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Resumo

ALVAREZ, Antonio Miguel Corona. Melhoria da atencdo a saude dos usuarios
com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes mellitus na UBS Joana
Carvalho de Souza, Careiro/AM. 2016. 88f. Trabalho de Conclusédo de Curso
(Curso de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2016.

A Hipertensédo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus representam um grande
desafio a Saude Publica. Estima-se que um em cada trés adultos (com 25 anos ou
mais) tem hipertensdo arterial e um em cada dez adultos tem Diabetes Mellitus,
estas doencas sao muito frequentes no mundo e no Brasil, e quando n&o sado bem
tratadas podem ocasionar complicacdes e até a morte do portador. Ambas as
doencas séo, por sua vez, fatores de risco para doencas cardiovasculares.Diante
disso, o objetivo geral deste trabalho foi melhorar a qualidade da atencdo aos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos na Unidade de Saude Joana Carvalho de
Souza, em Careiro, Amazonas. Com base nas recomendacfes do Ministério da
Saude (Cadernos de Atencdo Basica numero 36 "Diabetes Mellitus" e numero 37
"Hipertenséo Arterial" do ano de 2013), toda a equipe da unidade foi envolvida em
um projeto de intervencdo nessa acdo programatica, com duracdo de 12 semanas.
Neste tempo a equipe focou em objetivos especificos (ampliar cobertura, melhorar a
adeséao, a qualidade do atendimento, a qualidade dos registros, mapear hipertensos
e diabéticos de risco e promover a saude), buscando alcanca-los através de metas e
acOes pré-estabelecidas, nos eixos pedagoégicos de monitoramento e avaliacao,
organizacdo e gestdo do servico, engajamento publico e qualificacdo da pratica
clinica. Os resultados foram varias mudancas na rotina do servico com a
implementacdo do Programa de Atencdo ao Hipertenso e Diabético da Unidade de
Saude. A maioria das metas foi alcancada.Apesar das limitagcdes, a intervencao
promoveu uma melhora substancial tanto na cobertura quanto na qualidade de
atendimento ao hipertenso e diabético. A cobertura foi ampliada para 94,5% dos
hipertensos (103 usuérios) e 92,1% dos diabéticos (35 usuarios). A maioria das
acOes para melhorar a qualidade da atencao aos usuarios hipertensos e diabéticos
foi realizada. A realizacdodo exame clinico apropriado, a prescricdo de
medicamentos da farmacia popular, a busca ativa dos usuarios faltosos, o registro
adequado na ficha de acompanhamento e a estratificacdo de risco
cardiovascularforam realizadas em 100%. As orientagcbes sobre alimentacdo
saudavel, préatica regular de atividade fisica, risco de tabagismo e higiene bucal foi
realizada em 100% de hipertensos e diabéticos. Os exames complementares de
acordo com o protocolo foram realizados em 73 usuarios hipertensos (70,9%) e 25
usuarios diabéticos (71,4%). A avaliacdo odontoldgica, em 43 hipertensos (41,7%) e
14 diabéticos (40%).Com a intervengdo houve melhoria da qualidade da atengéo aos
usuarios com hipertensdo e diabetes.A maioria das ag¢bes previstas ja foi
incorporada a rotina da unidade.

Palavras-chave: saude da familia; atencdo primaria a saude; doenca crénica;
diabetes mellitus; hipertenséo.
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Apresentacao

O trabalho refere-se a uma intervencgéo realizada no periodo de 12 semanas
na Unidade de Saude Joana Carvalho de Souza, no municipio do Careiro, estado do
Amazonas, cujo objetivo geral foi melhorar a atencédo aos usuarios com Hipertensao
Arterial Sistémica (HAS) e/ou Diabetes mellitus (DM).

O volume esta constituido de sete sec¢des, iniciando-se pela analise
situacional, com a apresentacao do municipio, a descricao da unidade e uma analise
da situacéo da populacdo da area de abrangéncia em relacéo a atencdo a saude.

Na segunda parte, segue a descricdo da andlise estratégica com a
apresentacdo dos objetivos, metas, metodologia, acdes propostas para a
intervencao, os indicadores, a logistica e o cronograma.

O relatério da intervencédo na terceira parte discorre sobre as acbes que
foram ou nédo realizadas segundo o projeto, as dificuldades encontradas para
realiza-las e teve ainda uma avaliacdo da possibilidade de incorporacao das acfes
previstas a rotina da unidade.

Na quarta parte esta a avaliacdo da intervencdo, com a analise e a
discusséo de seus resultados, incluindo graficos.

Na quinta e sexta secOes estdapresentadoo relatorio da intervencéo para a
comunidade e para os gestores.

Na sétima secado, encontra-se uma reflex&o critica sobre o processo pessoal
de aprendizagem.

Por fim, sdo apresentadas bibliografia, apéndices e anexos que deram

suporte a este trabalho.



1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS

A Unidade Basica de Saude (UBS) em que trabalho fica no estado do
Amazonas, municipio do Careiro, esté localizada em area rural, com uma populacéo
adstrita de 985 usuérios, constituindo 217 familias. Conta com uma equipe de
trabalho composta por um médico, uma enfermeira, um técnico de enfermagem e
seis agentes comunitarios de saude (ACS).

A unidade tem boa estrutura, possuindo uma recepcéo, sala de espera para
0s usuarios, uma sala para vacinar e fazer curativos, uma sala para consultas de
enfermagem, uma farmécia, uma sala para fazer triagem, e duas para consultas
médicas, além de cozinha e banheiros, todos com muito boa amplitude, iluminacéo e
ventilacao.

O trabalho é organizado, realizando acolhimento por toda a equipe de saude
tanto da demanda espontdnea quanto a demanda programada, oferecendo uma
atencdo de qualidade. Durante o acolhimento da demanda espontanea a equipe
realiza avaliagdo de risco biologico e vulnerabilidade social para determinar se o
usuario tem necessidade de atendimento no dia ou atendimento prioritario. Além
disso, temos um cronograma para o atendimento das gravidas, criangas, idosos e
para as mulheres que precisam fazer exame preventivo do colo do utero. Na quinta-
feira de tarde fazemos visita domiciliar para as pessoas mais velhas (idosos) que
nao podem ir a unidade, as visitas sao feitas em conjunto pela enfermeira, ACS e

meédico para fazer uma boa avaliacdo do usuario.
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O horério de funcionamento da UBS € das 7 as 12 horas pela manhé e das
14 as 17 horas pela tarde, todos os dias de segunda a quinta-feira. Na sexta-feira
temos 8 horas para fazer a especializacao.

Também fazemos palestras para adolescentes sobre temas importantes e
de interesse para este grupo de risco, como doengas sexualmente transmissiveis e
gravidez na adolescéncia. Para as mulheres em idade de maior prevaléncia de
algumas doencas temos feito palestra sobre os fatores de risco de sofrer cancer de
mama e Utero. Para os idosos fazemos palestras sobre as principais doencas
crbnicas que os afetam como HAS e DM, a fim de mudar habitos e estilos de vida,
aumentando a qualidade de vida da populacdo e colocando em pratica principios
basicos da medicina, como a promocéao e prevencao da saude.

A unidade dispde de redes de atendimentos. Quando nds ndo conseguimos
resolver na unidade, encaminhamos para o servico especializado, como Hospital
Geral ou Hospital Maternidade.

Na farméacia da unidade temos um quadro basico de medicamentos
financiado pelo Sistema Unico de Saude (SUS), facilitando o tratamento para os
usuarios que tem doencas crbnicas e que nao possuem renda suficiente para
adquiri-los em outra farmécia. Além disso, contamos com uma farmécia central onde
0S usuarios podem adquirir a medicacdo, caso tenha acabado na farmacia da
unidade.

A secretaria de salde de nosso municipio organiza palestras sobre
diferentes doencas que afetam a populacdo, por exemplo, Dengue, Malaria,
Hepatites, Leishmanioses, Hanseniase e Leptospirose, nas quais eu participei, ja
gue elevam nosso nivel profissional e nos ajuda a conhecer os protocolos de
atendimento mais atualizados em nossa regido, depois eu transito toda essa
informacao para o pessoal de enfermagem e ACS da unidade onde eu trabalho.

A relacao profissional e humana com a populagdo € muito boa, ja que os
usuarios falam na sala de espera que gostam do atendimento médico e demonstram
para nos sua gratificagéo.

Estou muito feliz de trabalhar nessa unidade de saude, tenho uma oOtima
relacdo com meus colegas, desde minha chegada fui muito bem acolhido e apoiado

por todos.
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1.2 Relatério da Anélise Situacional

O municipio do Careiro esta situado, aproximadamente, a 120 km de
Manaus, capital do estado do Amazonas. Tem uma populacdo de aproximadamente
35000 habitantes que mora tanto em area urbana quanto rural (incluindo um Distrito
Indigena). O municipio tem 12 UBS com Estratégica Saude da Familia (ESF) no seu
territdrio, mas nem todas as UBS oferecem todos os servicos de saude. Temos
disponiveis duas equipes de Nucleo de atencdo & saude da familia (NASF) para
todo o municipio as quais realizam visitas planejadas a UBS. Contamos com um
pequeno hospital que esta situado na cidade principal do municipio e ndo possui
atencdo especializada. A U(nica atencdo especializada que temos em noSso
municipio é oferecida pelo ginecologista que trabalha em uma UBS situada na
cidade principal. Temos um laboratério clinico para realizar os exames
complementares basicos e um Centro de Atencdo a Pessoa Idosa. Nosso municipio
nao tem disponibilidade de Centro de Especialidade Odontolégica (CEO).

A UBS Joana Carvalho de Souza esta situada na zona rural com uma area
de abrangéncia muito extensa, com uma populacdo de 985 habitantes, incluindo
populacdo ribeirinha de dificil acesso, estd vinculada ao SUS e trabalhamos
aplicando a Estratégia de Saude Familiar. Na nossa UBS contamos com uma equipe
basica de saude que estd composta por médico clinico geral, enfermeira, técnico de
enfermagem, recepcionista e seis ACS. Além disso, contamos com o apoio da
equipe do NASF nas areas de nutricdo, reabilitacdo e saude mental uma vez por
semana. Na nossa UBS ndo contamos com servico de odontologia e a mesma
também ndo esta vinculada as instituicbes de ensino.

A construcdo da UBS é de alvenaria e tem janelas em todas as salas para
possibilitar a circulagdo de ar, mas as janelas ndo estdo protegidas por telas
mosqueteira, constituindo uma deficiéncia que deve ser resolvida ja que nossa area
€ endémica de doencas infecciosas como a malaria e a dengue. A Secretaria de
Saude foi informada desta deficiéncia e ainda nao tem oferecido resposta. Dentro da
UBS né&o temos barreiras arquitetdnicas importantes, mas o acesso a UBS &, as
vezes, dificil. O caminho para acessar a UBS néo esta asfaltado e em dias de chuva
fica barrento, podendo ser causa de acidentes de carro e de queda de pessoas
idosas. A prefeitura tem planejado asfaltar a estrada no préximo ano.
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O processo de territorializacdo, mapeamento da &area de abrangéncia,
cadastro populacional, identificagdo de familias com risco, assim como trabalhar no
cumprimento dos programas de saude sao atribuicbes dos profissionais da nossa
UBS.

Nossa area de abrangéncia é muito amplia e de dificil acesso, situada em
area rural e com varias comunidades ribeirinhas, precisando-se de transporte tanto
terrestre quanto fluvial para chegar até essas comunidades (inclusive quando
fazemos multidao). O transporte para realizar as atividades €, geralmente, deficiente.
Devido a esta situagdo nem sempre podemos visitar as comunidades que estao
longe da UBS nem oferecer um bom atendimento domiciliar a usuarios que precisam
deste tipo de atendimento. Isso também acontece quando planejamos fazer busca
ativa de doencas e agravos de notificacdo compulsoria.

Devido as caracteristicas de nossa area de abrangéncia e aos problemas
de transporte para visitar essas comunidades, ndo temos podido realizar 100% das
acOes programaticas, por isso varios indicadores de saude ndo tem sido cumpridos
totalmente. Temos que lembrar que a populacdo de nossa area de abrangéncia tem
baixos recursos econémicos e isso é um fator importante j& que nemsempre podem
pagar transporte de suas comunidades até a UBS para receber atendimento médico.

A equipe de saude da nossa UBS possui cadastrada uma populacao de 985
habitantes em nossa area de abrangéncia, predominando o sexo feminino (520
mulheres) o qual representa 53% do total da populacdo, os homens representam
47% da populacdo (465 homens). Temos em nossa érea 11 gestantes e 18 criangas
menores de um ano. Segundo as diferentes faixas etarias temos os seguintes dados
populacionais: Lactantes (18); de 1-4 anos (47); de 5-9 anos (118); de 10-14 anos
(96); de 15-19 anos (115); de 20-24 anos (81); de 25-29 anos (82); de 30-39 anos
(145); de 40-49 anos (126); de 50-59 anos (89); de 60 ou mais (68).

Tendo em vista estes dados populacionais podemos considerar que nossa
area tem uma populacdo majoritariamente jovem. Achamos suficiente uma equipe
bésica de saude para oferecer atencdo a populacdo da area adstrita ja que nédo é
uma populagdo muito grande, apesar de ser uma area muita extensa
geograficamente.

Nossa UBS realiza atendimento todos os dias em dois turnos de trabalho.
Realizamos o acolhimento didrio na area que esta frente a recepcdo, na maioria das

vezes participa o meédico, a enfermeira, técnico de enfermagem, os ACS e a
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recepcionista. Outras vezes é feito sO pela enfermeira, técnico de enfermagem e a
recepcionista. Realiza-se de forma coletiva e depois realizamos acolhimento
diferenciado para determinar riscos biolégicos e vulnerabilidade social, dando
prioridade de atendimento aos casos que precisem atendimento imediato. Muitas
vezes a equipe de saude tem que lidar com o excesso de demanda espontanea,
mas mesmo tendo excedido nossa capacidade, sempre prestamos atendimento para
todos os usuérios. A maioria dos usuarios que chegam a nossa UBS para receber
atendimento com problemas de salde aguda sdo criancas com quadros de
infeccdes respiratérias agudas, diarreias agudas e parasitose intestinal.

A saulde da crianca é uma das acdes programaticas que realizamos em
nossa UBS. Nossa equipe de trabalho realiza as puericulturas das criancas de 0- 72
meses de idade segundo o protocolo do Ministério de Saude. Nesta faixa temos
cadastrados 113 criancas de uma estimativa de 111 criancas. No cuidado das
criangas na puericultura sdo desenvolvidas varias a¢des que incluem: diagnostico e
tratamento de problemas clinicos em geral, diagnostico e tratamento de problemas
de saude mental, imunizacBes, prevencdo de anemia, prevencdo de violéncia,
promocdo de aleitamento materno, promocao de hébitos alimentares saudaveis,
promocdo da saude mental e orientacdes para prevencao de acidentes. Além disso,
a equipe basica procura sempre identificar criancas de alto risco para oferecer
acompanhamento correto, assim como realizar as atividades educativas para
envolver as familias e a populacdo em geral sobre o cuidado das criangcas. Temos
um registro para atendimentos de puericultura (especificamente para os lactantes);
desta maneira podemos saber quais criangcas tém suas consultas atrasadas em
relacdo ao cronograma das puericulturas.

Nossa equipe de saude possui 18 criangas menores de um ano cadastradas,
sendo que a estimativa € de 21 criangas para nossa populacéao (85,7%), delas 14
criangas tém recebido consultas em dia de acordo com protocolo do Ministério da
Saude (78%), todas estdo com as vacinas em dia, em todas foi realizado o teste do
pezinho nos primeiros sete dias de nascido e ndo temos tido grandes problemas
com o aleitamento materno exclusivo. Este representa uma cobertura de 100% e um
atendimento de qualidade de 78%. Em todas as consultas de puericulturas é
realizado monitoramento do crescimento e do desenvolvimento da criangca e

realizamos agendamento da préxima consulta.
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Outra acdo programatica que realizamos na UBS é a atencdo a salude da
mulher. Dentre destas acdes temos que fazer, primeiramente, uma analise sobre os
indicadores e as acdes desenvolvida na nossa UBS na atencdo ao pré-natal e
puerpério.

