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Resumo

PEREZ LAGO, Yanerkis. Melhoria da Atencdo aos Usuarios com Hipertensao
Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus ESF Doutor Domingos Costa. Porto/PI.
2015. 95f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de Especializagdo em Saude da
Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade
Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

Hoje no Brasil a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM)
constituem um problema de salde publica. Segundo a Sociedade Brasileira de
Cardiologia dentre 0 22 a 44% da populacéo brasileira € hipertensa e para a diabetes
a prevaléncia tem aumentando de 5.3% a 5.6% de 2006 a 2011. Estas doencas
constituem fatores de risco para doengas cardiovasculares e cerebrovasculares as
quais estao dentre as principais causas de morte no Brasil. Este trabalho trata-se de
uma intervencao realizada na ESF Doutor Domingos Costa no municipio de Porto/PI
entre os meses de fevereiro e junho de 2015. A intervencgdo teve como objetivo
melhorar a atencéo a saude dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos, sendo que a
mesma foi baseada em quatro eixos: gestao do servigco, monitoramento e avaliagao,
gualificacdo da pratica clinica e engajamento publico. Tinhamos como objetivo ampliar
a cobertura da atencdo aos hipertensos e diabéticos da area adstrita para 50%. A
intervencdo foi estruturada para ser desenvolvida em 12 semanas. Ao final da
intervencdo foram cadastrados e acompanhados 197 usuarios hipertensos e 49
diabéticos alcancando uma cobertura de 54,4% e 55,1% respectivamente. O
desenvolvimento da intervencdo melhorou o relacionamento da comunidade com a
equipe de saude através do engajamento publico e fomentou o conhecimento da
populagcao a respeito dessas patologias. A equipe foi capacitada e atualizada quanto
aos cuidados e tratamento para hipertenséo e diabetes na atencdo basica, além de
ter sido estabelecido as atribuicdes de cada profissional na intervencéo. Essas acoes
ajudaram a melhorar o processo de trabalho da equipe. As acdes desenvolvidas na
intervencdo foram incorporadas na rotina do servico conseguindo assim a
manutencdo de uma atencdo integral e de qualidade aos usuérios hipertensos e
diabéticos.

Palavras-chaves: atencdo primaria a saude; saude da familia; diabetes mellitus,

hipertensé&o arterial, doenca cronica.
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Apresentacéo

O presente volume trata do Trabalho de concluséo do curso de pés-graduacéo
em Saude da Familia - Modalidade EAD, promovido pela Universidade Federal de
Pelotas e pela Universidade Aberta do SUS, sendo o resultado das atividades que
foram desenvolvidas durante as Unidades de Ensino que integram o Projeto
Pedagogico do curso. O trabalho foi constituido por uma intervencdo em campo, com
0 objetivo de melhorar a atencédo aos portadores de Hipertensao Arterial Sistémica
e/ou Diabetes Mellitus da ESF Doutor Domingos Costa, localizada em Porto/PI. O
volume esta organizado em sete unidades de trabalho seqtienciais e interligadas. Na
primeira parte observou-se a analise situacional desenvolvida na unidade 01 do curso.
Na segunda parte é apresentada a andlise estratégica por meio da constru¢do de um
projeto de intervengdo que ocorreu ao longo da unidade dois. A terceira parte
apresenta o relatério da intervencéo, realizada ao longo de 12 semanas, durante a
unidade 03do curso. Na quarta secdo encontra-se a avaliacdo dos resultados da
intervencdo, com os gréaficos correspondentes aos indicadores, construidos ao longo
da unidade 04. Na quinta e sexta seguem o relatério da intervengcédo enderecado aos
gestores e a comunidade respectivamente. Na Ultima parte apresentamos a reflexdo
critica sobre o processo pessoal de aprendizagem no decorrer do curso e da
implementacéo da intervencéo. Finalizando o volume, estéo os apéndices e 0s anexos
utilizados durante a realizacao do trabalho.

O Curso de Especializacdo em Saude da Familia teve seu inicio no més de
junho de 2014 e sua finalizacdo ocorreu no més de agosto de 2015, com a entrega do

presente Volume, como Trabalho de Concluséo.
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1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS

A cidade de Porto no estado Piaui, esta situada ao nordeste do pais. A ESF
gue atuo se chama Domingos Costas, esta situada na periferia da cidade, nesta
unidade executa-se o atendimento de muitas populacdes do interior do municipio
sendo a maior area dele.

