo com nosso cronograma de execugdo, na sexta semana de
intervencdo, nossa problematica continuava sendo recursos humanos, o que
sobrecarregava demais os profissionais de salde e dificultava a execu¢do de 100%
de nossas atividades cotidianas. A comunidade relatou que melhorou muito o
atendimento na unidade, onde tivemos uma boa adesao por parte da comunidade a
intervencado, eles sempre demonstraram interesse em participar dos grupos, nao
faltaram as consultas, realizaram os exames solicitados e o retorno a consulta
médica. Durante a nona semana de intervencdo executamos a¢des de busca ativa
de faltosos, expomos as dificuldades encontradas, como: acessibilidade, adesao por
parte da comunidade, gestores, falta material e estrutura fisica de nossa unidade,
recursos humanos, medicamentos. Organizamos as visitas domiciliares para buscar
os faltosos hipertensos e diabéticos e monitoramos a realizacdo de orientagcao
nutricional. Realizamos também atendimento clinico dos usuéarios com hipertenséo e
diabetes, visando a orientagdo para atividade fisica regular, nutricdo e repouso,
riscos do tabagismo, solicitacdo de exames complementares. Monitoramos também
a realizacdo das orientacbes sobre higiene bucal aos hipertensos e diabéticos em
nossa unidade de saude. Durante nossa décima primeira semana de intervengao
continuamos a informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atengéo a

Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude, principalmente nas



47

areas de dificil acesso, e com as visitas realizadas ouvimos deles muitas sugestdes
e reclamacdes inerentes principalmente a falta de acesso fisico, locomocé&o, para
participarem mais de nossas atividades, isto porque a maioria sdo de area
considerada rural também, e principalmente nestes meses de verdo que nos permite
chegarmos sem maiores dificuldades. Na décima segunda semana de intervencgao
iniciamos com uma reunidao com todos os membros da equipe, onde foi discutido
como dar continuidade ao cronograma de intervencdo, informamos novamente
nossa comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a Hipertensao
Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude, para isto informamos a todos que
buscavam atendimento na unidade, assim como na area rural e através de nossos
parceiros. Realizamos avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico e
atualizacao junto ao SIAB.

Tivemos apoio irrestrito das igrejas e das associagcbes comunitarias que
compdem a area de abrangéncia, essas entidades realizavam também a divulgacéo
de nossos trabalhos e com isso implementarmos uma rotina para o atendimento aos
usuarios com hipertensdo e diabetes que, independentemente de quem esteja a
frente, todos os profissionais podem executar cuidados, orientacbes e abordagem a
essas pessoas, creio que com as capacitacdes que realizamos com toda nossa
equipe de saude conseguimos até o momento melhores resultados na comunidade.
Conversamos também sobre os dados coletados na planilha e os indicadores
existentes, assim como o término da intervencdo e que passariamos para a outra
fase que era a consolidacao e analise de tudo que fizemos, todos ficaram satisfeitos
com nossa produtividade e o0 engajamento que a comunidade apresentou

juntamente com nNoSSsOS parceiros, igrejas, associacdes e 0s gestores publicos.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Durante nossa sétima semana de intervencdo em nossa unidade de saude,
0S agentes comunitarios de saude iniciaram uma greve por melhores salarios, o que
nos deixou muito preocupado, ndo consegui realizar nossas atividades em 100% do
que foi programado, ocorreu falta das medica¢bes necessarias para hipertenséo e
diabetes, tentamos nos reorganizar 0 maximo possivel, para ndo atrapalhar ainda

mais o desenvolvimento das acdes.
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Na quarta semana de intervencédo ficamos sem a enfermeira, o que dificultou
mais ainda nossos trabalhos, haja visto o nimero reduzido de funcionarios, pois,
ficamos somente eu e os dois ACS para trabalhar todas as acdes e atender toda a

comunidade.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Com relacao a coleta de dados, como utilizamos a planilha disponibilizada
pelo curso nao tivemos muitas dificuldades para o preenchimento por ser simples e
de facil manejo. Inicialmente ao chegar para trabalhar na unidade havia muitas
pessoas com hipertensdo e diabetes sem realizar os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo do Ministério da Saude, assim como o numero de
consultas, fato este que depois de detectado passamos a trabalhar neste foco para
reverter estes numeros, realizando busca ativa dos faltosos, orientando casa a casa
e também aos familiares sobre a importancia de ter as consultas em dia assim como

a realizacdo dos exames complementares.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acfes a rotina de servicos