A equipe de saude da nossa UBS tem cadastrada 11 gestantes, estando
adequada, tendo em vista uma estimativa de 9 gestantes para a area adstrita. O
total das gestantes éacompanhado na UBS segundo o protocolo do Ministério de
Saude. Do total das gestantes, 10 delas foram captadas no primeiro trimestre
(captacao precoce), o que representa 91% das gestantes acompanhadas na UBS.
Além disso,a 10 delas foram solicitados os exames laboratoriais preconizados na
primeira consulta. Das 11 gestantes, oito delas (73%) tém as consultas em dia de
acordo com calendario do Ministério da Saude. Todas as gestantes estdo vacinadas,
com prescricdo de suplemento de sulfato ferroso conforme protocolo e tém recebido
orientagcdo para aleitamento materno, sobre os cuidados do recém-nascido e sobre
os riscos do tabagismo e do uso de drogas na gravidez. Na primeira consulta nossa
equipe de saude realiza a avaliacdo para detectar possiveis riscos na gravidez.
Mesmo ndo contando com servico de odontologia na nossa UBS, 64% das
gestantes (7gestantes) tem sido avaliadas pelo dentista da UBS mais préxima da
nossa UBS. Os atendimentos odontol6gicos sao registrados pelo dentista na
caderneta da gestante para serem do conhecimento do médico que realiza o pré-
natal.

Por enquanto ndo temos puérperas em nossa area de abrangéncia, mas,
nos ultimos 12 meses fizeram consulta de puerpério 18 mulheres e receberam
orientacdes sobre os cuidados do recém-nascido, sobre aleitamento materno e
sobre planejamento familiar. O acompanhamento das puérperas foi realizado até 42
dias de pos-parto e nenhuma precisou de avaliagdo quanto intercorréncia.

Tanto para 0 acompanhamento das gestantes e das puérperas quanto das
criangas das comunidades afastadas, foi necessario contar com a ajuda dos ACS
dessas comunidades.

O controle do cancer de colo de Utero e de cancer mama esta compreendido
nas acgdes programaticas para a saude da mulher. Ambos o0s tumores sao
frequentes e constituem causa de morbidade e mortalidade na mulher.

Segundo o cadastro realizado pela equipe de saude de nossa UBS, temos

71 mulheres na faixa etaria de 50 até 69 anos, sendo a estimativa de 50 mulheres.



16

Temos realizado acdes para o controle do cancer de mama adotando o protocolo do
Ministério da Saude a essa faixa etaria, mesmo que estas acbes possam ser
aplicadas para outras faixas etarias. Toda mulher, especificamente nesta faixa
etaria, deve receber avaliacdo de risco para cancer de mama. Por isso no cotidiano
da nossa UBS fazemos esta avaliagcdo e oferecemos orientagdes sobre prevencéo
do cancer de mama. Além do exame clinico das mamas e da solicitacdo de
mamografia para o rastreamento do cancer de mama, também realizamos a¢des de
estimulo a pratica regular de atividade fisica e acdes que orientam os maleficios do
consumo excessivo do alcool. Na nossa UBS realiza-se rastreamento do cancer de
mama tanto oportunistico quanto organizado. Tendo em vista as caracteristicas
geograficas e a distribuicdo da populacdo na nossa area adstrita, temos que ofertar
ambos os tipos de rastreamentos para aproveitar quando as mulheres vdo a UBS
procurando outro tipo de atendimento. Um aspecto muito importante na consulta é
orientar a mulher para a realizagdo do autoexame de mamas e para O
reconhecimento dos sinais e sintomas do cancer de mama. Apesar do Nnosso
esforco, s6 38% (27 mulheres) tem a mamografia em dia, enquanto 62% (44
mulheres) tem atraso com mais de trés meses na realizagdo da mamografia.

Em relagdo ao controle do cancer de Gtero temos realizado a¢des, de acordo
ao protocolo do Ministério da Saude, destinadas a prevencao e diagndstico precoce
do cancer de colo de utero. Em nossa UBS realizamos rastreamento tanto
oportunistico quanto organizado. A coleta de exame citopatolégico € realizada todos
os dias e em todos os turnos. Além do exame citopatolégico, a equipe de saulde
realiza atividades educativas com grupos de mulheres. Nestas atividades as
mulheres sdo informadas sobre os fatores de risco do cancer de colo de utero,
fazendo énfases sobre os maleficios do tabagismo e sobre a importancia do uso de
preservativos em todas as relacdes sexuais para evitar doencas sexualmente
transmissiveis, especificamente a infecgéo pelo virus HPV.

A equipe de saude da nossa UBS tem cadastradas 245 mulheres na faixa
etaria entre 25 e 64 anos, sendo a estimativa de 210 mulheres para esta faixa etaria.
Delas, 159 mulheres (65%) tém o exame citopatoldgico para cancer de colo de Gtero
em dia e tém recebido avaliacdo de risco para cancer de colo de uUtero, enquanto 86
mulheres (35%) tém atraso no exame com mais de seis meses. As caracteristicas

geograficas de nossa area adstrita e a auséncia de transporte para visitar as
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comunidades afastadas impedem a realizacdo de maior quantidade de exames
citopatoldgico de colo de atero.

Na nossa UBS a atencdo a pessoas com doencgas crbnicas, especificamente
HASe DM, esta estruturada de forma programada, adotando o protocolo do
Ministério da Saude e é oferecida todos os dias em todos os turnos. O aferimento da
pressao arterial a todo usuério adulto que procura nosso servico tem se convertido
no cotidiano para nossa equipe de saude. Na consulta dos usuarios diabéticos e
hipertensos séo avaliados os fatores de risco que apresenta cada usuario de forma
individual e oferecemos orienta¢des para elimina-los. Segundo o caderno de ac¢fes
programaticas (CAP), 56% dos usuarios hipertensos e 63% dos diabéticos da nossa
area de abrangéncia, tém recebido, a0 menos, uma avaliacdo médica, incluindo a
estratificacdo do risco cardiovascular.

Nossa equipe de saude realiza atividades de educacdo em saude, tanto no
ambiente da UBS quanto em outros ambientes (quando visitamos as comunidades
gue estdo afastadas da UBS), focando as palestras nos fatores de risco da
hipertenséo arterial e da diabetes, ja que ambas as doencas tém fatores de risco em
comum. As orientacBes para as mudancas dos estilos de vida nestes usuarios
constitui um elemento importante nas atividades educativas.

Nossa equipe de saude possui, segundo estimativa do CAP,109 usuarios
hipertensos (18% da populacdo maior de 20 anos) e 38 diabéticos (6% da populacao
maior de 20 anos) na nossa area de abrangéncia. Dos 109 hipertensos de nossa
area de abrangéncia temos cadastrados 61 deles (56%), e dos 38 diabéticos temos
cadastrados 24 (63%). Mesmo que a avaliagdo bucal dos usuérios hipertensos e
diabéticos, assim como da populagdo em geral, continua sendo uma deficiéncia na
nossa UBS, temos avancado nesse aspecto, ja existe coordenagdo com outra UBS
gue conta com servico de saude bucal para receber aos pacientes encaminhados
gue necessitem tratamento odontoldgico, incluindo a necessidade protética.

Em relacdo a salude da pessoa idosa, nossa equipe de saude possui,
segundo estimativa do CAP, 68 pessoas com 60 ou mais anoscadastradas, o qual
representa 7% do total da populacdo em nossa area de abrangéncia. As acles de
atencao a saude da pessoa idosa estao estruturadas de forma programatica. O total
dos idosos é acompanhado em nossa UBS, mas é muito dificil ter todos os idosos
com acompanhamento no dia. Muitos deles moram em é&reas afastadas, outros ndo

vao no dia da consulta agendada. Por isso sO 46 idosos (68%) tém
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acompanhamento em dia, e 22 idosos (32%) tém atrasado suas consultas. Muitas
vezes temos que aproveitar as visitas as comunidades distantes para oferecer
atendimento aos idosos e fazer as atividades de grupo com eles (o qual permite
descobrir vulnerabilidade). Mas, estas visitas ndo tem uma sistematicidade
adequada, j& que tinhamos planejado realizar duas visitas por més e, as vezes, s6
conseguimos realizar uma visita por més.

Do total das pessoas com 60 anos ou mais, 48 delas séo hipertensas (70%)
e 27 sao diabéticas (40%). Varios usuarios idosos estdo acometidos por ambas as
doencas. Todos os idosos na nossa area de abrangéncia tém recebido, ao menos,
uma consulta, na qual temos oferecido orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis, orientacdo para realizar atividade fisica e algumas
orientacdes sobre saude bucal (e onde procurar este servico),mesmo gue nao exista
servico de odontologia na nossa UBS.

Tanto na consulta quanto nas visitas domiciliares, temos aproveitado o
momento para fazer, de forma rapida, a avaliacdo global dos idosos, fazendo énfase
na avaliacao da funcionalidade do usuario.

Depois de ter feito o relatério sobre as diferentes a¢cdes programéticas que
nossa equipe de saude realiza em nossa UBS, temos avaliado o resultado de nosso
trabalho nos dltimos meses. Nao € um segredo que a saude da populacédo de nossa
area de abrangéncia tem melhorado com a presenca do médico no tempo completo
na UBS (anteriormente o médico oferecia consultas esporadicas nessa area), apesar
do esforco dos outros integrantes da equipe de saude. Mesmo que se tenha
melhorado os indicadores de salude na nossa area de abrangéncia, ainda temos
grandes desafios daqui para frente. Nao € uma tarefa facil oferecer atendimento
para uma populagdo espalhada por uma area tdo extensa como nossa area de
abrangéncia. Nao contar com transporte disponivel para levar a atencédo médica, de
maneira sistematica, até as comunidades mais afastadas, constitui uma deficiéncia
em nossa UBS e um grande desafio que devemos resolver. S6 dessa maneira
poderemos melhorar os indicadores de saude nos proximos meses (exemplo: o
rastreamento do cancer de colo de utero). Ndo podemos esquecer que a populacéo
de nossa area de abrangéncia ndo conta com recursos econdmicos suficientes para
gastos com transporte, o qual dificulta, ainda mais, sua assisténcia as consultas a
UBS.
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Outra deficiéncia que ainda ndo tem sido resolvida na nossa UBS é a
auséncia do servigco de odontologia. Ndo contamos com dados especificos sobre a
saude bucal da populacdo da nossa area. As gestantes, as pessoas idosas e a
populacdo em geral, ttm que trasladar até outra UBS (na principal cidade do
municipio) para receber atendimento odontoldgico.

Como Uultimo aspecto, comparando a situacdo da ESF/APS, dos meses
anteriores com o periodo atual em nosso servi¢o, temos que reconhecer 0s avangos
na qualidade do nosso trabalho. Gracas as atividades educativas realizadas
podemos perceber uma maior adesédo da populacdo as acdes de saude que realiza
a equipe basica de saude. Também queremos sinalizar que tanto 0os questionarios
guanto o CAP, preenchidos na unidade Andlise Situacional, tem sido de valiosa
ajuda e tem-se convertido em um valioso guia para reconhecer dificuldades em

nosso trabalho e realizar as a¢des necessarias para resolvé-las.

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

Situacional

De modo geral, fazendo uma comparacdo com o texto da segunda semana
do curso e o texto deste relatério, sobre a situacdo da UBS, posso dizer que atraves
da especializacdo conheci ainda mais das caracteristicas estruturais que deve ter as
unidades de saulde, dos programas de saude utilizados no Brasil, dos indicadores de
salude da minha unidade e do modo de trabalho, além de conhecer todos os
principais problemas e buscar meios para supera-los. E muito gratificante porque
assim elevo a qualidade do meu atendimento e garanto a satisfagdo dos usuarios
gue procuram minha UBS.

Na situacdo atual houve uma melhora dos indicadores a partir da chegada
do médico a tempo completo, pois anteriormente as consultas na UBS eram
realizadas esporadicamente, em um turno de trabalho, quando realizadas. O
cadastro dos usuarios hipertensos passou de 56% para 94,5% e dos diabéticos de
63% para 92,1%. Anteriormente n&o se realizava estratificacdo de risco, atualmente
todo usuério hipertenso e diabético recebe atendimento integral, com a realizacdo de
estratificacdo do risco cardiovascular na consulta. Tendo em vista que prévio a

nossa intervencao o atendimento medico era esporadico, ndo se agendava consulta
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de retorno, atualmente todo paciente quando sair da consulta, tem agendada sua
consulta de retorno, segundo a programacdo. As atividades de grupo para a
promocao e prevencao em saude ndo eram realizadas, na atualidade séo realizadas
de maneira programada, fazendo énfase nos fatores de risco das doencas. Diferente
da situacdo prévia, na situacdo atual a comunidade participa ativamente nas
atividades realizadas na UBS, existindo um melhor engajamento publico. A equipe
de saude ndo costumava trabalhar com os protocolos, hoje trabalha seguindo as
indicacdes do protocolo do Ministério da Saude.

Temos de reconhecer os avancos alcancados quando comparamos a
situacdo prévia com a situacdo atual na nossa UBS, isso repercutird na melhoria da

salude da populacdo na nossa area de abrangéncia.



2 Andlise Estratégica

2.1 Justificativa

A HAS e o DM sao doencas muito frequentes na nossa area de abrangéncia.
Usuarios com essas doencas precisam de atendimento sistematico na atencao
priméria de saude e podem apresentar complicacbes com o decorrer do tempo. A
HAS e DM séo, por sua vez, fatores de risco para doengas cardiovasculares, sendo
estas importantes causas de mortalidade no Brasil e no mundo. Segundo dados do
Ministério da Saude, no Brasil, a HAS é uma doenca cronica muito prevalente e
atinge até 32% da populacéo adulta. Além disso, € importante lembrar que ambas as
doencas podem acometer um mesmo usuario e tem fatores de risco em comum.
Além de ser causa direta de cardiopatia hipertensiva, a hipertenséo € fator de risco
para doencas decorrentes de aterosclerose e trombose, que se manifestam,
predominantemente, por doenca isquémica cardiaca, cerebrovascular, vascular
periférica e renal. A HAS tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle. A
mortalidade por doenca cardiovascular (DCV) aumenta progressivamente com a
elevacdo da PA a partir de 115/75 mmHg de forma linear, continua e independente.
O DM vem aumentando sua importancia pela sua crescente prevaléncia e
habitualmente esta associado a dislipidemia, a hipertensédo arterial e a disfuncéo
endotelial. E um problema de sautde considerado Condicio Sensivel & Atencéo
Primaria, ou seja, evidéncias demonstram que o bom manejo deste problema ainda
na Atencdo Basica evita hospitalizacdes e mortes por complicacdes
cardiovasculares e cerebrovasculares(BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013Db).

Nossa UBS esta situada na zona rural com uma area de abrangéncia muito
extensa, incluindo populacgéo ribeirinha de dificil acesso, est4 vinculada ao SUS e
trabalhamos aplicando a ESF. Na nossa UBS contamos com uma equipe basica de

saude que estd composta por meédico clinico geral, enfermeira, técnico de
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enfermagem, recepcionista e seis agentes comunitarios de saude. Além disso,
contamos com o apoio da equipe do NASF nas éareas de nutricdo, reabilitacdo e
saude mental uma vez por semana. Na nossa UBS ndo contamos com servico de
odontologia e a mesma nédo esta vinculada as instituicdbes de ensino. A equipe de
saude da nossa UBS possui cadastrada uma populacdo de 985 habitantes em nossa
area de abrangéncia. A construcdo da UBS é de alvenaria e tem janelas em todas
suas salas para possibilitar a circulacao de ar.