A populacdo estd essencialmente dedicada ao cultivo do arroz, € uma
comunidade muito pobre, as casas ndo tém boas condi¢des estruturais sao feitas de
palha e madeira. Os servicos de agua sao deficientes, algumas casas nao tém filtro
para tratamento da agua, sendo a diarréia e as doencas parasitarias as enfermidades
mais frequiente na comunidade.

Nossa EFS esta composta por uma equipe multidisciplinar, composta por sete
Agentes Comunitarios da Saude (ACS), um dentista, enfermeira, um fisioterapeuta,
uma médica, uma duas técnicas de enfermagem, a recepcionista. As acdes realizadas
pelo servico sdo: consulta de atendimento béasico, enfermagem, sala de vacina,
reabilitacdo e servico odontoldgico e de farmécia. Todos trabalhamos em equipe para
fazer um atendimento o6timo. Semanalmente realizamos atendimento nas
comunidades mais distantes da unidade de salde para levar mais perto dos usuarios
nosso atendimento com um elevado indice de satisfagdo da populagéo.

Nestes momentos nossa unidade estd em reforma para melhorar as
condicbes estruturais para oferecer servicos de alta qualidade como nossa
comunidade espera, agora estamos planejando as acoes a realizar para quando a

unidade estiver pronta.



11

1.2 Relatdrio da Analise Situacional

Porto € um municipio do estado do Piaui que se localiza ha 183 quildmetros
da capital Teresina. E banhado pelo rio Parnaiba, o que favorece a navegacao fluvial,
que liga norte ao sul do Estado, passando pela Capital, incrementando assim o
comércio (IBGE,2010). Tem uma populacédo de 11.897 habitantes, segundo dados do
IBGE 2010, que séo atendidos em quatro UBS, delas trés urbanas e uma rural onde
trabalham seis Equipes de Saude da Familia (ESF). Quatro equipes trabalham em
periodo integral e duas em tempo parcial. No municipio funciona um NASF- ele fica
na UBS situada no centro da cidade, composto pela psicéloga, uma psiquiatra, uma
assistente social e um pediatra.

A atencao especializada se organiza da seguinte maneira: temos um pediatra
gue presta atencéo de forma irregular, psicologa oferece servi¢co dois dias na semana
junto a assistente social, a psiquiatra um dia na semana e a nutricionista trés dias na
semana com atendimento nas unidades de saude. Temos um hospital com boas
condicbes com bloco cirargico que nao funciona, com possibilidade de internacao,
mas com pouco aproveitamento, pois a existéncia de médicos no plantdo € irregular.
Essa situacdo afeta muito a comunidade, pois tem que ser encaminhados a outros
hospitais distantes do municipio.

Os exames complementares sO sao feitos dois dias a semana, 0s exames
realizados sdo hemograma, urina e fezes, e outros exames para gestantes
(VDRL,HIV,Tipagem sanguineo) mas nao séo feitos glicemia, colesterol, triglicerideos,
uréia, creatinina, Hb glicosilada dentre outros tdo importantes para o diagndéstico e
controle de doencas crénicas. Também nédo séo realizados estudos de imagens, estes
séo referenciados para outras cidades e muitas vezes o tempo de espera para realiza-
lo é longo. Muitas vezes a populacao recorre a realizacdo do exame no setor privado.

A ESF que atua se chama Doutor Domingos Costas, € uma ESF rural, é
composta por uma equipe multiprofissional: uma medica uma enfermeira, duas
técnicas de enfermagem e sete ACS, que garantem de 100 % do territorio. No
momento temos uma estudante da escola de técnica de enfermagem.

Com respeito a estrutura da unidade estamos localizados em uma casa
antiga. Contamos com quatro consultérios: um médico e outro de enfermagem, um

consultério odontolégico e uma sala de fisioterapia, uma sala de procedimentos onde
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sdo feitos os curativos, nebulizacdo, vacina e onde ficam os prontuarios dos usuarios,
todos juntos no mesmo local dificultando os procedimentos e a tranquilidade desta
area, pois nao podem ser feitos todos ao mesmo tempo. Temos também um local para
dispensar as medicac¢des dos usuarios. A recepcao fica na sala de espera, cada vez
gue a recepcionista registra um usuario ela tem que ir a outra sala a procurar o
prontuario do mesmo. O consultério de enfermagem néo tem pia, nos consultérios nao
temos biombo para garantir a maior privacidade dos usuarios.