Em nossa andlise existem a partir de agora perfeita viabilidade para dar
continuidade as acBes programaticas na rotina do servico, onde todos o0s
profissionais sabem o que e como realizar as atividades, e quais objetivos e
indicadores devem ser trabalhados, fechamento e anélise das planilhas, e céalculos
dos indicadores. Nossos gestores estdo mais familiarizados e engajados juntamente
com nossa comunidade. Conseguimos alcancar mais de 90% das agdes previstas,
ganhamos a contratacdo de um dentista para a unidade, mais uma técnica de
enfermagem, enfermeira, a promessa de ampliacdo da UBS e a compra de novos
equipamentos, como computadores, material de apoio.

Necessitamos nos integrar mais em torno dos nossos objetivos, sensibilizar
cada vez mais a comunidade sobre a hipertensdo e diabetes, solicitar maior
participacdo e engajamento por parte dos nossos gestores, dar mais énfase para as

dificuldades que nossos usuarios apresentam para realizarem 0S exames
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laboratoriais e chegarem até nossa unidade de salde, buscar solugbes junto a
secretaria municipal de saude para garantir que todos nossos usuarios realizem o0s
exames laboratoriais e ndo faltem as consultas por problemas de acesso. Pedimos
que fosse disponibilizado um carro para transporte desses usuarios que possuem
dificuldade de acesso pelos ramais. Estamos mudando nossa realidade com relacao
ao engajamento de nossos usudrios e profissionais em nossa area de atuacao, ja
nao existe mais tanta resisténcia para executarem as tarefas inerentes ao
autocuidado, os familiares também estdo participando mais, tendo mais
responsabilidade, os profissionais com toda a dificuldade encontrada estdo mais
motivados, superando as adversidades. Enfim, o mais importante é que a
comunidade foi acolhida e prestigiada com nossas acfes em servigo e adquiriu-se

um elo de confianca e colaboracdo mutua.



4 Avaliacao da intervencgéao

4.1 Resultados

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

Meta 1.1: Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Meta 1.2: Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Em relacdo a cobertura do Programa de Atencao a pessoa com Hipertenséo
na Unidade de Saude, conforme os dados apresentados na figura 1, ainda nao
conseguimos total éxito. No primeiro més, alcancamos 31,8% (35), 61,8% (68) no

segundo més e 81,8% (90) no terceiro més.

100%

90% 81,8%
80%

70% 61,8%
60%
50%

40% 31,8%
30% -
20%
10% -
0% -

Més 1

Figura 1: Cobertura do programa de hipertenso na UBS.
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N&o atingimos 100% de cobertura porque nossa populacao ainda nao estava
informada em sua totalidade de nosso projeto de intervencéo, por isto iniciamos
busca ativa dos faltosos, indo casa a casa, utilizando os parceiros para divulgacéo
da intervencdo. Tinhamos também a dificuldade de acesso por nossas vias de
acesso apresentam com Varios problemas no inverno dificultando a chegada do
usuario até nossa unidade, no entanto, podemos verificar que estes percentuais
chegaram a 81,8% no final do terceiro més de intervencdo. Em relacdo a cobertura
do Programa de Atencéo a pessoa com diabetes na Unidade de Saude, no primeiro

més chegamos a 14,5% (09), 32,3% (20) no segundo més e 45,2% (28) no terceiro.