A populacao-alvo de nossa area adstrita esta composta por 109 usuarios
hipertensos e 38 diabéticos. Dos hipertensos, 61 deles sao atendidos
sistematicamente na UBS (cobertura 56%). Dos diabéticos, 24 deles sdo atendidos
sistematicamente na UBS (cobertura 63%). A adeséo da populacdo-alvo atualmente
atendida é 6tima, mas precisamos da adesao dos usuarios que ainda nao recebem
atendimento sistematico na nossa UBS. Sera uma tarefa muito dificil devido as
caracteristicas geograficas de nossa area de abrangéncia, mas néo é impossivel. A
gualidade da atencdo que oferecemos a usuarios hipertensos e diabéticos é de
gualidade, realizamos a avaliacdo clinica incluindo a estratificacdo de risco
cardiovascular e exame dos pés dos diabéticos, avaliacdo odontolégica e
oferecemos orientagcdes para prevenir complicacdes destas doencas. Continuamos
desenvolvendo acbes de promoc¢do em saude, tanto em atividades de grupo,
palestras quanto na consulta programada. As orientacdes sobre pratica de atividade
fisica regular, sobre alimentacdo saudavel, risco do tabagismo, importancia sobre
assistir a consulta agendada e realizacdo dos exames complementares solicitados,
séo orientagbes que constituem rotina em nossa consulta.

Tendo em vista que na nossa UBS nunca foi realizado nenhum projeto de
intervencdo sobre a saude da pessoa com HAS e DM, a equipe béasica de saude
decidiu realizar essa intervencdo para melhorar a saude desta populacao-
alvo.Nossa equipe de saude esta trabalhando intensamente para melhorar a
cobertura de atendimento aos usuarios hipertensos e diabéticos. A extensédo de
nossa area adstrita, a falta de transporte para visitar as comunidades afastadas e a
auséncia de servico odontolégico na nossa UBS sao dificuldades que afetam o
desenvolvimento da nossa intervencéo, mas o trabalho da equipe,especificamente o
trabalho dos ACS nas areas de dificil acesso, vai facilitar realizar nossa intervencéo

com sucesso.
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2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral
Melhorar a Atencdo a Saude da Pessoa com Hipertensao Arterial Sistémica

e Diabetes Mellitus, na UBS Joana Carvalho de Souza, Careiro/AM.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta:

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

1.2: Cadastrar 80% das pessoas com diabetes da area de abrangéncia no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade de atencdo aos usuarios hipertenso e/ou
diabéticos.

Metas:

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

2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas diabéticas.

2.3: Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes
(incluindopalpacéo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da sensibilidade).

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

2.5: Garantir a 100% das pessoas diabéticas a solicitagdo/realizacdo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.
2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% das
pessoas com hipertensao cadastradas na UBS.

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

2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% das pessoas com hipertenséo.

2.9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em

100% das pessoas com diabetes.
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Objetivo 3. Melhorar a adesao de pessoas com hipertenséo e/ou diabetes.

Metas:

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

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

conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

Metas:

4.1: Manter a ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
hipertenséo cadastradas na UBS.

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

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

Metas:

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

5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das pessoas

com diabetes cadastradas na UBS.

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

Metas:

6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagéo saudavel a 100% dos
hipertensos.

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

6.3: Realizar orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos hipertensos.

6.4: Realizar orientacdo em relagdo a prética regular de atividade fisica a
100% dos diabéticos.

6.5: Orientar sobre os riscos do tabagismo a 100% das pessoas com hipertenséo.
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6.6: Orientar sobre os riscos do tabagismo a 100% das pessoas com
diabetes.

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

6.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% das pessoas diabéticas.

2.3 Metodologia

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas na UBS Joana Carvalho de Souza, no municipio de Careiro/AM.
Participardo da intervencéo osusuarios com HAS com idade de 20 anos ou mais e
osusuarios com DM com idade de 20 anos ou mais. Para a coleta de dados serdo
utilizadas as planilhas OMIA, a planilha de coleta de dados (PCD) e a ficha-espelho.

2.3.1 Detalhamento das acbes

Obijetivo 1. Ampliar a cobertura a pessoa hipertensas e/ou diabéticas.

Metas.

1.1 e 1.2 Cadastrar 80% das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes da
area de abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e a Diabetes
Mellitus da UBS.

Acoes.

Monitoramento e Avaliagao:

- Monitorar o numero de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes
cadastradas no Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes
Mellitus da UBS.

Detalhamento: Primeiramente sera revisado o cadastro realizado pelos ACS
e perguntado para eles se algum usuario hipertenso e/ou diabético tem falecido ou
tem-se mudado de nossa area de abrangéncia no ultimo mée.

Organizacéo e Gestao do servicgo:

- Garantir o registro de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes cadastradas

no Programa.
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Detalhamento: Os usuarios cadastrados serdo incorporados ao registro de
usuarios com HAS/DM. Os usuérios que tiver ido morar fora de nossa area ou
tenham falecido serdo excluidos do registro. Todos os dados do registro, para cada
usuario, serao preenchidos.

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

Detalhamento: Mesmo que nossa UBS realize acolhimento coletivo, para os
usuarios hipertensos e/ou diabéticos realizaremos acolhimento diferenciado,
tratando de descobrir alteracdes da funcionalidade.

- Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
na UBS.

Detalhamento: Contamos na nossa UBS com o material necessario para
desenvolver esta acdo (esfigmomanémetro, estetoscopio, manguitos, fita métrica,
ect).

- Garantir material adequado para realizacao do hemoglicoteste na UBS.

Detalhamento: Contamos com glicosimetro para medir a glicose capilar dos
usuarios diabéticos e usuarios com sintomas suspeitos de diabetes mellitus.

Engajamento Publico:

- Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus na UBS.

Detalhamento: A informacédo sera oferecida através de anuncios colocados
na UBS e nas atividades de grupo realizadas nas comunidades. A Radio Municipal
pode nos ajudar na difusédo desta informacao.

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

Detalhamento: Durante as atividades de grupo na comunidade, na escola
gue esta perto da UBS e na propria consulta (seja agendada ou néo) se informara a
importancia do aferimento da presséo arterial a partir dos 18 anos, explicando a
possibilidade que as pessoas jovens tém de ser acometidas por esta doenca.Todos
0s membros da equipe de saude estardo capacitados para realizar essa acao.

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

Detalhamento: Informar aos usuarios adultos que a hipertenséo e a diabetes
podem acometer um mesmo usudrio e diante de valores de presséo arterial (PA)

superiores a 135/80 podem ir & UBS para realizar o teste da diabetes (glicemia).
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Todos os membros da equipe de saude estardo capacitados para realizar essa
acao.

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

Detalhamento: Esta orientacdo sera oferecida para todos os usuarios da
comunidade e ndo para um grupo especifico deles. Informaremos os principais
fatores de risco que devem ser eliminados para evitar ambas as doencas. A
orientacdo estara baseada na pratica de atividade fisica, como evitar a obesidade, o
sedentarismo, manter uma alimentacao saudavel e avaliar os valores dos lipidios no
sangue mediante exames complementares. A equipe toda deve estar envolvida
nesta acdo; nas comunidades afastadas da UBS, os ACS devem manter a
sistematicidade desta acao.

Qualificacao da Prética Clinica:

- Capacitar os ACS para o cadastramento e atualizacdo da populagédo da
area da UBS.

Detalhamento: A capacitacdo sera realizada na propria UBS, enfatizando os
dados de cada usuério que devem ser colocados no cadastro (nome, idade, sexo,
endereco, doenca que sofre, fatores de risco, deambulacdo, e tratamento
medicamentoso atual).O médico e a enfermeira serdo 0s responsaveis pela

capacitacao.

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

Detalhamento: A capacitacdo sera focada nos ACS, mesmo que eles
tenham conhecimentos basicos sobre o aferimento da PA, precisaremos enfatizar
sobre a verificacdo da presséao arterial de maneira certa (como reconhecer a pressao
sistélica e a pressao diastolica para obter cifras adequadas).O medico e a

enfermeira serdo os responsaveis pela capacitacao.

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

Detalhamento: A equipe da UBS, no cotidiano, realiza este tipo de teste. A
capacitacdo ajudara a evitar erros durante o processo de obtengcdo da amostra do

sangue capilar e sera realizada com participacdo dos ACS para, se for necessario,
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gue possam realizar este teste nas comunidades afastadas.A enfermeira realizar4 a

capacitacdo da equipe.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade de atencdo aos usuarios hipertenso e/ou
diabéticos.

Metas.

2.1 e 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas
hipertensas e diabéticas.

Acoes.

Monitoramento e Avaliagao:

- Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado das pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes.

Detalhamento: O exame clinico dos usuarios hipertensos e diabéticos sera
monitorado pelo médico para que ndo seja omitido nenhum dado.

Organizacao e Gestao do Servicgo:

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

Detalhamento: Todos o0s usuarios hipertensos e/ou diabéticos com
problemas de saude agudos serdo atendidos ho mesmo turno e se orientara retorno
conforme a gravidade do problema. Toda a equipe de saude deve estar envolvida no
exame clinico dos usuarios hipertensos e diabéticos, exemplo: na sala de recepcao
se realizara o acolhimento coletivo, na area de Triagem se realizardo as
mensuracdes (peso, altura), afericdo da PA, hemoglicoteste (se for necessario)
colocando cada dado no prontuario, a enfermeira revisara a ficha espelho (incluindo
vacinacdo). Mesmo que geralmente o médico seja quem realiza o exame clinico, os
demais membros podem ajudar na realizacao deste.

- Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s protocolos
adotados pela UBS.

Detalhamento: os profissionais da UBS serdo capacitados para ajudar no
exame clinico dos usuarios hipertensos e diabéticos. Os ACS, em conjunto com
outros membros da equipe, serdo capacitados em relagcdo ao adequado aferimento
da PA, toma de pulsos, realizagdo de hemoglicoteste e exame dos pés dos
diabéticos.

- Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais.
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Detalhamento: A atualizacdo pode ser individual ou coletiva. Determinar-se-
ao as datas para as atualizacdes dos profissionais.

- Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na UBS.

Detalhamento: Dispomos de protocolo atualizado para realizar as acdes de
nossa intervencao.

Engajamento Publico:

- Orientar a comunidade quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e
neuroldgicas decorrentes da hipertenséo e da diabetes.

Detalhamento: Mediante palestras, atividades de grupo, visitas domiciliares e
durante a consulta, orientaremos a comunidade quanto aos riscos (complicacdes)
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertensdo e da diabetes.A equipe
toda estara envolvida no desenvolvimento desta acéo.

Qualificacao da Prética Clinica:

- Capacitar a equipe para a realiza¢do de exame clinico apropriado.

Detalhamento: A capacitacdo da equipe para seu engajamento nestas acées

ajudara a compartilhar o trabalho.O médico sera o responsavel por essa acao.

2.2 Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes
(incluindopalpacéo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da sensibilidade).

Acoes.

Monitoramento e Avaliacao:

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

Detalhamento: serdo monitorados, pelo médico,tanto na consulta quanto na
visita domiciliar,os exames dos pés dos usuarios diabéticos segundo o protocolo do
MS, incluindo a palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso, e medida da
sensibilidade para diagnosticar doencas vasculares e/ou dos nervos periféricos.

Organizacao e Gestao do Servigo:

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

Detalhamento: Cada membro da equipe desenvolvera acdes que contribuam
com o adequado exame dos pés dos usuarios diabéticos, os profissionais melhor
treinados realizardo as agcdes de maior complexidade.

- Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s protocolos

adotados pela UBS.
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Detalhamento: Os profissionais da equipe de salde receberdo capacitacdo
para realizar adequado exame dos pés do usuario diabético, segundo os protocolos.
A capacitacdo sera tanto tedrica quanto pratica.A enfermeira sera a responsavel por

realizar essa acao.

- Providenciar junto a gestdo o monofilamento 10g para exame dos pés.

Detalhamento: Serd contatada a gestdo com a responsavel da Atencao
Basica na Secretaria de Saude para contar com o monofilamento necessario para
realizar exame dos pés nos usuarios diabéticos. A acdo sera realizada pelo técnico
de enfermagem.

- Organizar a agenda para acolher as pessoas diabéticas provenientes das
buscas domiciliares.

Detalhamento: Sera realizado acolhimento aos usuéarios diabéticos
provenientes das buscas domiciliares. Tendo em vista que ndo temos excesso de
atendimentos por problemas agudos em usuarios diabéticos nem hipertensos, a
agenda sera organizada de maneira adequada.O responsavel serd o técnico de
enfermagem.

- Solicitar a referéncia e contra-referéncia (realizar a coordenacdo do
cuidado) para pessoas com diabetes que necessitem de consulta especializada.
Detalhamento: Seracontatada a coordenacdo para as referéncias dos usuarios
diabéticos quando precisarem de atencdo especializada (com avaliagdo do risco
cardiovascular), serd solicitada a contra-referéncia para conhecer o critério do
especialista. A enfermeira seré a responsével por realizar esta agéo.

Engajamento Publico:

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

Detalhamento: Realizaremos a orientacdo a comunidade através das
palestras, atividades de grupo e de maneira individual na consulta para que a
comunidade se sinta comprometida com esta acdo e sirva de conselheira para os
usuarios diabéticos. Todos os membros da equipe estardo envolvidos na realizacao
desta acéo.

Qualificacao da Prética clinica:

- Capacitar a equipe para a realizacdo de exame apropriado dos pés.
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Detalhamento: A capacitacao serd realizada na UBS pelo médico e sera de
forma tedrica e pratica para que todos os integrantes da equipe béasica tenham o
treinamento basico para realizar este exame.

2.3 e 2.4 Garantir a 100% das pessoas hipertensa e diabéticas a
solicitacdo/realizagdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

Acoes.

Monitoramento e Avaliacéo:

- Monitorar o numero de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes com
exames laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na UBS.

Detalhamento: Sera realizada revisdo, pela enfermeira e pelo técnico de
enfermagem, do registro,dos prontuarios e das fichas-espelhos sistematicamente
para garantir que todos o0s usuérios hipertensos e/ou diabéticos tenham
solicitados/realizados estejam com exames laboratoriais de acordo com o protocolo.

Organizacao e Gestao do Servico:

- Garantir a solicitacdo dos exames complementares a usuarios hipertensos
e/ou diabéticos.

Detalhamento: Serdo garantidos os exames complementares para usuarios
hipertensos e/ou diabéticos. Nos usuarios hipertensos e/ou diabéticos acamados ou
com perda funcional importante se realizara a solicitacdo de exames na visita
domiciliar por membros da equipe de saude.

- Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo a usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: Serd contatada a coordenacdo através da secretaria de
salude e também sera feito contato com o laboratério do municipio para que agilize a
entrega dos resultados dos exames complementares.O técnico de enfermagem sera

o responsavel por realizar a coordenacao.

- Estabelecer sistemas de alerta para o0s exames complementares
preconizados a usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: Sera inserida uma marcagcdo no exame COmMoO exame
preconizado para que seja feito com maior agilidade.

Engajamento Publico:



32

- Orientar as pessoas com hipertensao e/ou diabetes e a comunidade quanto
a necessidade de realizagdo de exames complementares.

Detalhamento: Orientar ao usuario na consulta sobre a necessidade e
importancia da realizacdo de exames complementares para avaliar a evolucdo da
sua doenga. Orientaremos a comunidade para facilitar a sua participacdo nesta
acdo.A equipe toda sera responsavel de oferecer estas orientacoes.