Neste momento a unidade estd em reforma e ja estd quase esta pronta. Foram
feitas janelas em todos os consultorios e conseguimos a luz natural adequada, mais
nao serdo construidas uma sala de vacina e de curativo, infelizmente vamos continuar
com 0s mesmos problemas de espaco, assim como a falta de banheiros suficientes
para a populacdo e para pessoas com deficiéncias. Esses espacos seriam
importantes para melhorar o funcionamento da unidade assim como uma sala de
reunides para a equipe de saude possa fazer acbes de promocéo, palestra, oficinas e
dindmica de grupo, trabalho com grupos especificos. Até agora as reunifes da equipe
séo feitas no consultorio e as atividades com as comunidades séo feitas na propria
comunidade, estas sdo agendadas com a populacao para uma sala de aula da escola.
Dentre outras dificuldades encontra-se a acessibilidade ao posto de pessoas, pois 0
posto ndo tem rampa para esses fim, também corriméao.

Em relacéo as atribuices dos profissionais da equipe- todos participam do
mapeamento da area adstrita, cada ACS conhece e tem bem delimitada a area de
abrangéncia, e tem atualizado o cadastro da populagdo. Todos participamos das
atividades de promocéo e educacdo em saude planejadas nas reuniées mensal da
equipe. Os ACS aferem o peso das criancas, fazem visitas domiciliar segundo o grupo
de risco, muitas vezes o trabalho e afetado pela distancia de uma comunidade da
outra. A enfermeira cumpre com as atividades de acordo os protocolos: acompanha
as gestantes, hipertensos e diabéticos, realiza puericultura e atendimento a demanda
espontanea. A técnica de enfermagem e responsavel pelos curativos, vacina,
acolhimento assim como dos procederes regulamentados para ela. A médica realiza
acOes de promocédo prevencdo atendimento programado e a demanda espontanea,
nao tem sido a realizadas de pequenas cirurgias por nao ter instrumental necessario.
Considero que seria bom equipar a unidade com estes materiais, assim como
medicamentos e equipamentos de urgéncia, pois € a unidade de saude mais afastada

do municipio e do hospital. O dentista e o fisioterapeuta ndo estéo oferecendo servigos
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até que a unidade este pronta. Vale ressaltar que todas as atividades desenvolvidas
na unidade contam com a participacao de toda a equipe de saude.

Em nossa area de abrangéncia fazemos o atendimento a uma populacdo de
2.382 habitantes, deles 1.101(46.2%) sao do sexo feminino e 1.281(53.8%)
masculino, distribuidos em 559 familias que moram em 28 comunidades rurais
afastadas uma das outras. Todas estdo cadastradas e acompanhadas pela equipe.
Nosso problema néo é a quantidade da populacdo atendida, mas a distancia de onde
moram, pois muitas vezes dificultam a chegada a unidade ou a visita nossa para as
comunidades junto as limitacGes estruturais ja faladas antes para que sejam
agendados e sejam atendidos nos primeiros turnos do dia.

Ao falar do acolhimento a demanda espontanea, quando o usuario chega a
nossa instituicdo e acolhido, escutada suas queixas e demandas e avaliado segundo
o tipo de atendimento requerido. Caso ndo seja urgente a consulta é agendada, se a
demanda for aguda, realizamos atencao prioritaria e atendemos no mesmo dia. Nessa
avaliacdo levamos em conta os risco e as vulnerabilidades. Avaliamos e orientamos
sobre a vacinacgao, curativo e injecdes, além disso, se precisa de avaliacdo pela
enfermeira ou a médica, esta Ultima a mais solicitada.