100%
90%
80%
70%
60%
50% 45,2%
40%
30%
20%
10% -

0% -

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 2: Cobertura do programa de diabetes na UBS.

Com relacdo as pessoas com diabetes, tivemos que intensificar nossas
acOes de busca ativa, nos foi disponibilizado um automoével para dar continuidade
casa a casa, porém tinhamos muita resisténcia por parte das pessoas por estarem
com sequelas da enfermidade, muitos desacreditados em sua recuperacao e alguns
em completa situacdo de abandono, o que levou mais tempo para conseguirmos a
adesdo ao nosso projeto de intervencao, chegando ao final com percentual de

45,2% no terceiro més.

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

diabéticos.
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Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Os resultados obtidos, felizmente, foram de 100% nos trés meses da
intervencdo, 0 que contribuiu para darmos uma melhor atencdo com relacdo a
qualidade de nossa consulta médica. Para os pacientes com hipertensdo no
primeiro més foram 35 (100%), no segundo més 68 (100%) e no terceiro més 90
(100%). Para os com diabetes, no primeiro més 9 (100%), no segundo més 20
(100%), e no terceiro més 28 (100%).

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

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

No primeiro més 35 (100%) dos usuarios com hipertensdo estavam com
exames em dia, no segundo més 68 (100%) e no terceiro més 90 (100%). Para os
com diabetes no primeiro més 9 (100%) no segundo més 20 (100%) e no terceiro
més 28 (100%).

Vale ressaltar que com a parceria que obtivemos com o laboratorio de nossa
referéncia, alcancamos 100% na realizacdo dos exames de todos o0s com

hipertenséo e diabetes atendidos em cada més.

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

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

Durante os trés meses da intervengdo, tanto os usuarios com hipertenséo
quanto os com diabetes tiveram prioridade para essa a¢do. No primeiro més tivemos
35 (100%), no segundo més 68 (100%), e no terceiro més 90 (100%) das pessoas
com hipertensdo com prescricdo de medicamento da farmacia popular. Para os com
diabetes tivemos 9 (100%) no primeiro més, no segundo més 20 (100%) e no
terceiro més 28 (100%).
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Todos os medicamentos priorizados pelo ministério da salude estavam em
100% disponibilizados por nossa farméacia basica mensalmente. Isto contribuiu de

forma relevante para obtermos este percentual a cada més.

Meta 2.7: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Para os com hipertenséao, no primeiro més tivemos 35 (100%), no segundo
més 68 (100%) e no terceiro més 90 (100%). Para os com diabetes no primeiro més
9 (100%) no segundo més 20 (100%) e no terceiro més 28 (100%).

Estes usuarios eram referenciados em sua totalidade para unidade de

referéncia Claudia Vitorino, onde obtinham atendimento odontoldgico.

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

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

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

Em relacdo a essas metas, também alcancamos 100% nos trés meses da
intervencao, sendo no primeiro més 19 (100%), no segundo més 23 (100%) e no
terceiro 25 (100%) das pessoas com hipertensdo buscadas ativamente. J& para os
com diabetes alcangcamos no primeiro 5 (100%), no segundo 07 (100%) e no terceiro
07 (100%).

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

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

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

No primeiro més dessa acao, para os com hipertensédo, alcancamos 35
(100%), no segundo més 68 (100%) e no terceiro més 90 (100%). Ja para 0s com
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diabetes alcangamos no primeiro 9 (100%), no segundo 20 (100%) e no terceiro 28

(100%) com registros adequados preenchidos.