- Orientar as pessoas com hipertensao e/ou diabetes e a comunidade quanto
a periodicidade com que devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento: Serdo fornecidas orientacdes para que o usudrio hipertenso
e/ou diabético saiba a periodicidade com que devem ser realizados exames
complementares no acompanhamento da sua doenca. Orientar a comunidade para
gue seja um ponto de apoio nesta acado. A equipe toda sera responsavel de oferecer

estas orientagoes.

Qualificacao da Pratica Clinica:

- Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para
solicitacdo de exames complementares de usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: Serd realizada capacitacdo da equipe de trabalho, pelo
médico e pela enfermeira, sobre o protocolo para solicitacdo de exames em usuarios
hipertensos e/ou diabéticos, fazendo énfase quanto a periodicidade com que devem
ser realizados.

2.4 e 2.5 Priorizar a prescricao de medicamentos da farméacia popular para
100% das pessoas com hipertenséo e/ou diabetes cadastrados na UBS.

Acoes.

Monitoramento e Avaliagéo:

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

Detalhamento: Sera priorizada a prescricdo de medicamentos da farmacia
popular para que o usuario hipertenso e/ou diabético tenha melhor acesso ao
tratamento. Tendo em vista que nossa UBS tem farmacia, poderemos realizar
monitoramento do acesso dos usuarios aos medicamentos.

Organizacao e Gestao do Servico:

- Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

Detalhamento: Realizaremos controle de estoque de medicamentos para

saber a quantidade, apresentacédo, conservacao e validade de cada medicamento
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para o tratamento de usuarios hipertensos e/ou diabéticos. O técnico de
enfermagem seré o responsavel por esta acao.

- Manter um registro das necessidades de medicamentos das pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes cadastrados na UBS.

Detalhamento: O registro das necessidades sera realizado conforme ao
medicamento e dose diaria que o usuarioesteja tomando, assim poderemos sabera
guantidade do medicamento que necessita 0 usuario para completar, minimo, 30
dias de tratamento.

Engajamento Publico:

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

Detalhamento: Tanto os usuéarios hipertensos e/ou diabéticos quanto a
comunidade serao orientados sobre a possibilidade de acesso aos medicamentos da
farmacia da nossa UBS, assim como a possibilidade de acesso aos medicamentos
da farmacia central do municipio (Farméacias Populares).O técnico de enfermagem e
os ACS realizardao a orientacdo tanto para os usuarios hipertensos e/ou diabéticos
guanto para a comunidade.

Qualificacao da Prética Clinica:

- Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensdo e a
diabetes.

Detalhamento: O profissional sera atualizado sobre o tratamento adequado
para usuarios hipertensos e/ou diabéticos, tendo em vista que o tratamento é
diferenciado segundo a morbilidade associada e a resposta ao tratamento prescrito.

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

Detalhamento: A equipe basica serd capacitada pela enfermeira para
realizar orientacdes a usuarios hipertensos e/ou diabéticos sobre a alternativa de
obter os medicamentos na Farmacia Popular/Hiperdia.

2.5 e 2.6 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% das pessoas com hipertensao e/ou diabetes.

Acoes.

Monitoramento e Avaliagao:
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- Monitorar as pessoas hipertensas e/ou diabéticas que necessitam de
atendimento odontoldgico.

Detalhamento: A necessidade de atendimento odontolégico nos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos sera realizada pela equipe de trabalho e o usuario sera
encaminhado para receber atencao pela equipe de saude bucal.

Organizacgéo e Gestao do Servigo:

- Organizar a acdo para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontologico das pessoas com hipertenséo e/ou diabetes.

Detalhamento: Organizar a avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico, de maneira que mais de um profissional da equipe basica possa
realizar esta acdo, mediante capacitacdo. A capacitacdo serd realizada pelo Dr.
Gustavo, dentista da UBS Deuzivana Marinho de Paula, e enfermeira da nossa
equipe participara da capacitacéo.

- Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacdo do
atendimento das pessoas com hipertenséo e/ou diabetes provenientes da avaliacao
da necessidade de atendimento odontoldgico.

Detalhamento: A agenda de saude bucal serd organizada para encaminhar
para o dentista, de maneira progressiva, aos hipertensos e/ou diabéticos que
necessitem atendimento odontoldgico, evitando excesso de usuarios na consulta de
odontologia, lembrando que o atendimento odontolégico sera realizado em outra
UBS, j4 que nossa UBS nao conta com equipe de Saude bucal.

Engajamento Publico:

- Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude
bucal, especialmente das pessoas com hipertensao e pessoas com diabetes.

Detalhamento: Nas atividades de grupo, palestras e na consulta se orientara
aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos e a comunidade em geral sobre a
importancia de realizar a avaliacdo da saude bucal. A equipe toda, incluindo os ACS,
estara envolvida no desenvolvimento desta acéo.

Qualificacdo da Prética clinica:

- Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico das pessoas com hipertensao e/ou diabetes.

Detalhamento: Serd realizada capacitagdo da equipe de saude para facilitar
a avaliacdo das necessidades de atendimento odontoldgico num maior nimero de

usuarios.O Dr. Gustavo, dentista da UBS Deuzivana Marinho de Paula, sera o
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responsavel por oferecer esta capacitacdo, a enfermeira da nossa equipe participara
na capacitacdo e depois oferecerd seus conhecimentos para o restante dos

integrantes da nossa equipe de saude.

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

Metas.

3.1 e 3.2 Buscar 100% das pessoas com hipertenséo e/ou diabetes faltosas
as consultas na UBS conforme a periodicidade recomendada. Caso a pessoa
hipertensa e/ou diabética seja acamada serd necessario fazer visita domiciliar e
leva- lhe a medicacdo até sua casa (0s agentes comunitarios de saude levardo a
medicacdo, caso nao se realizar a visita domiciliar).

Acoes.

Monitoramento e Avaliacao:

Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia) a usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: Realizaremos revisdo da ficha-espelho e prontuarios clinicos
dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos para identificar aos usuarios faltosos a
consulta.A enfermeira e o técnico de enfermagem realizarao esta acao.

Organizacgéo e Gestao do Servigo:

- Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Detalhamento: Realizaremos visitas domiciliares para buscar usuarios
faltosos a consulta. Os ACS contardo com os dados dos usuarios faltosos para
facilitar a busca deles.

- Organizar a agenda para acolher as pessoas com hipertensao e/ou
diabetes provenientes das buscas domiciliares.

Detalnamento: A agenda sera organizada para realizar acolhimento a
usuarios hipertensos e/ou diabéticos, proveniente de visitas domiciliares, no mesmo
turno de trabalho.

Engajamento Publico:

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

Detalhamento: Ofereceremos informagbes a comunidade sobre a
importancia das consultas periddicas a usuarios hipertensos e/ou diabéticos para o
melhor controle de suas doencas. Todos os membros da equipe estarao envolvidos

na realizacédo desta acao.
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- Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao das
pessoas com hipertensao e/ou diabetes (se houver numero excessivo de faltosos).

Detalhamento:Escutaremos opinides da comunidade sobre estratégias que
poderdo ser utilizadas para evitar evasdo da consulta dos usuarios hipertensos e/ou
diabéticos. Todos os membros da equipe estardo envolvidos na realizacdo desta
acao.

- Esclarecer as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.

Detalhamento: Informaremos durante as atividades de grupo, palestras
publicas e na consulta, tanto aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos quanto a
comunidade, sobre a periodicidade das consultas e a importancia destas para o
controle de suas doencas.Todos os membros da equipe estardo envolvidos na
realizacdo desta acao.

Qualificacao da Prética clinica:

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

Detalhamento: Os ACS serao capacitados pela enfermeira, de maneira que
saibam orientar ao usuario hipertenso e/ou diabético, em relacdo a periodicidade das
consultas e a importancia destas para manter suas doencas controladas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

Metas.

4.1 e 4.2 Manter a ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
hipertensdo e/ou diabetes cadastrados na UBS (o registro ajudara sobre a
informacado de pessoas hipertensas e/ou diabéticas faltosas).

Acoes.

Monitoramento e Avaliacao:

- Monitorar a qualidade dos registros de pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes acompanhadas na UBS.

Detalhamento: O registro de wusuario hipertensos e/ou diabéticos
acompanhados na UBS sera revisado periodicamente para manté-los atualizado, os
usuarios que se mudaram da nossa area de cobertura seréo retirados do registro.

Caso aparecam novos casos diagnosticados com hipertensdo e/ou diabetes, com
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acompanhamento na nossa UBS, serdo incluidos no registro.O monitoramento sera
realizado pelo médico, enfermeira e técnico de enfermagem.

Organizacao e Gestao do Servico:

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

Detalhamento: A enfermeira sera a encarregada da atualizacdo das
informacdesdo SIAB/e-SUS.

- Implantar a ficha de acompanhamento.

Detalhamento: Todo usuario contard com a ficha de acompanhamento
individual.

- Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

Detalhamento: Cada membro da equipe fornecera informacdo para serem
registrada, sendo o mais detalhada possivel.

- Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Detalhamento: A enfermeira serd a responsavel pelo monitoramento dos
registros dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

- Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto
ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizagao
de exame complementar, a nao realizacdo de estratificacdo de risco, a nao
avaliacdo de comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensacao da
doenca.

Detalhamento: Sera realizado um registro para identificar de maneira facil e
rapida os usuarios hipertensos e/ou diabéticos com atraso a consulta de
acompanhamento, com atraso na realizacdo dos exames complementares, com
atraso na realizacéo de estratificacédo de risco, na avaliacdo de comprometimento de

orgaos alvos e ao estado de compensacéo da doenca.

Engajamento Publico:

- Orientar as pessoas com hipertensao e/ou diabetes e a comunidade sobre
seus direitos em relagdo & manutencdo de seus registros de salude e acesso a
segunda via se necessario.

Detalhamento: Todo usuario hipertenso e/ou diabético, e a comunidade em
geral, serdo informados, pelos membros da equipe da UBS, sobre este direito.

Qualificacao da Prética clinica:
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- Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessarios ao
acompanhamento das pessoas hipertensas e/ou diabéticas.

Detalhamento: Os membros da equipe serdo capacitados pelo técnico de
enfermagem para evitar erros no preenchimento dos registros ao acompanhamento
dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos e manter um registro com dados
atualizados e de qualidade.

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

Detalhamento: A equipe de saude receberd orientacdo/capacitacdo para
realizar o registro dos procedimentos clinicos em todas as consultas.A equipe de
saude recebera orientacdo/capacitacao pela enfermeira para realizar o registro dos

procedimentos clinicos em todas as consultas.

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

Metas.

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

Acoes.

Monitoramento e Avaliacao:

- Monitorar o numero de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes com
realizacdo de pelo menos uma verificagédo da estratificacao de risco por ano.

Detalhamento: Mediante a revisdo do registro, da ficha-espelho e dos
prontuarios, verificaremos se 0s usuarios hipertensos e/ou diabéticos realizaram a
estratificacdo de risco cardiovascular pelo menos uma vez por ano.O médico e a

enfermeira realizardo esta agao.

Organizagéao e Gestao do Servigo:

- Priorizar o atendimento das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes
avaliadas como de alto risco.

Detalhamento: Os usuarios hipertensos e/ou diabéticos, avaliados como alto
risco, terdo prioridade de atendimento na consulta, seja por problema agudo ou por
consulta agendada.

- Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.
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Detalhamento: A agenda sera organizada para que 0s usuarios hipertensos
e/ou diabéticos sejam atendidos no mesmo turno, com prioridade para 0S USUArios
avaliados como alto risco.

Engajamento Publico:

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

Detalhamento: Durante a consulta do usuério sera informado sobre o nivel
de risco que apresenta devido a sua doenca e sobre a importancia do
acompanhamento regular para manter 0 controle da  doenca.

- Esclarecer as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes e a comunidade
guanto a importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como
alimentacao).

Detalhamento: Tanto os usuéarios hipertensos e/ou diabéticos quanto a
comunidade serdo informados sobre o controle (ou eliminagéo) de fatores de risco
modificaveis para hipertenséo e diabetes (alimentacdo saudavel, pratica de atividade
fisica, evitar a obesidade, etc.).Todos os membros da equipe estardo capacitados
para oferecer essas orientacgoes.

Qualificacao da Prética clinica:

- Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore
de Framingham ou de lesGes em érgaos alvo.

Detalhamento: Contar na UBS com modelo impresso do escore de
Framingham para capacitar a equipe de salde em sua utilizacdo na estratificacédo de
risco ou lesbes de érgaos alvo nos usuarios hipertensos e/ou diabéticos. O médico
sera o responsavel por oferecer a capacitagao.

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

Detalhamento: A equipe de saude deve ser orientada sobre como registrar e
a importancia do registro da avaliagdo de risco cardiovascular dos usuarios
hipertensos e diabéticos, sendo que o registro permitird realizar comparacdes com
registros anteriores e posteriores a avaliagdo atual. A enfermeira e o técnico de
enfermagem realizardo a capacitacao.

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

Detalhamento: A capacitacdo da equipe de salude quanto a estratégias para

o controle de fatores de risco modificaveis ajudara a uma maior cobertura de
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informacdo para a comunidade. Os ACS, apds capacitacdo, estardo melhor
treinados sobre este tema e poderdo oferecer melhor orientacdo a populacdo da

area de abrangéncia.O responsavel pela capacitacdo da equipe sera o médico.

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

Metas.

6.1 e 6.2 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacéo saudavel.

Monitoramento e Avaliacéo:

- Monitorar a realizacdo de orientagcdo nutricional as pessoas com
hipertensao e/ou diabetes.

Detalnamento: A equipe realizara monitoramento sobre orientacao
nutricional para promover uma alimentacdo saudavel a usuarios hipertensos e/ou
diabéticos.

Organizacgéo e Gestao do Servigo:

- Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel.

Detalhamento: Serdo realizadas na escola situada perto da UBS.A
nutricionista do NASF e os ACS realizardo estas praticas coletivas.

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

Detalhamento: Nossa UBS conta com atendimento da nutricionista duas
vezes na semana.

Engajamento Publico:

- Orientar pessoas com hipertenséo e seus familiares sobre a importancia da
alimentacao saudavel.

Detalhamento: Ousuéario com hipertensdo e seus familiares devem ser
orientados sobre a importancia da alimentacdo saudavel, a alimentacdo do usuario
hipertenso deve ser diferenciada em relagcdo aos membros saudavel da familia.A
nutricionista e a equipe de saude toda estardo envolvidas nesta acdo. Esta agéo
pode ser realizada em palestras na escola, durante a consulta e durante as visitas
domiciliares.

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

para o tratamento do diabetes.
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Detalhamento: Explicar com clareza aos familiares do usuério diabético a
importancia da alimentacdo para evitar descompensacao da doenca, bem como a
guantidade/qualidade de alimento e numero de refeicdes ao dia. A nutricionista e a
equipe de saude toda estardo envolvidas nesta acdo. Esta acdo pode ser realizada
em palestras na escola, durante a consulta e durante as visitas domiciliares.

Qualificacao da Prética clinica:

- Capacitar a equipe da UBS sobre praticas de alimentacéo saudavel.

Detalnamento: a equipe serad capacitada para que possa oferecer
orientagBes de qualidade ao usuario hipertenso e/ou diabético, aos familiares do
usuario e a comunidade sobre praticas de alimentacdo saudavel.O médico e a
nutricionista seréo os responsaveis por essa capacitacao.

- Capacitar a equipe da UBS sobre praticas de alimentacdo saudavel e
especifica para pessoas com diabetes.

Detalhamento: Capacitar a equipe para que oriente ao usuario e seus
familiares sobre a necessidade de alimentacdo diferenciada do usuario diabético,
incluindo a quantidade/qualidade e numero de refeicbes ao dia.O médico e a
nutricionista serao os responsaveis pela capacitacao.

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

Detalhamento: A equipe sera capacitada pelo médico e pela enfermeira
sobre a forma metodolégica de oferecer informag¢Bes ao usuario hipertenso e/ou
diabético e seus familiares para que consigam compreender a mensagem que
gueremaos transmitir.