O acolhimento também e feito pelo ACS da comunidade a ser avaliada pela
programacdo demanda espontdnea e alta na minha unidade. A maioria dos
atendimentos feitos por mim s&o por esta causa, 0S usuarios que procuram este tipo
de atendimento sédo atendidos, pois encaminhara-lo ao hospital muitas vezes e pior,
pois |4 algumas vezes ndao ha médico de plantdo entdo a equipe tem que lidar com
esta demanda espontanea, os atendimentos de urgéncia séo prioritarios oferecemos
este servico com todas as limitagdes estruturais, de medicamentos e instrumentais ja
falados, as urgéncias séo atendidas de imediato medico e enfermeira juntos. Em
minha UBS as demandas sao avaliadas e priorizadas pela doenca, tipo de agravo,
dentre outras respeitando a ordem de chegada sempre que fora possivel.

Por outra parte também oferecemos atendimento a crianca, em minha
comunidade temos um total de 36 criangcas com uma cobertura dos 100 por cento,
segundo o caderno de acdo programatica isto acontece gracas a cobertura total de
todas as comunidades com ACS a uma equipe de salude multiprofissional, onde todas
as criancas cadastradas na UBS sao acompanhadas pela EBS. Nas consultas de
puericultura temos atraso de 4 criancas de acordo o protocolo dado pelo longe que

moram da UBS e ao problema que algumas vezes tem tido a EBS de disponibilizagéao
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transporte para chegar a UBS. Ao respeito do teste do pezinho 100 por cento tem feito
este exame, mas s6 42 % tém feito na primeira semana, isto em nossa area e muito
frequente e dificil para os pais levar a crianca ao hospital que e onde é feito este
exame pelas causas que ja falei de ndo ter transporte para ir ao hospital, neste caso
acho que podia-se fazer o teste na prépria UBS este exame nao e dificil de fazer e
nao precisa de muito recurso em meu pais por exemplo o teste do pezinho e
responsabilidade da EBS na atencéo basica assim se garantira que o 100% seja feito
na primeira semana de vida.

Com respeito ao teste da orelha o 100% tem realizado este teste, um
problema que nos afeta e conseguir fazer a primeira consulta nos primeiros sete dias
assim como o acompanhamento das criancas de 12 a 72 meses, pois depois de um
ano de idade as maes s6 acostumam levar as crian¢cas quando estdo doentes, neste
sentido a equipe esta trabalhando e estamos conseguindo uma maior assisténcia
deste grupo de idade nas consultas agendadas,nas consultas oferecemos orientagdes
sobre prevencdo de verminose, acidentes, promovemos alimentacdo saudavel,
prevencao da anemia dentre outras.Um problema que nos afeta e néo ter pediatra no
municipio de forma regular o que dificulta a avaliacdo das criancas.Na atencédo a
crianca ainda temos que trabalhar mais, controlar e fiscalizar a qualidade deste
programa.

Outro servigco que oferecemos e atencao a gestante. Atendemos no momento
um total de 26 gestantes, 09 a menos que a estimativa do CAP, isto acho seja pela
cobertura do planejamento familiar onde oferecemos métodos anticoncepcionais
orais. Injetaveis, provemos 0 uso da camisinha, nas palestras falamos da importancia
do planejamento familiar, de afastar uma gestacao de outra, segundo o caderno temos
uma cobertura dos 73 por cento do pré-natal, mais todas as comunidades de
abrangéncia estdo cobertas por ACS, e todas as gestante de nossa area estao
cadastradas em nossa UBS e acompanhadas pela equipe de saude, do total de
gestantes foram captadas no primeiro trimestre o 72% cifra que tem ido diminuindo
com a total cobertura saude e a equipe completo que agora tem a UBS, respeito ao
namero de consulta seguindo o programa temos sé um 88% isto e causado pela
captacdo tardia de trés gestantes, também algumas vezes a equipe ndo tem
transporte para chegar a UBS, pela dificuldade que temos com o transporte, por outra
parte o sulfato ferroso e o acido félico e indicado no tempo correto aos 100% das

gestantes, mas agora nao esta vindo o sulfato ferroso pelo SUS um problema que nos
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afeta e 0 exame ginecolégico a todas as gravidas, pois no posto de saude ndo temos
condicOes para fazer o exame o mesmo acontece com a citologia, este exame e feito
na cidade uma vez por semana pelo tarde o que dificulta o acesso das mulheres pelo
afastado que fica da comunidade, e a ndo disponibilizacdo de transporte para esta
zona rural, o mesmo acontece quando uma usuaria precisa ser referida ao hospital o
para fazer algum exame fora do municipio, pois a secretaria de saude ndo conta com
S meios de transporte suficientes para isto, outro problema no atendimento pré-natal
tem a hora de fazer os exames na UBS ndo temos como fazer teste rapido de
gravidez, urina, HIV, dentre outros Problema tem a falta de ginecologista e obstetra
no municipio o que dificulta a avaliacdo de gestantes de risco elas sao referidas a
capital do estado.