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

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

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

Para os usuarios com hipertensdo realizamos estratificacdo de risco no
primeiro més em 35 (100%), no segundo més 68 (100%) e no terceiro més 90
(100%). Para os usuarios com diabetes também alcancamos 100% nos trés meses,
sendo no primeiro 9 (100%), no segundo 20 (100%) e no terceiro 28 (100%). Esta
estratificacdo foi realizada utilizando a escala de Framinghan, utilizando critérios
clinicos para classificarmos o0s pacientes de baixo, moderado e alto risco
cardiovascular, no qual contribuiu para estimar que de acordo com o percentual
obtido possa vir a ocorrer um dano ou evento ao longo de 10 anos
aproximadamente, como morte por dano coronariano, infarto do miocéardio, acidente

vascular cerebral, etc.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Todos os usuarios (100%) com hipertensdo e com diabetes receberam
orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, sendo que para hipertensao
foram 35 (100%) no primeiro, 68 (100%) no segundo e 90 (100%) no terceiro. Para
0s com diabetes no primeiro més tivemos 9 (100%) no segundo 20 (100%), e no
terceiro 28 (100%).

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica

a 100% dos pacientes hipertensos cadastrados na unidade de saude.



55

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

Todos os usuarios (100%) com hipertensdo e com diabetes receberam
orientacdes sobre a pratica de atividade fisica. Para os com hipertensdo no primeiro
més foram 35 (100%) no segundo 68 (100%), e no terceiro 90 (100%). J& para os
com diabetes no primeiro més 9 (100%) no segundo 20 (100%) e no terceiro 28
(100%).

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

Meta 6.6: Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Para nossa equipe foi um sucesso cumprir 100% dessa meta nos trés meses
da intervengédo. Quanto aos com hipertensdo no primeiro més foram 35 (100%) no
segundo 68 (100%) e no terceiro 90 (100%). Para os com diabetes 9 (100%) no
primeiro més, no segundo 20 (100%) e no terceiro 28 (100%) que receberam
orientacdes sobre o tabagismo.

Meta 6.7: Garantir orientagcdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Essa acédo foi muito satisfatéria atingimos a meta em 100% nos trés meses
da intervencdo tanto para os usuarios com hipertensdo quanto para 0S com
diabetes. No primeiro més 35 (100%), no segundo 68 (100%), e no terceiro 90
(100%) dos com hipertensdo. Para os com diabetes no primeiro més 9 (100%), no
segundo 20 (100%) e no terceiro 28 (100%).

4.2 Discussao

Para a equipe a intervencado teve grande relevancia porque reorganizou o
processo de trabalho, permitindo planejar nossas ac¢des dentro da problemética
existente, assim como avaliar de modo efetivo nossos resultados concretamente.

Para o servico mostrou a necessidade de readequar a oferta dos programas

de acordo com a necessidade existente e nossa capacidade de gestdo diante da
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escassez de recursos humanos e materiais, assim como a importancia de termos
indicadores que mostrem o perfil de nossa comunidade e os servigos ofertados.

Com relacdo a comunidade mostrou que através do engajamento publico a
comunidade pode e deve participar mais das atividades desenvolvidas em nossa
unidade, tomando ciéncia de nossas deficiéncias e limitagbes, assim como do poder
que ela tem para modificar qualquer realidade existente, tornamos o0 servico mais
socializado onde todos podem ajudar e compreender a realidade de cada um em
nosso dia-a-dia.

Para aprimorar mais nossos servi¢cos deveria haver mais recursos humanos
e uma estrutura fisica que nos permitisse maior amplitude em nossas acfes
abrangendo e acolhendo a todos que buscassem pelos servicos de nossa unidade,
porém com relacdo ao processo de trabalho creio que deveriamos intensifica-lo e
ndo somente em poucos meses, teriamos que colocarem pratica por mais meses
para depois avaliar com mais elementos que nos permitisse uma autocritica tanto
como equipe e como gestor de politicas publicas em saude.

Creio que melhorando a questdo de recursos humanos, estrutura fisica,
envolvendo cada dia mais a comunidade nas acdes de saude, buscando mais
parceiros e instituicbes para trabalhar em prol de uma saude publica, teremos uma
mudanca significativa em todos os indicadores da atencdo bésica, tendo como
resultado a melhoria da qualidade de vida das pessoas e aumento da expectativa de

vida de nossa comunidade.