6.3 e 6.4Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% das pessoas com hipertensao e/ou diabetes:

Acoes.

Monitoramento e Avaliagao:

- Monitorar a realizacdo de orientagcdo para atividade fisica regular as
pessoas com hipertensdo e/ou diabetes.

Detalhamento: Serdo monitoradas, pela enfermeira, as orientagbes
oferecidas para a pratica de atividade fisica regular, podendo realizar mudancas de
maneira individual quanto ao tipo e intensidade da atividade fisica que deve realizar
0 Usuario.

Organizagao e Gestdo do Servigo:

- Organizar praticas coletivas para orientacao de atividade fisica.



42

Detalhamento: Realizaremos atividades de grupo para orientar a préatica de
atividade fisica. A equipe toda sera responsavel por essas préticas coletivas.

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

Detalhamento: Precisamos conseguir a parceria de um preparador fisico
para a orientacdo e a prética de atividade fisica dos usuérios hipertensos e/ou
diabéticos. O preparador fisico da escola que esta perto da UBS pode ajudar nesta
atividade.

Engajamento Publico:

- Orientar pessoas com hipertensédo e/ou diabetes e a comunidade sobre a
importancia da pratica de atividade fisica regular, inclusive para o tratamento da
hipertenséo e da diabetes.

Detalhamento: Tanto os usuérios hipertensos e/ou diabéticos quanto a
comunidade serdo orientados sobre a importdncia da pratica de atividade fisica
regular. Aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos explicaremos a importancia desta
atividade para melhorar o controle de suas doencas.Esta acdo sera realizada
mediante palestras na escola, atividades de grupo na UBS, na consulta e nas visitas
domiciliares e estarao envolvidos todos os integrantes da equipe.

Qualificacao da Prética clinica:

- Capacitar a equipe da UBS sobre a promocao da pratica de atividade fisica
regular.

Detalhamento: A equipe de salde deve estar capacitada para oferecer
orientacdes sobre a importancia da pratica de atividade fisica regular pelos usuérios
hipertensos e/ou diabéticos e pela comunidade em geral. O médico oferecera a
capacitacao.

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

Detalhamento: A equipe sera capacitada sobre os meétodos para oferecer
orientacbes e conselhos aos usuarios e seus familiares, de maneira que
compreendam adequadamente as orientacdes oferecidas. O médico e a enfermeira
realizardo a capacitacao ao restante da equipe.

6.5e 6.6 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com hipertensdo e/ou diabetes.

Acoes.

Monitoramento e Avaliacao:
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- Monitorar realizagdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo as pessoas
com hipertenséo e/ou diabetes.

Detalhamento: O monitoramento das orientagdes sobre riscos do tabagismo
sera realizado sistematicamente pela enfermeira, com énfase nos usuarios
fumantes.

Organizacgéo e Gestao do Servigo:

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

Detalhamento: Ter registro atualizado de usuarios hipertensos e/ou
diabéticos tabagistas para a adesdo ao Programa Nacional de Controle do
Tabagismo do Ministério da saude, mediante conversa com o gestor.O registro de
usuarios hipertensos e/ou diabéticos tabagistas sera realizado pelo técnico de
enfermagem.

Engajamento Publico:

- Orientar as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes tabagistas sobre a
existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.

Detalhamento: Os usuarios hipertensos e/ou diabéticos fumantes que ainda
ndo tenham abandonado o tabagismo por vontade prépria, serdo orientados pelos
membros da equipe sobre a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.

Qualificacao da Pratica clinica:

- Capacitar a equipe para o tratamento de pessoas tabagistas.

Detalhamento: A equipe sera capacitada, com ajuda do psicélogo, para sua
participacdo no tratamento dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos tabagistas.
Nossa UBS conta com servigco de psicologia duas vezes na semana.

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

Detalhamento: Realizaremos capacitacdo a equipe para que saibam
oferecer de maneira metodologica a educacdo em saude as pessoas hipertensas

e/ou diabéticas e a comunidade em geral.A capacitagcdo sera realizada pelo médico.

6.7 e 6.8 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes.

Acoes.

Monitoramento e Avaliagao:
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- Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal as pessoas com
hipertensao e/ou diabetes.

Detalhamento: A realizacdo de orientacdes sobre higiene bucal dos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos sera monitorada pela enfermeira para que todosos
usuarios recebam as informac6es sobre esta atividade.

Organizacgéo e Gestao do Servigo:

- Organizar tempo meédio de consultas com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual.

Detalhamento: Organizaremos o tempo da consulta ao usuéario hipertenso
e/ou diabético para garantir informacéao individual sobre higiene bucal.

Engajamento Publico:

- Orientar as pessoas com hipertenséo e/ou diabetes e seus familiares sobre
a importancia da higiene bucal.

Detalhamento: Os usuérios e seus familiares receberédo orientacdo sobre a
importancia da higiene bucal. Os familiares devem contar com orientacdes desta
atividade para, no caso de usuarios idosos com perda da funcionalidade, que
possam ajuda-los a realizar a higiene bucal.As orientacdes serdo oferecidas na
consulta e nas visitas domiciliares por todos os membros da equipe de saude.

Qualificacao da Prética clinica:

- Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.

Detalhamento: A equipe de salde sera capacitada para orientar de maneira
adequada aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos e seus familiares em relacdo as
medidas de higiene necessarias para uma saude bucal 6tima.A enfermeira realizara

a capacitacéo sobre orienta¢ges de higiene bucal.

2.3.2 Indicadores

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

Metas:

1.1: Cadastrar 80% das pessoas com hipertensdo da area de abrangéncia
no Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atengao ao hipertenso na unidade
de saude.
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Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

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

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade de atencdo aos usuarios hipertenso e/ou
diabéticos.

Metas:

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

Indicador 2.1. Proporcdo de hipertensos 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.

2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas diabéticas.
Indicador 2.2. Propor¢cédo de diabéticos com o exame clinico apropriado de acordo
com o protocolo.

Numerador: Namero de diabéticos com exame clinico apropriado.

Denominador: NUmero total de diabéticos cadastrados na unidade de

2.3: Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes
(incluindopalpacéo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da sensibilidade).
Indicador 2.3. Propor¢do de diabéticos com o exame clinico apropriado dos

pésde acordo com o protocolo.
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Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado dos pés.

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

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

Indicador 2.4. Proporcdo de hipertensos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia.

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

2.5: Garantir a 100% das pessoas diabéticas a solicitacao/realizacdo de

exames complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador 2.5.Proporcdo de diabéticos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.

Numerador: Namero total de diabéticos com exame complementar em dia.

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

2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100%

das pessoas com hipertensao cadastrados na UBS.

Indicador 2.6. Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de
medicamentos.

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

Indicador 2.7. Proporgéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em

100% das pessoas com hipertenséo.
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Indicador 2.8. Proporgéo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.9. Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.

Numerador: Numero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Metas:

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

Indicador 3.1. Propor¢do de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

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

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

Indicador 3.2. Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.
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Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

Metas:

4.1: Manter a ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
hipertensdo cadastradas na UBS.

Indicador 4.1. Proporgéao de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Numerador: Niumero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
registro adequado na ficha de acompanhamento.

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

4.2: Manter a ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
diabetes cadastrados na UBS.
Indicador 4.2. Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

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

Metas:

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

Indicador 5.1 Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

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

5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das pessoas
com diabetes cadastrados na UBS.
Indicador 5.2. Proporcéo de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular.
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Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salude com
estratificacéo do risco cardiovascular.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de

saulde.

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

Metas:

6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100% dos
hipertensos.

Indicador 6.1. Proporgédo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacao
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

6.2: Garantir orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos.
Indicador 6.2. Propor¢éo de diabéticos com orientagéo nutricional sobre alimentacdo
saudavel.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.3. Proporcdo de hipertensos com orientagcdo sobre prética
regular de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.4. Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre prética regular
de atividade fisica.
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Numerador: Numero de usudrios diabéticos que receberam orientacdo
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

6.5: Orientar sobre os riscos do tabagismo a 100% das pessoas com
hipertensao.

Indicador 6.5. Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

6.6: Orientar sobre os riscos do tabagismo a 100% das pessoas com
diabetes.

Indicador 6.6. Proporcédo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 6.7: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas
com hipertenséo.

Indicador 6.7. Proporcao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com
diabetes.
Indicador 6.8. Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.

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

Denominador: Numero de usuérios diabéticos cadastrados na unidade de
saude.
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2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencao no Programa de Atencéo as Pessoas com HAS e
DM vamos adotar o Protocolo de Atencdo as Pessoas com Hipertensdo e Diabetes
Mellitus do Ministério de Saude, 2013 (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013b).
Utilizaremos a ficha-espelho de hipertensos e diabéticos disponibilizadapelo curso.
Estimamos alcancar com a intervencdo a cobertura de 80% para usuarios
hipertensos e diabéticos. Ja foi feito o contato com o gestor municipal para
apresentar a intervencdo e fazer a solicitacdo das fichas-espelhos. Para
acompanhamento mensal da intervencdo sera utilizada a planilha eletrénica de
coleta de dados e a informagéo serd arquivada num pendrive para ndo perder a
informacéo, em caso de problemas com o notebook.

Para organizar o registro especifico do programa, a medida que 0s usuarios
hipertensos e/ou diabéticos venham a consulta para atendimento clinico sera
preenchida a ficha-espelho em uso na intervencédo. A ficha-espelho sera completada
pela enfermeira com base nos registros existentes no prontuario clinico do usuario
hipertenso e/ou diabético e no sistema de registro de vacinas da UBS. Os
prontuarios dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos terdo um arquivamento
especifico, separado do restante dos arquivos, para ter facil acesso a eles.

Tanto na andlise situacional quanto a definicdo do foco da intervencédo a
participacdo dos membros da equipe de saude foi muito importante. A partir da
definicdo de foco realizaremos uma capacitacdo inicial do pessoal envolvido na
intervencdo, estes temas serdo tratados nas reunides semanais para conversar
sobre o protocolo de Hipertensdo e Diabetes que serd utilizado durante a
intervencdo. As reunides estdao ocorrendo na UBS, nas 2 horas ao final do
expediente, no horério tradicionalmente utilizado para reunido da equipe. Apos da
capacitacdo coletiva, cada membro da equipe realiza estudo individual do protocolo
para esclarecer duvidas na reunido da semana seguinte.

Nas reunides de capacitacdo tentamos melhorar a qualificacdo da equipe,
com base no protocolo, para a realizacdo de nossa intervencdo. O médico e a
enfermeira da UBS capacitardo os outros membros da equipe sobre a verificacdo da
pressao arterial de forma criteriosa, incluindo o uso adequado do manguito. Desta
maneira 0os ACS poderdo realizar o diagnéstico de hipertensdo arterial nas
comunidades e encaminhar os usuérios para avaliagcdo médica na UBS. Além disso,

a capacitacao da equipe inclui o uso adequado do glicosimetro para a realizacdo do
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hemoglicoteste nos usuarios suspeitos de diabetes mellitus (incluindo usuérios com
pressao arterial maior de 130/80) e nos proprios usuarios diabéticos. Para a
realizacdo desta atividade,serdo providenciados atodos os ACS, na proxima
semana, estetoscopio e esfigmomandémetro fornecidos pela secretaria de saude. O
hemoglicoteste serd realizado na UBS quando os usuéarios chegarem, ja que
contamos somente com um glicosimetro.

A equipe esta sendo capacitado, pelo médico, para a estratificacdo de risco
segundo escore de Framingham ou lesGes de oOrgados alvos, assim como para a
avaliacdo dos pés dos usuarios diabéticos (incluindo palpacdo dos pulsos tibial
posterior e pedioso e medida da sensibilidade) e realizar registro dessa avaliacéo.
Assim, a equipe estara mais bem preparada para controle dos fatores de risco dos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos. Para realizar adequadamente esta acéo todos
0s membros da equipe contam com modelos impressos do escore de Framingham.

A enfermeira tem sido a responsavel por oferecer capacitacao a equipe para
avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico dos usuarios hipertensos
e/ou diabéticos, ja que ndo contamos com servi¢o de odontologia ha nossa UBS.

A equipe esta recebendo capacitacdo sobre a maneira adequada de
oferecer, aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos e a populacdo em geral,
orientacdes sobre pratica regular de atividade fisica, sobre higiene bucal, sobre
alimentacdo saudavel, sobre tratamento do tabagismo nos usuéarios fumantes e
sobre a importancia de realizar as consultas em sua periodicidade (segundo o
protocolo). Para a capacitacdo sobre orientacdo nutricional contamos com 0 apoio
da nutricionista do municipio.

A atividade de capacitagdo a equipe de saude ocorrerd ao longo de toda a
intervencdo mantendo espago para esclarecer duvidas relativas ao projeto de
intervencao.

Para o0 sucesso do nosso projeto de intervencdo precisamos realizar
adequada organizacdo e gestdao das acOes. Para viabilizar o acolhimento, os
usuarios hipertensos e/ou diabéticos que buscarem o servico serdo acolhidos pelo
técnico de enfermagem. Os usuarios hipertensos e/ou diabéticos com problemas de
saude agudos serdo atendidos no mesmo turno para agilizar o tratamento de
intercorréncias. Nao ha necessidade de alterar a organizagdo da agenda para a
demanda de intercorréncias agudas, estas serdo priorizadas nas consultas

disponiveis para pronto atendimento. Tendo em vista que ndo temos excesso de



53

demanda de atendimento por problemas de saude agudos, 0s usudrios hipertensos
e/ou diabéticos provenientes das buscas domiciliares (busca ativa), serdo acolhidos
e atendidos no mesmo dia, pois podem vir de comunidades muito distantes da UBS
e sera muito dificil para eles voltarem novamente se ndo forem atendidos nesse
mesmo dia. Usuarios hipertensos e/ou diabéticos que buscam atendimento de rotina
terdo prioridade no agendamento. Os usuarios sairdo da UBS com a préxima
consulta agendada.

O controle do estoque (incluindo validade) de medicamentos sera realizado
semanalmente pelo médico e pela enfermeira, mantendo um registro das
necessidades de medicamentos para o tratamento dos usuarios hipertensos e/ou
diabéticos cadastrados na UBS.

Os usuérios hipertensos e/ou diabéticos com necessidades de atendimento
odontoldgico serdo agendados, segundo a possibilidade de atendimento pelo
dentista, para serem encaminhados semanalmente a UBS Deuzivana Marinho de
Paula a qual conta com servico de odontologia. Serdo reservadas 10 consultas por
semana (2usuarios por dia) para atendimento odontolégico aos usuarios hipertensos
e/ou diabéticos que sejam encaminhados por nossa equipe de saude.

Para o desenvolvimento de nosso projeto de intervencédo precisamos da
participacdo ativa da comunidade. Realizar um bom engajamento publico permitira
comprometer a comunidade neste projeto e contar com sua cooperacao nas acgoes
gue precisamos realizar.

Para sensibilizar a comunidade faremos contato com a associacdo de
moradores e com 0s representantes das comunidades nas escolas da area de
abrangéncia e apresentaremos o projeto esclarecendo a importancia de realizagédo
das consultas para usuarios hipertensos e diabéticos e sobre a existéncia do
Programa de Atencado a HAS e a DM. Solicitaremos apoio da comunidade no sentido
da importancia de medir a pressdo arterial a partir dos 18 anos, pelo menos
anualmente, e sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensao e
diabetes, esclarecendo a comunidade sobre a necessidade de priorizacdo do
atendimento deste grupo populacional.

Informaremos a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a
realizacdo das consultas e sobre a importancia da avaliagdo da saude bucal,
especialmente dos usuarios hipertensos e diabéticos, assim quanto o direito de ter

acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
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Para realizar a adequada sensibilizagdo da comunidade contamos com
materiais impressos sobre os fatores de risco da hipertensdo e diabetes, sobre
alimentacdo saudavel e sobre pratica regular de atividade fisica, os quais seréo
colocados em lugares publicos para facilitar sua visualizacéo.