As consultas ao pré-natal sdo feitas uma vez por semana na manha antes de
comecar fazemos atividades educativas com o grupo de gestante agendada para esse
dia. Toda gestante e identificada na comunidade pelos ACS, cada uns deles leva a
mulher supostamente gravida a consulta onde é acolhida pela recepcionista e técnica
de enfermagem, depois e avaliada integralmente pela enfermeira ou a medica se
identificam os riscos e oferecemos os diferentes exames para a idade gestacional, se
faz o cadastro de gestante e é preenchido o SISPRENATAL para depois ser lavado a
secretaria de saude, nas diferentes consultas a gestante e o parceiros sdo ensinados
a como levar um embaraco normal, planejamos os diferentes temas como aleitamento
materno, alimentacdo saudavel, prevencdo da infeccdo vaginal e urinaria tédo
freqlente dentre as causas de partos pré termos e recém nascidos baixo peso,
também falamos dos cuidados do recém-nascido, cuidados do puerperio,
planejamento familia, provemos a saude bucal e mental dentre outras, ao final da
consulta a gestante fica com a préxima consulta agendada alternado a consulta
medica e enfermagem. Nas reunides de cada més da equipe de salde é avaliado o
trabalho no programa materno-infantil desse més.

Outra das funcbes da atencdo basica em relacdo a prevencdo do cancer do
colo de utero, a populacdo de mulheres dentre 25 e 64 anos segundo a estimativa
576 pessoas e em realidade temos 530 para uma cobertura de 92%, nestes momentos
nao esta efetuando o exame citoldgico em nossa UBS pela reforma, mas tomamos a
estratégia dum dia a semana realizd-lo no posto da cidade pala tarde com pouca
aceitacao pela populacao, pois fica muito longe da comunidade e pela dificuldade do

transporte para ir la por isso temos tido atrasos néo respeito, na UBS temos um
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registro com o0s resultados da citologia que é revisado periodicamente pela equipe
para dar seguimento segundo o protocolo, o problema que interfere € que nao temos
um registro das mulheres alvo para rastreamento deste tipo cancer, mais ja uma das
estratégias na que a equipe esté trabalhando € na criagdo deste arquivo gragas a este
curso, assim vamos poder fazer um melhor acompanhamento das mulheres e
conseguir fazer o rastreamento de 100% La populacéo alvo segundo o protocolo.

Outro tipo de cancer frequente € o cancer de mama, a estimativa € 179
mulheres dentre 50 e 69 anos, na realidade temos 146 para uma cobertura de 82%,
este exame tem maior dificuldade para o rastreamento, pois ndo tenho condi¢des de
privacidade para fazer um exame fisico de qualidade, até que o posto seja inaugurado,
a mamografia é o problema sério para as mulheres conseguir fazé-la, pois € agendada
pela secretaria de salde e demora muito tempo algumas vezes ndo da certo a
marcacgdo, ndés temos problema nos registros dos resultados da mamografia que
chegam, pois ndo temos este, mas gracgas a sugestdo da orientadora ja foi discutido
pela equipe da importancia do mesmo e comecamos a fazer os primeiros registros.

Estes tipos de cancer sdo os mais frequentes na mulher por isso a pesar das
limitacbes a equipe tem reforcado as acdes de promocdo sobre o auto-exame de
mama, fatores de risco, alimentacdo saudavel, habito de fumar, importancia de fazer
exercicio fisico, sinais de alarma deste tipo de cancer, importancia do uso da
camisinha. Temos que dizer que a falta de um local para estas atividades limita o
namero de pessoas nestas atividades.