5 Relatério da intervencao para gestores

Caros gestores!

Ao longo da intervencdo que teve duracdo de 12 semanas, no periodo de
30/04 a 06/08/2015, na unidade de saude da familia — Benfica, na cidade de Rio
Branco, implementamos na unidade uma rotina para o atendimento as pessoas com
hipertensdo e diabetes que independentemente de quem esteja a frente dos
trabalhos desenvolvidos na unidade, todos os profissionais poderdo executar o
minimo possivel com relacdo aos cuidados, orientacbes e abordagem a esses
usuarios. Atividade esta que estava vinculada ao Curso de Especializacdo EaD em
Saude da Familia realizado pela UFPEL- Universidade federal de Pelotas e em
parceria com a Universidade Aberta do SUS — UNASUS. Buscamos manter as
informagdes do SIAB atualizadas, repassando os dados para secretaria. Assim
como, organizamos um sistema de registro que alertava o atraso na realizacdo de
consulta de acompanhamento, o atraso na realizacdo de exame complementar, a
nao realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de
orgaos alvo e ao estado de compensacédo da doenca, discutindo com todos os
membros da equipe a confecgcao desde registro.

Em relacdo a cobertura do Programa de Atencdo a pessoa com Hipertenséo
na Unidade de Saude, conforme os dados apresentados na figura 1, ainda nao
conseguimos total éxito. No primeiro més, alcangamos 31,8% (35), 61,8% (68) no
segundo més e 81,8% (90) no terceiro més.

N&o atingimos 100% de cobertura porque nossa populacao ainda nao estava
informada em sua totalidade de nosso projeto de intervencdo, por isto iniciamos
busca ativa dos faltosos, indo casa a casa, utilizando os parceiros para divulgacéo

da intervencdo. Tinhamos também a dificuldade de acesso por nossas vias de
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acesso apresentam com varios problemas no inverno dificultando a chegada do
usuario até nossa unidade, no entanto, podemos verificar que estes percentuais
chegaram a 81,8% no final do terceiro més de intervencédo. Em relacdo a cobertura
do Programa de Atencéo a pessoa com diabetes na Unidade de Saude, no primeiro
més chegamos a 14,5% (09), 32,3% (20) no segundo més e 45,2% (28) no terceiro.

Com relacdo as pessoas com diabetes, tivemos que intensificar nossas
acOes de busca ativa, nos foi disponibilizado um automoével para dar continuidade
casa a casa, porém tinhamos muita resisténcia por parte das pessoas por estarem
com sequelas da enfermidade, muitos desacreditados em sua recuperagao e alguns
em completa situacdo de abandono, o que levou mais tempo para conseguirmos a
adesdo ao nosso projeto de intervencdo, chegando ao final com percentual de
45,2% no terceiro més.

Orientamos 0s usuéarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes do diabetes e sobre a importancia de
ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente,
através de palestras educativas em nossa unidade e ha comunidade semanalmente.

Monitoramos o0 numero de pessoas com hipertenséo e diabetes com exames
laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada, através dos
prontuarios e outros registros diariamente em nossa unidade, assim como, 0S
hipertensos e diabéticos que necessitavam de atendimento odontologico, através
dos registros e prontuarios individuais.

Definimos atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
pacientes hipertensos e diabéticos, realizando uma reunidao com todos os membros
da equipe em nossa unidade, também organizamos a capacitacdo dos profissionais
de acordo com os protocolos adotados pela unidade de saude, através de uma
educagéo continuada em servigo.

Capacitamos a equipe da unidade de saude sobre a promocéo da pratica de
atividade fisica regular, através de educacdo continuada em servico, a acao foi
executada pelo médico e a enfermeira da unidade.

Implantamos a ficha de acompanhamento, para monitorizacdo das pessoas
com hipertenséo e diabetes em nossa area de atuacao e discutimos com todos o0s
membros da equipe para preenchimento correto.