As atividades de grupo de usuarios hipertensos e/ou diabéticos sao
realizadas mensalmente na UBS para oferecer orientagcdes sobre a importancia de
realizacdo da consulta com a periodicidade recomendada, sobre os fatores de risco
de hipertensao e diabetes, sobre a importancia de realizar atividade fisica de forma
regular, sobre alimentacao saudavel e sobre abandono do tabagismo nos usuérios
fumantes.

Para o monitoramento da acdo programatica, a enfermeira examinara
semanalmente as fichas-espelhos dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos
identificando aqueles que estdo com consultas, exame clinico (incluindo
estratificacdo de risco cardiovascular), exames complementares ou vacinas em
atraso. O ACS fara busca ativa de todos os usuarios hipertensos e/ou diabéticos em
atraso, estima-se 3usuarios diabéticos e 6 usuarios hipertensos por semana
totalizando 12 diabéticos e 24 hipertensos por més (lembrando que ambas as

doencas podem acometer um mesmo usuario).



2.3.4 Cronograma

Agdes Semanas

1 5|16 (7 (89101112
Apresentacio do Projeto da Intervencdo aos profissionais da eguipe de salde. 4
Capacitagdo da equipe conforme o protocolo de atendimento. x b4 x
Atendimento clinico dos usuanos hiperensos a'ou diabaticos. x LA O e O A I A
Controle do estoque (incluindo validade) de medicamentos. x LW M KM X
Agendamento dos usudrios hiperiensos e'ou diabéticos com necessidades de | X MM | H M E K [ XX
atendimento odontologico que serdo encaminhados para receber atendimento em
outra UBS.
Contatos com liderangas comunitarias para falar sobre a importancia da acdo | X b4 x
programatica de atencac a usuarios hipertensos e/ou diabéticos solicitando apoio
para as estrategias que serdo implementadas.
Busca ativa de usuarios hipertensos efou diabéticos faltosos as consultas. 4 MM | H M E K [ XX
Healizacao de atividades de grupo de usuarios hipertensos e/ou diabéticos x b4 x
Supervisionar o acesso aos medicamentos da Farmacia PopularHiperdia. x x x
Monitoramento da intervencio x LA A O A I
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3 Relatério da Intervencéo

3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Finalmente, apos trés meses de intenso trabalho, temos terminado a nossa
intervencao. Isto ndo significa que a nossa intervencéo foi realizada s6 para cumprir
com o Projeto da Intervencédo, daqui para frente temos que incorporar estes métodos
de trabalho na rotina diaria da nossa UBS e lembrar que isto também é vélido para
as outras acbes programaticas que sdo desenvolvidas durante o atendimento na
nossa UBS.

Temos de lembrar que a nossa equipe de saude comecou a intervencao
com quatro semanas de atraso, pois fiquei de férias durante um més. Mas uma vez
comegada ndo tomamos nenhum descanso. A unido da nossa equipe de trabalho
tem sido o principal fator para o desenvolvimento da nossa intervencdo durante
estes trés meses.

Durante os trés meses da intervencdo temos enfrentado algumas
dificuldades. Nem sempre as coisas acontecem conforme o planejado, e podem
aparecer dificuldades no desenvolvimento de algumas atividades, mas temos de
procurar um jeito para resolvé-las.

Quanto as metas de cobertura ndo temos tido dificuldades para atingi-las,
mas temos tido algumas dificuldades para atingir algumas metas como: melhorar a
qualidade de atengdo aosusuarios hipertensos e/ou diabéticos. Além disso, uma vez
que a nossa UBS nao conta com servico de odontologia ndo foi possivel realizar a
avaliacdo de necessidade de atendimento odontologico para 100% da nossa
populacdo alvo. Mesmo que a enfermeira tenha participado de uma curta
capacitacdo em relacdo a esse assunto, ela nao tinha certeza de realizar uma boa
avaliacdo odontologica, e seu trabalho foi sé realizado em relacdo as orientacdes

sobre saude bucal (realizou orientacdo, mas ndo se sentiu segura para realizar
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avaliagcdo de necessidade de atendimento odontolégico). Essa dificuldade tem-se
mantido durante toda a intervencao e sera dificil atingir essa meta. Aos usuarios que
tém realizado avaliacdo de necessidade de atendimento odontologico, a avaliacao
foi realizada na UBS Deuzivana Marinho que conta com servico de odontologia ou
durante os atendimentos onde participou a equipe de saude bucal.

Também, durante estes trés meses da intervencdo apresentamos
dificuldades com o material (reativos) no unico laboratorio clinico no municipio para
a realizacdo dos exames solicitados a usuarios hipertensos e/ou diabéticos. A falta
de reativos tem influenciado na realizacéo de alguns exames solicitados na consulta
durante o atendimento clinico da nossa populacéo-alvo. Motivo pelo qual véarios
usuarios nao tém realizado todos os exames complementares de acordo com o
protocolo. Esta dificuldade impediu atingir a meta em 100% quanto a realiza¢do dos
exames complementares durante a nossa intervengao.

A terceira dificuldade que apresentamos durante a intervencdo foi em
relacdo a Gestdo. Tivemos dificuldades com o transporte para oferecer atendimento,
clinico conforme o planejado,nas comunidades que ficam longe da nossa UBS, mas
no nosso Cronograma nao colocamos data certa (data fixa) para realizar tais visitas,
ja que poderiam existir mudancas neste aspecto. Gracas a Deus as coisas foram
melhorando durante o desenvolvimento da nossa intervencao e foi possivel realizar
as visitas as comunidades que estdo longe da UBS.

N&o tivemos dificuldades na realizacdo das outras atividades da intervencao
e 0 cronograma avangou segundo o previsto. A equipe de saude da nossa UBS tem
se mantido unida para atingir as metas da nossa intervencdo, isso é muito
importante. Os ACS tém realizado um grande trabalho nas suas comunidades o que
facilita 0 nosso trabalho. A busca ativa de usuarios faltosos a consulta programada
foi realizada de maneira eficiente pelos ACS durante toda intervengao.

Depois de doze semanas de iniciada a intervencdo podemos estar contentes
com 0 nosso trabalho. Algumas das dificuldades apresentadas durante a intervencéo
puderam ser resolvidas e tudo indica que temos atingido a maioria das metas
propostas da nossa intervencdo. Durante a intervencao, utilizamos os dados do
cadastro da nossa area de abrangéncia por ser mais representativos da nossa

realidade, ndo utilizamos as estimativas para a nossa populacao-alvo.
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3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas
Todas as acgdes previstas foram desenvolvidas.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados
N&o apresentamos dificuldade na coleta e sistematizagcdo de dados em
relagdo a intervencdo, fechamento das planilhas de coleta de dados e nem no

calculo dos indicadores.

3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servi¢cos

As acdes realizadas durante a intervencdo tém sido incorporadas na rotina
de trabalho na nossa UBS para manter ou melhorar, ainda mais, 0S nossos
indicadores. Mas, temos de resolver alguns aspectos que foram pontos fracos na
nossa intervencdo. A avaliagdo de atendimento odontolégico dos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos, e o atendimento em si, devem melhorar, pois existe a
possibilidade de contar com servico de odontologia na nossa UBS nos préximos
meses.

Em conversa com o gestor, deixaremos clara a necessidade de contar
sistematicamente com o0s reativos (material) para a realizacdo de alguns exames
complementares solicitados, e que ficaram atrasados na sua realizacdo, durante a
intervencao. Além disso, outras acBes programaticas também podem ser afetadas
pela caréncia de material para a realizacdo de exames complementares e isso pode
impedir a realizacdo de um acompanhamento adequado dos usuarios.

Mesmo que tenhamos apresentado algumas dificuldades durante a
intervencdo, acho que temos realizado um bom trabalho na melhoria da saude dos

usuarios hipertensos e/ou diabético. O nosso trabalho serd melhor a partir de agora.



4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

Finalizada a Intervencdo na UBS Joana Carvalho de Souza, no municipio do
Careiro-AM, apresento os resultados alcangcados ao longo dos trés meses (Outubro-
Dezembro/2015) de realizacdo do Projeto de Intervencdo na melhoria da atencéo a
saude aos usuarios com HAS e/ou DM. Durante a intervencdo utilizamos dados

reais obtidos no cadastro realizado em fevereiro de 2015.

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

META 1.1 Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

INDICADOR 1.1: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na
unidade de saude.

O cadastramento de alguns usuérios para o programa de atencdo a HAS e
DM deu-se de forma gradativa durante o periodo de intervengcdo, a medida que os
usuarios compareciam as consultas na UBS, gracas ao trabalho das ACS no
territério nas visitas domiciliares e a divulgacdo mediante cartazes na UBS. O
registro anterior a Intervencdo era de 6lusuarios hipertensos na nossa area de
abrangéncia.

Conforme esperado,o grafico foi ascendente. Foram cadastrados no
primeiro més 44 (40,4%) usuarios, no segundo més 89 (81,7%) e no terceiro més
103 chegando a 94,5%, superando a meta estabelecida (Figura 1). Tendo em vista o
registro anterior faltaram 6usuarios hipertensos por avaliar. Todos eles estavam fora

da area da abrangéncia devido a diferentes causas e nao foi possivel contata-los
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bY

nas visitas realizadas as comunidades nem assistiram a consulta programada na
UBS.

94,5%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 1- Gréfico de cobertura de hipertensos cadastrados na UBS Joana Carvalho de

Souza, Careiro, Amazonas, 2015.

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

INDICADOR 1.2: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na
unidade de saude.

Foram cadastrados 35 diabéticos, tinhamos registrado 24 anteriormente na
UBS. Segundo o registro anterior faltaram por avaliar 3usudrios diabéticos, dois
deles estavam em Manaus para se operar de catarata e ainda estdo na capital
estadual, o outro usuério viajou para o municipio Coari e ainda ndo tem voltado para
a nossa area de abrangéncia. Apesar disso, superamos a meta estabelecida no
inicio da intervencdo. No primeiro més cadastramos 13 (34,2%), no segundo 29
(76,3%) e no terceiro 35 usuarios (92,1%) (Figura 2).
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92,1%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 2- Gréfico de cobertura de diabéticos cadastrados na UBS Joana Carvalho de Souza,
Careiro, Amazonas, 2015.

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

META 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos

Indicador 2.1. Proporcao de hipertensos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Em relagdo aos hipertensos acompanhados na UBS durante a intervencéo,
em 100% deles foi realizado o exame clinico apropriado de acordo com o protocolo,
a medida que compareceram a consulta. No primeiro més realizamos exame clinico
apropriado de acordo com protocolo a 44 usuérios (100%), no segundo més a 89
(100%) e no terceiro més a 103 (100%). Conseguimos atingir a meta de realizar o
exame em 100% dos usuarios hipertensos, jA que os locais utilizados para o
atendimento clinico nas comunidades afastadas da UBS tinham condi¢bes
adequadas para realiza-lo e contavamos com instrumentos adequados para realiza-
lo segundo o protocolo. O exame fisico completo foi feito na consulta, buscando

sempre alteracdes nos 6rgéos alvos.

META: 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
INDICADOR 2.2. Proporgédo de diabéticos com o exame clinico apropriado

de acordo com o protocolo.
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Em relacdo aos diabéticos cadastrados/acompanhados durante a
intervengdo, 13 (100%) dos usuarios estavam em dia com o exame clinico no
primeiro més, no segundo 29 (100%) e no terceiro 35 (100%). O exame clinico
completo foi feito com a maior qualidade, incluindo a palpa¢éo dos pulsos pedioso e
tibial posterior, buscando diagnosticar complicacdes da doenca e lesdes em 6rgaos

alvos.

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

INDICADOR 2.3. Propor¢ao de hipertensos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Em relacdo aos exames complementares, no primeiro més foram realizados
a 36 usuérios (81,8%), a 66(74,2%) no segundo més e a 73(70,9 %) no terceiro més
(Figura 3).

81,8%

74,2% 70,9%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 3-Grafico de proporcao de hipertensos com 0s exames complementares em dia de

acordo com o protocolo, UBS Joana Carvalho de Souza, Careiro, Amazonas.

META 2.4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
INDICADOR 2.4. Proporgéo de diabéticos com os exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.
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No primeiro més tivemos um total de 10(76,9%) diabéticos com os exames
complementares em dia, 21(72,4%) no segundo més e no terceiro foram 25,
chegando a 71,4% (Figura 4).

Em relacdo aos exames complementares de hipertensos e diabéticos, os
resultados obtidos ficaram aquém da meta estabelecida, porém o grafico foi
ascendente durante a intervencdo, tanto para 0s hipertensos quanto para 0sS
diabéticos, demonstrando tendéncia favoravel a alcancar a meta pré-estabelecida a
meédio e longo prazo.

Os baixos resultados encontrados neste aspecto se devem a que contamos
com s6 um laborat6rio da rede publica no municipio e 0s usuéarios nao tém dinheiro
para fazer seus exames nos laboratorios privados. Outro motivo é a demora ocorrida
na realizacdo dos mesmos ja que a demanda é maior que a oferta. Outra causa
importante que impediu atingir esta meta foi a falta de reativos (material), em varias

oportunidades, para a realizagéo de alguns dos exames solicitados.

76,9%

72,4% 71,4%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 4-Gréafico de proporcédo de diabéticos com os exames complementares em dia de

acordo com o protocolo, UBS Joana carvalho de Souza, Careiro, Amazonas.

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

INDICADOR 2.5. Proporcdo de hipertensos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.
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No primeiro més cadastramos 44 (100%) usuarios que tinham tratamento
com medicamentos da Farmacia Popular, no segundo més foram 89(100%) e no
terceiro més 103(100%).

Neste aspecto temos de comentar que no nosso municipio as UBS situadas
na éarea rural contam com farmécia; além disso, existe uma farmacia central na
cidade principal do municipio. Caso na farmécia da UBS acabe a medicacdo para
tratamento da DM e/ou da HAS, o usuéario pode procurar os medicamentos na
farmacia central.

Varios medicamentos que normalmente ndo estdo na rede de farmacias
populares, sdo comprados diretamente pela Secretaria de Saude de um fornecedor
confiavel e colocados tanto na farméacia central quanto nas farméacias nas UBS
rurais. Desta maneira podemos garantir, na maioria das vezes, a medicagao para 0s
usuarios com HAS, DM e outras doencgas cronicas. Os usuarios diabéticos, além da
Glibenclamida e da Metformina, também podem conseguir Glicazida, Glimepirida e
Insulina na farmacia. Os usuarios hipertensos contam com Inibidores da Enzima
Conversora, Betabloqueadores, Diuréticos, Bloqueadores dos canais do Calcio,
Inibidores dos receptores da Angiotensina. A Metildopa esta garantida para casos de
gravidas com hipertenséao.

Quando falta a medicacédo tanto na farmécia central quanto na farmacia da
UBS, o usuario tem que comprar a medicacdo na rede privada, mas iSso nao
acontece frequentemente. Temos de lembrar que a populacdo do nosso municipio

tem caréncias econdbmicas.

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

Indicador 2.6. Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

No caso dos diabéticos no primeiro més cadastramos 13 (100%) usuarios,

no segundo més 29(100%) e no terceiro més 35(100%).

META 2.7. Garantir avaliagcdo odontolégica a 100 % dos hipertensos.

INDICADOR 2.7. Proporcao de hipertensos com avaliagdo odontolégica.
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Em relagdo aos hipertensos, 13 usuarios (29,5%) tiveram avaliagdo

odontoldgica no primeiro més, 34(38,2%) no segundo més e 43 (41,7%) no terceiro

més (Figura 5).

29,5%

Més 1

38,2%

Més 2

41,7%

Més 3

Figura 5-Gréfico de proporcdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de

atendimento odontolégico, UBS Joana Carvalho de Souza, Careiro, Amazonas.