A HAS junto a Diabetes Mellitus sé&o as doencgas cronicas mais freqlentes no
Brasil e constituem fatores de risco para as doencas cardiovasculares as quais sdo
uma das primeiras causas de morte dai a importancia do diagndstico precoce,
tratamento e controle dois doencas, onde a atencao basica joga o papel fundamental,
minha UBS tem o total de 97 hipertensos(20% de cobertura) 265 menos que CAP e
24 diabético(18% de cobertura) 65 menos segundo o caderno de atencdo basica com
sob registro neste sentido, nés temos um dia a semana para o atendimento deste
grupo onde sédo avaliado integralmente, estratificados os riscos e oferecidas acdes de
promogao e prevencdo em saude, sdo acolhidos pela técnica de enfermagem, todos
tem prontuario clinico sdo consultados pela enfermeira ou medica segundo
corresponda, e feito a glicemia capilar medida a pressao arterial avaliado o peso, e
feito um exame fisico minucioso, se vacina se tiver alguma vacina pendi ente. Ao final

da consulta sai com a préxima consulta agendada, nesse dia de atendimento a este
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grupo de hiperdia e planejada a¢cbes em grupo para oferecer palestras sobre temas
importantes para o controle destas doencas, os atendimentos sdo registrados nos
prontudrios e nos registros especificos para hiperdia.

O problema neste programa é que ha um sob registro de usuarios diabéticos
e hipertensos para a populacdo adstrita a minha érea, temos populacdo de risco, mas
fazer o diagndstico demora, temos um so glicosimetro para glicemia capilar que néo
tem revisao técnica de qualidade, pois 0 municipio carece de pessoal capacitado para
a manutenc¢ao dos equipamentos médicos, a glicemia em jejum e o teste de tolerancia
a glicose nao e feita no municipio assim como a Hb glicosilada entre outros exames
como ja falei em paragrafos anteriores. Entdo acho que os gestores junto com as EBS
devem planejar estratégias que possam ajudar no rastreamento e o diagnostico de
diabetes em seus estadios pré diabético e diabético para conseguir melhorar a
gualidade de vida destes usuérios. Outra dificuldade que interfere com o controle dos
usuarios é o baixo nivel cultural e econémico, as crencas religiosas que muitas vezes
dificultam o cumprimento das orienta¢c6es medicas e a adesao ao tratamento indicado.

Em relacdo a saude do idoso minha USF tem 194 idosos (76% de
cobertura),60 menos que a estimativa, em realidade n&o temos um dia especifico para
0 atendimento a este grupo populacional, os idosos sao atendidos todos os dias e
todos os turnos. Nao tém um registro especifico para eles, as vezes resulta dificil que
uma pessoa idosa chegue ao posto de saude pela distancia onde moram, a maioria
das vezes vao por problemas de salude agudos e ndo pela consulta agendada, nao
temos registros especificos para idosos e também ndo ha caderneta para eles. No
posto sdo acolhidos e atendidos com prioridade, sdo escutados, se vacinam se
necessario, sao oferecidas acdes de promocao e prevencao, aqueles idosos com
alguma deficiéncia ou dificuldade para ir ao posto a equipe faz acompanhamento
domiciliar.

Ao avaliar estes grupos populacionais esta faltando pessoas tdo importantes
como o preparador fisico com conhecimentos que ajude a orientacéo especifica para
cada grupo assim como da nutricionista para avaliar e orientar nutricional mente a
estes USuarios.

De todo antes exposto podemos refletir que os problemas e as limitagcdes sao
grandes o trabalho para fazer e forte mais ndo impossivel, nossos principais retos
primeiro ter registro em arquivo de toda a populac&o por grupos especifico (gestantes,