Temos condi¢gBes dar continuidade as a¢gBes programaticas em nossa rotina

de servico, onde todos os profissionais sabem o que e como realizarem tais
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atividades, temos agora um dentista de forma definitiva para nossa unidade,
ganhamos a reforma de nossa unidade e a compra de novos equipamentos, como
computadores, material de apoio e a promessa de ampliacdo de nossa unidade em
sua estrutura fisica.

Sabemos que nossos gestores estdo mais engajados conjuntamente com
nossa comunidade e nossa equipe de saude. Alcancamos mais de 90% de nossas
acOes previstas, por esta razdo é que agradecemos todo o apoio que nos foi
concedido por parte da secretaria municipal de saude e da administracdo de nossa

unidade de saude.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Querida comunidade!

Inicio este relatério agradecendo o apoio irrestrito das igrejas e das
associacfes comunitarias que compdem nossa area de abrangéncia, pois essas
entidades ajudaram na divulgacdo da intervencdo que a equipe realizou, e
participaram ativamente de todo o processo. No periodo de 30/04 a 06/08/2015,
durante doze semanas, implementamos na unidade uma rotina para o atendimento
as pessoas com hipertensdo e diabetes que independentemente de quem esteja a
frente dos trabalhos desenvolvidos na unidade, todos os profissionais poderéo
executar o minimo possivel com relagdo aos cuidados, orientacbes e abordagem a
esses usuarios. Realizamos com toda nossa equipe de saude capacitacbes para
conseguirmos melhores resultados em nossa comunidade. As igrejas e as
associacfes cederam seus espacos fisicos para realizarmos as atividades
interagindo com toda a comunidade.

Sabemos que necessitamos nos integrar mais em torno de nossos objetivos,
sensibilizar cada vez mais a comunidade sobre hipertensdo e diabetes, solicitar
maior participacdo e engajamento por parte de nossos gestores, dar mais énfase
para as dificuldades que 0s usuarios apresentam para realizarem 0S exames
laboratoriais e chegarem até nossa unidade de saude, buscar solucdes junto a
secretaria municipal de salde para garantir que todos realizem o0s exames
laboratoriais e nao faltem as consultas por problemas de acesso, pedimos que fosse
disponibilizado um carro para transporte dos que possuem dificuldade de acesso o
gue nos foi concedido.

Orientamos 0s usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas

cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes do diabetes e sobre a importancia de
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ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente,
através de palestras educativas na unidade e na comunidade semanalmente.

Monitoramos o0 numero de hipertensos e Diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada, através dos
prontudrios e outros registros diariamente na unidade, assim como, 0S que
necessitavam de atendimento odontolégico, através dos registros e prontuarios
individuais.

Definimos as atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico,
realizando uma reunido com todos os membros da equipe na unidade, também
organizamos a capacitacédo dos profissionais de acordo com os protocolos adotados
pela unidade de saude, através de uma educacéo continuada em servico.

Estamos mudando nossa realidade com relacdo ao engajamento de nossos
usuarios e profissionais na nossa area de atuacdo, jA ndo existe mais tanta
resisténcia para executarem as tarefas inerentes ao autocuidado, os familiares
também estdo participando mais, tendo mais responsabilidade, os profissionais com
toda a dificuldade encontrada estdo mais motivados, superando as adversidades.
Nossos gestores estdo mais familiarizados e engajados conjuntamente com nossa
comunidade. Conseguimos alcancar mais de 90% das ac¢0es previstas, ganhamos a
contratacdo de um dentista para a unidade, uma técnica de enfermagem, enfermeira
e a promessa de ampliacdo de nossa unidade e a compra de novos equipamentos,
como computadores, material de apoio. E o mais importante € que nossa
comunidade se sentiu mais acolhida e prestigiada com nossas a¢cdes em servigco e

adquiriu um elo de confianca e colaboragcédo mutua.
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7 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Minha visdo sobre saude publica mudou bastante apds realizar esta
especializacdo em saude da familia, aprendi que como médico sou mais uma
ferramenta juntamente com todos da equipe para trabalharmos com a comunidade,
porque sem esse elo de ligacao existente, ndo tem como fazermos saudde publica.