METAS 2.8. Garantir avaliacdo odontolégica a 100% dos diabéticos.

INDICADOR 2.8 Proporcao de diabéticos com avaliagdo odontolégica.

Em relacdo aos diabéticos, 7 usuérios (53,8%) receberam avaliacdo

odontoldgica no primeiro més, 12 (41,4%) no segundo més e 14 (40,0%) no terceiro

meés.

53,8%
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Figura 6- Grafico de proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimentoodontolégico, UBS Joana Carvalho de Souza, Careiro, Amazonas.

Estas metas ndo foram atingidas, pois na nossa UBS n&o contamos com
servico odontolégico, os usuarios tém que ser encaminhados para a unidade mais
perto que realize este servico, alguns usuarios ndo conseguem ir e, 0S casos que
vao até la, as vezes nao tem vaga. Como o atendimento é agendado demora muito
e quase nenhum deles volta para realizar a consulta odontologica agendada. Além
disso, mesmo que a enfermeira tenha realizado uma curta capacitacdo sobre
avaliacdo odontoldgica, elando ficou o tempo todo conosco durante a intervencao, ja
gue varias vezes ela teve que oferecer atendimento na UBS Raimundo Cavalcante e
a enfermeira substituta ndo tinha certeza de realizar uma boa avaliagdo. Estas
causas impediram atingir a meta pré-estabelecida tanto para usuarios hipertensos

guanto diabéticos.

META: 3.1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas.

INDICADOR 3.1 Proporcdo de hipertensos faltosos as consultas médicas
com busca ativa.

A proporcao de hipertensos faltosos a consulta programada foi da seguinte
forma: no primeiro més tivemos 3usuarios faltosos, todos receberam busca ativa,
representando 100%. No segundo més de 10 usuérios faltosos, 10 (100%) usuérios
tiveram busca ativa. No terceiro més de 14 usuarios faltosos a consulta programada
todos foram levados a unidade pela busca ativa dos ACS e enfermeira da equipe,

mediante a realizacdo das visitas domiciliares, representando 100%.

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

INDICADOR 3.2 Proporcéo de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

Em relagéo aos diabéticos, no primeiro més tivemos lusuério faltoso e se
realizou a busca ativa dele, representando 100%. No segundo més tivemos
5usuérios faltosos, e foi feita a busca ativa a todos eles (100%), e no terceiro més

nao tivemos nenhum diabético faltoso a consulta.
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META 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

INDICADOR 4.1. Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha
de acompanhamento.

Em relacdo aos hipertensos, 44 usuérios (100%) tiveram seus registros
adequados no primeiro més, 89 (100%) no segundo e 103(100%) no terceiro més.
Este registro foi feito pela recepcionista da unidade com ajuda do técnico de
enfermagem. Para evitar dificuldades quando o usuario retorna a consulta e procura
0s prontudrios, decidimos organizar as pastas por familias para agilizar o
procedimento.

METAS 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.
INDICADOR 4.2. Propor¢des de diabéticos com registro adequado na ficha

de acompanhamento.

Em relacéo aos diabéticos, 13 usuarios (100%) tiveram registros adequados
no primeiro més, no segundo més 29 usuarios (100%) e no terceiro més 35 usuarios
(100%). Aconteceu 0 mesmo que com 0S usuarios hipertensos, organizamos todas
as pastas por familias sendo mais facil atualizar corretamente todos os registros na

ficha de acompanhamento.

META 5.1. Realizar estratificagcdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.
INDICADOR 5.1 Proporcbes de hipertensos com estratificagcdo de risco

cardiovascular.

Em relacdo aos hipertensos, 44 usuarios receberam atendimento clinico no
primeiro més e em todos eles (100%) foi realizada a classificacdo de risco

cardiovascular, 89 (100%) no segundo més e 103 (100%) no terceiro meés.

META 5.2. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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INDICADOR 5.2. Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Em relacdo aos diabéticos, 13 usuarios (100%) estavam com a classificacéo
de risco cardiovascular em dia no primeiro més, 29(9100%) no segundo e 35(100%)
no terceiro més.

Cada usuario (hipertenso e diabético) foi avaliado clinicamente na primeira
consulta, onde foi realizado um exame fisico na busca de comorbidades e possiveis
danos em orgéaos alvos, classificando o risco cardiovascular segundo exame clinico.
Mas para estratificacdo de risco cardiovascular segundo a escala de risco
Framingham foi preciso indicar exames complementares e reavaliar o usuario, por
isso sempre foi importante a reconsulta para avaliar estes parametros e classificar

corretamente ao usuario.

META 6.1. Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos hipertensos.

INDICADOR 6.1. Proporc¢éo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Em relacdo aos hipertensos, 44 usuarios (100%) haviam recebido orientacéo
nutricional no primeiro més, 89 (100%) no segundo, 103 (100%) no terceiro més.

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

INDICADOR 6.2 Proporcédo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacado saudavel.

Em relac@o aos diabéticos, 13 usuarios (100%) haviam recebido orientacédo
nutricional no primeiro més, 29(100%) no segundo e 35 (100%) no terceiro més,
atingindo a meta estabelecida.

Podemos perceber que 100% dos usuarios (hipertensos e diabéticos)que
foram avaliados tanto na consulta como na visita domiciliar receberam, segundo os
protocolos de atendimento, as orientagcdes em relacdo a alimentacdo saudavel.
Estas orientacdes foram oferecidas por meio de palestras na unidade, nas consultas
e nas visitas domiciliares, onde foi possivel tirar as davidas dos usuarios e atender

cada um deles individualmente. A equipe toda esteve envolvida nestas atividades.
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META 6.3. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios hipertensos.

INDICADOR 6.3. Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

Em relagdo aos hipertensos, 44 usuarios (100%) haviam receberam
orientacdo sobre a préatica de atividade fisica no primeiro més, 89 (100%) no

segundo e 103 (100%) no terceiro més.

META 6.4. Garantir orientacdo em relacdo a préatica regular de atividade
fisica 100% dos usuérios diabéticos

INDICADOR 6.4. Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

Em relacdo aos diabéticos, 13 usuérios (100%) haviam recebido orientacéo
quanto a pratica de atividade fisica no primeiro més, 29 (100%) no segundo e 35
(100%) no terceiro més.

Podemos perceber que 100% dos usuarios (hipertensos e diabéticos)que
foram avaliados tanto na consulta como na visita domiciliar receberam, segundo os
protocolos de atendimento, as orientacdes em relacdo a pratica regular de atividade
fisica. Estas orientacdes foram oferecidas por meio de palestras na unidade, nas
consultas e nas visitas domiciliares, onde foi possivel tirar as duvidas dos usuarios e
atender cada um deles individualmente. A equipe toda esteve envolvida nestas

atividades.

META 6.5. Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.

INDICADOR 6.5 Proporgéo de hipertensos com orientagdo sobre os riscos
do tabagismao.

Em relacdo aos hipertensos, 44 usuarios (100%) haviam recebido orientacéo
guanto aos riscos do tabagismo no primeiro més, 89 (100%) no segundo més e 103

(100%) no terceiro més, atingindo a meta estabelecida.

META 6.6. Garantir orientacbes sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios diabéticos.
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INDICADOR 6.6. Proporcao de diabéticos com orientacao sobre 0s riscos do
tabagismo.

Em relacéo aos diabéticos, 13 usuarios (100%) haviam recebido orientacdo
sobre os riscos do tabagismo no primeiro més, 29 (100%) no segundo e 35 (100%)
no terceiro més, atingindo a meta estabelecida.

Podemos perceber que 100% dos usuarios (hipertensos e diabéticos)que
foram avaliados tanto na consulta como na visita domiciliar receberam, segundo os
protocolos de atendimento, as orientaces sobre os riscos do tabagismo.Estas
orientacdes foram oferecidas por meio de palestras na unidade, nas consultas e nas
visitas domiciliares, onde foi possivel tirar as duavidas dos usuérios e atender cada

um deles individualmente. A equipe toda esteve envolvida nestas atividades.

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

INDICADOR 6.7. Proporcédo de hipertensos com orientacdo sobre higiene
bucal.

Em relacao aos hipertensos, 44 usuarios (100%) haviam recebido orientacéo
sobre higiene bucal no primeiro més, 89 (100%) no segundo e 103 (100%) no
terceiro més, com resultados obtidos segundo meta estabelecida.

META 6.8. Garantir orientacdes sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.

INDICADOR 6.8. Propor¢cdo de diabéticos com orientagdo sobre higiene
bucal.

Em relacdo aos diabéticos 13 usuérios (100%) haviam recebido orientacéo
sobre higiene bucal no primeiro més, 29 (100%) no segundo e 35 (100%) no terceiro
més, com resultados obtidos segundo a meta estabelecida.

Todos os usuarios (hipertensos e diabéticos) que foram avaliados tanto na
consulta como na visita domiciliar receberam, segundo os protocolos de
atendimento, as orientacdes sobre higiene bucal.Estas orientacdes foram oferecidas
por meio de palestras na unidade, nas consultas e nas visitas domiciliares, onde foi
possivel tirar as davidas dos usuarios e atender cada um deles individualmente. A

equipe toda esteve envolvida nestas atividades.
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4.2 Discussao

A intervencéo realizada na UBS Joana Carvalho de Souza trouxe diversas
contribuicbes na melhoria de qualidade de atencdo ao usuario hipertenso e/ou
diabético. Por meio desta, houve um aumento na cobertura de hipertensos e/ou
diabéticos; a introdugcdo da busca aos usuérios faltosos; um maior rigor e
sistematizacdo no exame clinico e na realizacdo de exames complementares
(conforme protocolo do MS), inclusive ampliando a oferta de exames, ocorrido pela
influéncia do projeto de intervencao na gestao.

Também houve preferéncia em garantir prescricbes de medicamentos da
rede publica e/ou Farmécia Popular; ganho na qualidade do registro de informacdes;
ampliacdo na classificacdo de risco cardiovascular; vinculacdo do servico de
odontologia de outras UBS com a nossa, e por consequéncia, um aumento na taxa
de avaliacdo odontolégica anual e a oferta sistematizada de orientacbes sobre
promocéao de saude.

Além do proposto, a equipe teve maior conhecimento acerca dos usuarios
cadastrados no Programa, aumentou a quantidade de hipertensos e diabéticos
cadastrados na UBS. O exame clinico detalhado permitiu a investigacdo da
prevaléncia de lesées em 6rgdo alvo, de alteragBes nos pés, observacao das taxas
de controle dos hipertensos e diabéticos, a regularidade de acompanhamento e de
tratamento. Também por meio do projeto, conseguimos uma maior cobertura na
avaliacdo anual da oftalmologia, sendo possivel o encaminhamento sistematizado a
especialidade.

Este trabalho foi de fundamental importéncia para que a equipe
assumisse de vez seu papel de protagonista nos palcos do SUS; que saisse do
campo das ideias para o campo das praticas, do campo das boas intengfes para o
campo dos bons gestos. Pela primeira vez os destinos da saude néo foram ditados
de cima para baixo, nem de fora para dentro. O resultado de tudo isso € uma equipe
mais capacitada, mais organizada, mais unida, mais engajada, com a autoestima em
ascenséao, orgulhosa por gerar frutos de uma qualidade nunca antes experimentada.

A incorporacao da intervencao a rotina do servico contribuiu ainda para
um servico mais organizado e de melhor qualidade que busca sintonia com 0s
principios que norteiam o SUS. Foram reafirmadas conquistas importantes, tais
como: acesso facilitado, agendamento presencial ou por telefone e garantia de

consultas de retorno.
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O cuidado de atencdo ao hipertenso e diabético tornou-se diferenciado.
Houve todo um preparo de equipe para o acolhimento, triagem e consultas. Na
recepcao houve avancos na organizacdo dos prontuarios do HIPERDIA.

A equipe de enfermagem ja lida com facilidade com aquilo que no inicio era
confuso e moroso: triagem, preenchimento da ficha espelho e cadastro do dos
hipertensos e diabéticos.

O médico ja se habituou ao novo padrao de atendimento, com exame clinico
apropriado, exame de pés, solicitacdo dos exames complementares de acordo
protocolo, encaminhamentos a especialidades quando necessario, mais comumente
para a avaliacdo anual da oftalmologia, reforcando o principio da integralidade, além
de sua contribuicdo no preenchimento da ficha-espelho.

O monitoramento para este grupo tornou-se ativo e personalizado
contribuindo imensamente no acompanhamento de longo prazo. A classificagdo de
risco sistematizada refor¢a o principio da equidade, a frequéncia das consultas de
retorno e o planejamento do cuidado. Houve avancos na qualidade dos registros.

Apesar da sobrecarga, a recepcionista tem procurado se adequar com o
aumento do volume de servico (organizacdo de prontuarios, agendamento de
usuérios e de exames complementares, envio de encaminhamentos, busca ativa por
telefone e identificacdo de faltosos).

As ACS contribuem em campo com visitas domiciliares, orientacfes
preventivas, cadastro de novos usudrios, busca ativa aos faltosos, identificacdo de
usuarios que requeiram visita domiciliar da enfermeira ou do médico.

As capacitacdes continuam, com a coordenacdo do médico, enfermeira e a
equipe toda. Em fim, um avanco substancial na qualidade de servico ofertado a
todos os usuérios em geral, priorizando os hipertensos e diabéticos. A intervencao
foi um sucesso para nossa comunidade ja que serviu para refor¢ar os vinculos da
unidade com a comunidade, também serviu pra melhorar a qualidade de vida dos
NOsSsOos usuarios e lograr a satisfacdo dos mesmos. A comunidade atualmente sente
sua saude mais protegida. Se comecasse hoje posso dizer que o trabalho seria mais
facil, jA que de acordo a experiéncia acumulada conheceria muito bem a maneira de
fazé-lo, aléem de que a equipe estd mais inter-relacionada, comprometida e
sensibilizada com o trabalho e atencao dos usuarios. Embora, necessitamos realizar

algumas melhorias tanto na avaliagdo e aten¢cdo odontologica quanto a realizagédo
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dos exames complementares para os usuarios hipertensos e/ou diabéticos e para a
populacdo em geral.

Podemos chegar a conclusdo de que durante o projeto de intervencao todos
aprendemos juntos, incorporei novos saberes em matéria do SUS, gracas a ajuda da
equipe de saude e ao mesmo tempo contribui com o0s demais
profissionais,compartilhando minha experiéncia profissional. Ao final podemos dizer
gue todos caminharam juntos para alcancar uma melhora da qualidade de vida dos

hipertensos e diabéticos da nossa comunidade.



5 Relatério da intervencao para gestores

Caros gestores,

Meu nome é Antonio Miguel Corona Alvarez, médico da UBS Joana
Carvalho de Souza. Conforme ja é de seu conhecimento em conversa prévia, ainda
em fase de projeto, nés da equipe da UBS Joana Carvalho de Souza, trazemos
agora aqui um relatorio sucinto da intervencdo na nossa area que teve como objetivo
melhorara atencdo a saude ao usuario hipertenso e/ou diabético, ocorrida nos
meses de outubro a dezembro do ano 2015.

Agradeco a toda gestdo de saude do municipio pela ajuda oferecida desde
minha chegada a esta cidade, ja que sempre me apoiaram na realiza¢do do projeto
para atingir as metas e objetivos tracados.

Baseado nas recomendacdes do Ministério da Salude, a nossa equipe se
uniu em torno de uma série de propoésitos e na medida do possivel fizemos algumas
melhorias em nossos servicos, tais como:

-Implementamos acdesno Programa de Atencdo ao Hipertenso e/ou
Diabético da Unidade de Saude. Todo usuério da area de abrangéncia da nossa
unidade, a medida que comparece as consultas, € cadastrado neste Programa e
passa a receber um atendimento padronizado.