No inicio de minhas atividades no curso tinha grandes expectativas com
relacdo como iria conciliar o trabalho diario na unidade com o ensino- aprendizado
pedagogico e ao mesmo tempo ter que interagir com comunidade respectivamente,
mais com o passar dos dias e a tarefas que eram realizadas semanalmente, aprendi
a otimizar melhor meu tempo juntamente com a minha esquipe, no qual tinhamos a
oportunidade nos readequarmos aos desafios constantemente, tais desafios iam
surgindo a cada dia, mostrou para n0s a capacidade de superacdo que somente
através de um trabalho multidisciplinar e em conjunto com a comunidade era
possivel chegarmos aos objetivos propostos semanalmente e em nossa pratica
profissional diéria.

Em nosso pais diante de tantos desafios, 0 maior que percebi que é o mais
dificil € o de educar porque implica na mudanca de comportamentos e atitudes,
espero que todos tenham essa inquietude que essa especializagdo me proporcionou

que é principalmente educar em saude.
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Data do ingresso no programa f
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Anexo 1 - Ficha espelho

Momero do Prontudrio:_
s

s

Data de nascimenta:

Enderego; . . . . Mecessita de cuidador? () Sim( ) Mio
Mome do cuidador . . . . . . .. Telefones de contato: . / . . f . .
Temn HAS? ( ) Sim( )Mo Tern DM?( )Sim( )Mo Tern HAS e DM? { ) Sim( ) Mio Estd cadastrado no HIPERDIA? { ) Sim ( ) N3o
Ha quanto tempo tem: HAS? oMz HAS e DM? . Estatura: . cm  Perimetro Braguial: cm
Medicagoes de uso continuc FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Apresentacio Glicemia de Jejum
Hidroclorfiazida 25mg HGT
Captopril 25mg Hemoglobina glicosilada
Propranciol 40 mg Colesterol total
Enalapril 10 mg HOL
Atenclol 25 mg LDL
Metformina 500 mg Trigliceridecs

Metformina 850 mg

Glibenclamida 5mg

Creatinina Sérica
|-=[=3lning seTic
Potassio serico

Insulina NFH

Triglicerideos

EQU

InfecgSo urinaria

Froteindria

Corpos cetdnicos

Sedimento

Microalbumindria

Proteinuria de 24h

TSH

ECG

Hemograma
Hematdcrito

Hemoglobina

VCM
CHCM

Plaguetas

" Espedalizacio em
Saide da Familia

A
A

CONSULTA CLINICA

Profissional

Pressdo
que atendeu i

arterial

mmHg)

IMC

Peso (kg) .
(kg/m’)

Exame fisico
(nomal ou

alterada

Estratificagdo de risco Exame dos
pés (nomal ou
alteradao)

Data da
proxima
consulta

Crientagio
nutricional

COrientagio
atividade
fisica

Crientagio
sobre
tabagismo

Lesdes
Grgio alve
(descrever)

Framingham
(Baixo
Moderada/Alic)
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Especializacao em Saide da Familia - EaD

DMS@B‘}'

Esta é a PLANILHA DE COLETA DE DADOS PARA O PROGRAMA DE ATENGAO AOS HIPERTENSOS E
DIABETICOS, desenvolvida no dmbito do curso de Especializagdo em Satde da Familia da UFPEL -
modalidade a distancia.

Y|
2
‘.
5]
6
7]
8
O
10

Preparamos esta ferramenta para ajudar vocé a monitorar os resultados da sua INYERVENCAO,
com base em seu projeto.

Em todas as planilhas vocé s6 precisa colocar seus dados nas células em VERDE.
Todos os indicadores e graficos serdo gerados automaticamente.
Leia a aba "Ori =

Autores: Anaclaudia Gastal Fassa | Luiz Augusto Facchini | Maria Elizabeth Gastal Fassa | Maria
Aurora Chrestani Cesar | Suele Manjourany Silva Duro | Elaine Tomasi | Michel Cerioli Giraldi

Tglnieelslelsiix]

» %] Apresentacio . Orintacdes | Dados da UBS . Més1 /Més2 . M&s3 . Wdcadores . 03

2013_08_15 Coleta de dados HAS e DM [Modo de Compatibilidade] - Excel

PAGINA INICIAL ~ INSERR ~ LAYOUTDAPAGINA ~ FORMULAS ~ DADOS  REVISAO  EXIBICAQ

-

B - 8 X

enwrar [

Qpasiente esta
faltoza iz

Foitealizads | O paciente estd | O paciente et
busca

Dipaciente esth

Todos os

Opaciente

clinics em dia de | somplementares | necessits tamar
acordoeome | emdiade seorde | medicamentos?
protocols?

idade do
paciente

Mimera do
pacients.

Didos pira
Colets

cadastrado no
Pragrama
HFERDIA?

O pasiente &
Hipertenza?

Opaciente &

Home do pasiente disbética?

sonsulas de
acordocoma

protocain?

@ pasiente com
consultas em

siadalista do
Hiperdia ou da
Farmicia

O pacients estd
comiegistia
adequado na

Ficha de

A estiatificagio

derisco O paciente

sandiovascular | realizou avaliagio
por ename odontoldgiea?

Orientagde | 4. 1. otoral
de pasientes
cadastrados

0-Mio
1-sim

0-Nio
1-Sim

0-Nio
1-sim

0-Hio
1-5im

0-Nio
1-sim

0-Nio
preenchime Emanos Py

0-Nio
1-sim

0-Hio
1-5im

0-Nio
1-Sim

0-Nio
1-sim

Més 2 ‘ Més 3 ‘ Més 4 ‘ Indicadores ‘ (O]
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Anexo 3 — Parecer do comité de ética

o

SIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQU!SA
OF. 1512 Pelotas, 08 dejmargo 2012
lima Sr*
Prof Ana Claudia Gastal Fassa

Mmmﬁommwﬁmmamﬂoﬁucum
Prezada Pesquisadora;

Wm,wnnb@*.hhm&bqwowﬁebmmuj;memm
wmw.mmwasqmékuemmm.gm a ResolugZo 196/96
do Conselho Nacional de Salde.

Satricia Abranges Duval
Coordzhadora do FAMED/UFPEL
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

Eu, Luiz Carlos Souza do Nascimento, (coloque sua profissdo e numero 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 sé@o para registar nosso
trabalho e poderdo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposicdo de
trabalhos, atividades educativas e divulgacdo em internet, jornais, revistas, radio e
outros. As fotos e video ficardo a disposicao dos usuarios.

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

1. N&o obter vantagem financeira com as fotos e video;

2. Nao divulgar imagem em que apareca em situag¢ado constrangedora;

3. Na&o prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que nao 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
opinides.

LUIZ CARLOS SOUZA DO NASCIMENTO

Nome

Contato: MARIA ANDRADE DO NASCIMENTO

Telefone: ( 068) 3221 6693

Endereco Eletrbnico:

Endereco fisico da UBS: Rodovia Ac 40, Km 09, Bairro Santa Maria/Rio Branco-
Acre.

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, LUIZ CARLOS SOUZA DO NASCIMENTO, Documento de Identidade 0210634
SSP/AC, declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco de dados (arquivo de
fotos e/ou declaracfes) e autorizo o uso de imagem e/ou declarac6es minhas e/ou de
pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgagdo que vise
melhorar a qualidade de assisténcia de satude a comunidade.

LUIZ CARLOS SOUZA DO NASCIMENTO

Assinatura do declarante