-Ampliamos a cobertura de hipertensos de 61 (56%) para 103 (94,5%) e de
diabéticos de 24 (63,1%) para 35 (92,1%) nestes trés meses de duracao do projeto.

Para facilitar o acesso ao tratamento mantivemos algumas medidas que
julgamos importantes:

-A marcacéo de consultas foi facilitada ao maximo podendo o agendamento
ser feito até mesmo por telefone.

-A consulta de retorno é garantida. Sendo que prévio a intervencdo ndo se

agendava a consulta de retorno para o usuario.
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-Os medicamentos escolhidos para o tratamento sdo, sempre que possiveis,
os ofertados pela prefeitura ou pela Farmacia Popular.

-Dois turnos por semana séao dedicados exclusivamente ao atendimento dos
hipertensos e/ou diabéticos através de agendamento, além do atendimento diario
por demanda livre. Anterior & nossa intervengéo o atendimento clinico na nossa UBS
era realizado de maneira esporadica.

-Para melhorar a adesdo ao tratamento instituimos busca aos faltosos. As
faltas durante a intervencao foram raras.

-Houve ampliacdo do numero de exames complementares melhorando o
rastreamento de doencas associadas e/ou complicagdes.

-Houve melhora na qualidade dos registros. Os dados referentes a avaliacédo
clinica, exames complementares e tratamento estdo sendo registrados regularmente
em prontuério clinico, ficha-espelho e cartdo do hipertenso. O monitoramento das
acOes é feito por planilha eletrbnica. Antes da nossa intervencdo o registro era
deficiente e, por tanto, no existiam dados adequados para realizar um
acompanhamento sistematico de qualidade.

-Em cada consulta é realizada a classificacdo quanto ao risco
cardiovascular. Essa medida contribuiu com o planejamento do cuidado individual. A
avaliacdo do risco cardiovascular nunca foi realizado na nossa UBS antes da
intervencao.

-O servico de odontologia foi vinculado ao Programa, mas para recebé-lo os
usuarios tem de ser encaminhados para outra UBS, neste caso para a UBS
Deuzivana Marinho de Paula.

-Todos os usuarios estdo recebendo orientagdes individuais quanto a
alimentacdo saudavel, atividade fisica regular e riscos do tabagismo.

- As atividades de grupo para a promoc¢ao e prevencao em saude nao eram
realizadas anterior a nossa intervencdo, atualmente s&do realizadas
sistematicamente, com énfase nos fatores de risco de diversas doencas.

-Os usuérios estdo sendo encaminhados regularmente para a avaliacao
anual da oftalmologia.

Como em toda grande empreitada, dificuldades de percurso sempre surgem.
Destacam-se as dificuldades encontradas na atencdo odontolégica dos usuarios,
lembrando que nossa UBS ndo consta com este servigo e é muito dificil agendar

uma consulta em outras UBS onde se realizam atendimento odontolégico. Talvez
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com o apoio da gestao encontremos um meio para solucionar este problema. Temos
de lembrar que antes de comecar a intervencao, a Secretaria de Saude falou sobre
a possibilidade de colocar o servico de odontologia na nossa UBS para o ano 2016.
Também com o apoio da gestdo poderemos solucionar as dificuldades relacionadas
a4 falta de material para a realizagdo em 100% dos exames nos pacientes
hipertensos e/ou diabéticos e da populagéo, em geral.

E com orgulho que constatamos ent&o que a grande maioria dos usuarios
inscritos no Programa encontra-se em acompanhamento e em tratamento regulares,
utilizando medicamentos da rede municipal e/ou Farmacia Popular. Mesmo que a
realizagdo da intervencgéo precisou de um grande esforco, foi realizada com sucesso
e ja foi incorporada a rotina do nosso servico. Enfatizamos que a intervencéo foi
muito importante para melhorar a saude das pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes, mas para manter e/ou melhorar os indicadores obtidos precisamos a
participacéo ativa da gestéo.

Por fim, n6s da equipe da unidade de saude Joana Carvalho de Souza,
gueremos |hes agradecer por todo o apoio prestado, imprescindivel para a
efetividade desta empreitada. Colocamo-nos a disposicdo para maiores
esclarecimentos e propomos um novo encontro para juntos buscarmos solug¢des aos

desafios advindos desta intervencéo.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Prezados usuéarios,

Meu nome € Antonio Miguel Corona Alvarez, médico da UBS Joana

Carvalho de Souza. Primeiramente quero agradecer o acolhimento e a confianca
depositada por vocés na minha pessoa, por ter tido esta grandiosa oportunidade de
desempenhar meu papel de profissional da satde ajudando a uma comunidade com
uma cultura e uma diversidade tdo especial como vocés, 0 que representa uma
experiéncia inesquecivel que me faz crescer como ser humano.
Muitos de vocés ja devem ter percebido ou foram informados a respeito de uma
série de mudancas que vem acontecendo recentemente em nossa unidade de
saude, mais especificamente a um conjunto de acfes que ocorreram durante 12
semanas, entre os meses de outubro até dezembro. A esse conjunto de acdes
chamamos de intervencao.

A nossa intencao era e € melhorar a qualidade geral do atendimento na
unidade de saude, especificamente dos usuarios hipertensos e diabéticos da area, ja
gue achamos que anterior & nossa intervencdo o atendimento tanto para a pessoa
hipertensa quanto para a diabética ndo era adequado nem sistematico. Baseados
nas recomendacdes do Ministério da Saude, a nossa equipe se uniu em torno de
uma seérie de propositos e na medida do possivel fizemos algumas melhorias em
NOSSOS servigos, tais como:

-Implementamos acdesno Programa de Atencdo ao Hipertenso e/ou
Diabético, todo usuario com estas doencas da area de abrangéncia da nossa
unidade, a medida que comparece as consultas, € cadastrado neste Programa e
passa a receber um atendimento padronizado, ou seja, a equipe observa ao longo
do seu acompanhamento se esta recebendo a atencdo de acordo com o

recomendado.
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-Aumentamos a cobertura de hipertensos e diabéticos, ou seja, um maior
namero de usuarios deste grupo passou a ser acompanhado por nossa equipe.
Anteriormente estavam cadastrados, sem acompanhamento adequado nem
sistematico 61 hipertensos, atualmente sdo acompanhados adequadamente 103
hipertensos na nossa UBS. A mesma situacdo acontecia com as pessoas diabéticas,
anteriormente so 24 deles recebiam acompanhamento esporadicamente, atualmente
sao 35 diabéticos os que recebem atendimento sistematico e de qualidade na nossa
UBS.

Para facilitar o acesso ao tratamento mantivemos algumas medidas que
julgamos importantes:

-A marcacéao de consultas foi facilitada ao maximo podendo o agendamento
ser feito até mesmao por telefone.

-A consulta de retorno € garantida. A pessoa hipertensa e/ou diabética saem
da consulta conhecendo a data em que devem retornar para o proximo atendimento.

-Os medicamentos escolhidos para o tratamento sdo, sempre que possiveis,
os ofertados pela prefeitura ou pela Farmacia Popular, sabendo que a populacédo da
nossa area tem caréncias econémicas e ndo sempre pode comprar medicamentos
nas farmacias particulares.

-Dois turnos por semana séo dedicados exclusivamente ao atendimento dos
hipertensos e/ou diabéticos através de agendamento. O usuario pode também
procurar a unidade de saude, sem agendamento prévio, sempre que houver
necessidade.

-Os usuérios que faltarem as consultas estdo sendo contatados pelos
agentes comunitarios de saude ou por telefone para sabermos qual o motivo da falta
e remarcagao de outra avaliagéo.

-Houve ampliacdo do niumero de exames complementares (de sangue, urina
e eletrocardiograma) para o rastreamento de doencas associadas e/ou
complicagbes. Estes devem ser realizados periodicamente.

-Os dados referentes a avaliagdo clinica, exames complementares e
tratamento estdo sendo registrados regularmente. Lembramos aos usuarios do
direito de acessarem seus registros, sempre que julgarem necessario.

-Em cada consulta é realizada a classificacdo quanto ao risco cardiovascular
dos usuarios hipertensos e diabéticos. O seja se realiza avaliacdo individual para
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determinar complicagdes futuras da doenca. Essa medida contribui para que nossa
equipe possa planejar o cuidado individual de cada usuario.

-Mesmo nao contando com servico de odontologia na nossa UBS, este
servico foi vinculado ao Programa. Daqui para frente poderemos realizar
agendamento para a avaliacdo anual com este servico em outra UBS. Quando
comecar a funcionar este servico na nossa UBS, previsto para este ano, 0s USUarios
nao terdo que ser encaminhados.

-Todos o0s usuarios estdo recebendo orientacdes individuais quanto a
alimentacao saudavel, atividade fisica regular e riscos do tabagismo.

-Os usuérios estdo sendo encaminhados regularmente para a avaliacao
anual da oftalmologia.

E com orgulho que constatamos que a grande maioria dos USUArios inscritos
no Programa encontra-se em acompanhamento e em tratamento regulares,
utilizando medicamentos da rede municipal e/ou Farméacia Popular.

Devido a dificuldades, informamos que ainda néo foi possivel atingir todas as
metas estabelecidas para o Programa durante as 12 semanas de intervencao.
Queremos continuar avancando, mas o programa ja € uma realidade em nossa UBS
e continuara acontecendo. Convidamos & comunidade a continuar participando das
acOes realizadas.

Por fim, nés da equipe da unidade de saude, queremos agradecer a
comunidade pela colaboracdo e compreensdo e também ao apoio da gestao,
imprescindiveis para a efetividade desta empreitada. Contamos com a participacéo
de todos para continuarmos cadastrando os hipertensos e diabéticos que ainda nao

foram cadastrados, assim como para melhorar a saude deles.
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7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Desde minha chegada a Brasil, a diferenca da lingua, cultura, costumes, ja
significava um desafio para mim como pessoa e como profissional, situa¢cdo que nao
mudou quando comecei a trabalhar na unidade de saude, onde me encontro até
hoje, mas gracas a Deus e as maravilhosas pessoas com que tive a sorte de
compartilhar meu trabalho, tudo foi sendo facilitado. No comeco do projeto de
intervencao ja tinhamos alcancado uma integracédo com o resto da equipe que nos
permitiu esta nova conquista, sempre acontecem alguns tropecos, mas ao final a
equipe continuava em frente, aprendendo uns com 0s outros, sem importar o grau

profissional.
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Depois da minha formacdo como Médico Geral, fiz uma especializagdo em
Cuba durante trés anos, de Medicina Geral Integral (MGI), estudando
profundamente e superando os diferentes médulos, ao chegar ao Brasil nunca
imaginei que ia ter esta oportunidade Unica de continuar neste caminho com um
curso de especializagdo de saude da familia que trata de muitos temas ja
previamente abordados durante meus estudos, foi gratificante mesmo e sem duvida
acrescentou muito a meu desenvolvimento profissional.

Os questionarios, questdes reflexivas e materiais do Ministério da Saude
geraram ricas discussOes entre a equipe, ajudaram a enxergar os problemas de
maneira sistematizada, ampliaram o conhecimento e serviram de substrato para uma
analise situacional mais fidedigna a qual nos remete a desafios vindouros.

As riguezas das planilhas ofertadas pelo curso (Caderno de Ac0Oes
Programéticas, OMIA, coleta de dados) foram fontes de estimulos para a atualizacao
e desenvolvimento de habilidades na area de informética.

Achei muito interessante os casos clinicos e as provas oferecidas no curso,
ja que sempre me obrigaram a estudar e colocar em pratica meus conhecimentos,
além de também servirem de muita ajuda para o trabalho do dia a dia com os
diferentes usuéarios da unidade.

Os féruns com colegas e com o0s orientadores propiciaram troca de
experiéncias e discussfes de alta qualidade, dificeis de serem mensuradas, mas
gue contribuiram com o crescimento pessoal e profissional, além de servir de
balizamento situacional entre o contexto de saude local e o de fora.

A intervencdo foi a unido da teoria a pratica, uma sintese de todo o curso e
um grande desafio em realizar um projeto, estabelecer objetivos e metas, pactuar,
intervir, monitorar, organizar 0 servigo, capacitar, engajar a equipe, publico e
gestores. O curso ja valeu a pena em termos de ganhos pessoais. Entretanto, ao ver
o resultado da intervencéo percebo que todos n6és ganhamos no processo. A equipe
€ mais unida e autoconfiante; a gestdo nunca esteve tdo préxima e a comunidade
demonstra satisfagéo por reconhecer uma melhoria na qualidade de atencéo.

Apods ter “trilhado a jornada”, posso afirmar hoje com seguranga que me

sinto capacitado para intervir em outras areas de atencao.
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Anexo B- Planilha de coleta de dados

Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més 1

O paciente estad
com o exame

M | Dados da UBS

cadastrados

Numero do ) ) O paciente & O paciente é . )
Dados para Coleta ) Nome do paciente Idade do paciente . . clinico em dia de
paciente hipertenso? diabético?
acordo com o
protocola?

. . de 1 até o total . . .

Orientagdes de B 0- Nao 0-Ngo 0- Ndo
) de pacientes Nome Em anos ) ) )

preenchimento 1-Sim 1-Sim 1-Sim

Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més

O paciente estd
com 0s exames

O paciente

Todos os
medicamentos

O paciente foi
avaliado quanto &

Nuamero do ) ) sdo da lista do )
Dados para Coletal ) Nome do paciente complementares | necessita tomar Rk . necessidade de
paciente ) ) Hiperdia ou da )
em dia de acordo | medicamentos? L. atendimento
Farmacia L.
com o protocolo? odontolégico?
Popular?
X » de 1 até o total o o o o
Orientagdes de ) 0-Nao 0-Nao 0-Nao 0-Nao
de pacientes Nome ) ) ) )
preenchimento 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim

cadastrados

Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més

O paciente estd
faltoso as

Foi realizada
busca ativa para

O paciente estd
com registro

A estratificacdo
de risco

cadastrados

Nuamero do ) ) adequado na cardiovascular
Dados para Coleta| R Nome do paciente consultas de 0O paciente com N
paciente ficha de por exame
acordo com o consultas em L. ,
acompanhament | clinico estd em
protocolo? atraso? )
o? dia?
. . de 1 até o total - - - -
Orientagdes de ) 0-Nao 0-Nao 0-Nao 0-Nao
de pacientes Nome ) ) ) )
preenchimento 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim
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Anexo C-Ficha espelho

Especializagdo em PROGRAMA DE ATENCAD AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS
Saude da Familia FICHA ESPELHO
Datadoingressonoprograma___/__f________ MamemdoProntudfo_ CartloSUS ______
Nome completo; Datade nascimente: __/__J/
Enderego: Necessita decuidador? { )Sm( ) MNao
Wome do cuidador Telgfones de contato, / /
Tem HAS?( ) Sim({ )N3o Tem DM?{ ) Sim( JN3o TemHAS e DM?{ ) Sim( )Nao Estd cadastrado no HIPERDIAT{ ) Sim ( JN&o
Ha quanto tempo tem: HAS? (1] HASeDM? ____ Estatua: _______cm  PerimetroBraquiat _____cm
Wedicagtes de uso continuo FLOTOGRAMA DU EMES ABORATORAS |
Data Data
Apresentagao Gliczmia de Jejum
Hidrodlorotiazida 2 HGT
| Captoprd 25mg Hemoglobina glicosilada
(Froprangiol 40 mg [Colesero i
10 HDL
tEn mg LOL
Metformina 500 mg Triglicerdeos
Metformina 850 mg Creatinina Senca
Glbenclamida Smg Potassio sarico
Insuiina NPH Trigiicerideas
EQU
Infecedo urindria
Protenria
Corpos cetonicos
Sedimenty
Microalbuminuria
Proteinunia de 24h
T5H
ECG
Hemograma
Hematocrito
Hemoglobina
VCM
CHCM
Plaguetas
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Anexo D -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, )
Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