HAS, diabéticos, mulheres de 25 a 65 anos, adolescentes, criancas de zero até 72
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meses, idosos), para poder planejar as agdes de cada um e agendar as consultas de
acordo aos protocolos, elevar as consultas de puericultura para criancas de 12 a 72
meses de forma agendada e ndo € por problemas agudos, resolver a maior quantidade
de problemas agudos na UBS com qualidade e responsabilidade, conseguir o
acompanhamento do pai nas consultas do pré-natal junto a mulher promovendo
maternidade e paternidade consciente, aumentar o periodo dentre uma e outra
gravidez mediante acdes de planejamento familiar, conseguir que as mulheres
cheguem ao embaraco nas melhores condicfes possiveis, outro desafio e fazer o
rastreamento e diagndstico precoce de diabetes, hipertenséo, cancer de colo de Gtero
e mama, confeccionar junto a equipe de saude os arquivos de mamografia e citologia,
conseguir a realizacédo da citologia e mamografia a toda mulher segundo o protocolo
e populacéo alvos, incrementar a qualidade de vida da pessoa idosa, trabalhar junto
a secretaria de saude para os equipamentos e 0os medicamentos necessarios para 0s
procederes de urgéncia que podem ser feitos na atencdo basica, promover a
participacdo da comunidade no planejamento e controle social.

O desafio e grande com muitas limitagdes estruturais, instrumentais e
medicamentos unido ao baixo nivel cultural e as ma condi¢bes socioeconémicas,
temos como fortalegca uma equipe que trabalha unida e com desejos de fazer grandes
mudancas, as palestras as planejamos para as escolas e outros espacos ha
comunidade, antes de comecar os atendimentos fazemos atividades de promocéo e
prevencao, temos ACS em todas as comunidades com bons conhecimentos da area
e boa preparagcdo no acompanhamento dos diferentes grupos e das suas fungdes
especificas, ja o posto tem medico permanente a tempo completo que antigamente s6
tinha uma vez por semana que junto a enfermeira tem tido melhorando os
acompanhamento e atendimento oportuno dos diferentes usuarios conseguindo uma
elevada resolutividade no posto que pudesse ser melhor com os recursos ja falados
anteriormente, a equipe tem incrementado as a¢gdes de promogéo e prevencao que
sao totalmente novas para a populacdo vamos divagar mais ja estamos conseguindo
mudar pouco a pouco a mentalidade curativa pela preventiva, outra fortaleca vai ser o
servico de odontologia e de fisioterapia que vai comecar com o posto de saude
totalmente reformado todos juntos com o trabalho em equipe vamos conseguir as

mudancgas que a Atencdo Basica de Saude precisa nestes momentos.
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1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Anédlise
Situacional.

Para concluir fazendo o analises da situacédo da ESP na APS tenho que dizer
gue naquele momento néo tinha a menor idéia de como estava minha USF com este
relatério foi muito bom, pois esse exercicio serviu para também para que toda a equipe
de saude pudesse conhecer realmente as deficiéncias e dificuldades, identificar os
principais problemas, a equipe na estava organizada, permitiu conhecer a situacao de
cada acdo programéatica, ajudou em quais trabalhar e dar continuidade e maior
atencao, assim como tracar estratégias que vao ser a base para planejar as acdes
para resolver estes problemas e assim melhorar a qualidade dos atendimentos.

Ao detectar os problemas conseguimos mediar com os gestores de saude, 0
problema do transporte para o deslocamento da equipe ja foi resolvido, ja a unidade
de saude esta completamente reformada oferecendo melhor servigo, a equipe
conseguiu organiza-se e lidar melhor com a demanda espontanea e acrescentar a
consulta agendada.

Vamos priorizar 0os temas mais urgentes, além disso, discutir com a
comunidade, nos ensinou que a populacédo é fundamental na solucado dos proprios
problemas. Com este relatério vemos que nossa USF esta muito longe do que os
protocolos dizem, mais ndo e impossivel so falta trabalhar em equipe e acredito que
em pouco tempo os indicadores de saude vao mudar para bem totalmente.

A equipe agradece o material disponibilizado pela UFPEL, ajudou a
estabelecer as atribuicdes dos membros da equipe, sendo incorporado a nossa pratica

cotidiana dando continuidade a todas as acgoes.
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2. Andlise Estratégica

2.1  Justificativa

Hoje no Brasil a Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus
(DM) constituem problema de saude publica. Segundo a Sociedade Brasileira de
Cardiologia, entre 22 a 44% da populacéo brasileira € hipertensa e para a diabetes a
prevaléncia tem aumentando de 5,3% a 5,6% dentre 2006 a 2011 (VIGITEL, 2011).
Estas doencas constituem fatores de risco para doencas cardiovasculares e
cerebrovasculares as quais estdo dentre as principais causas de morte no Brasil.
Nesse contexto a Atencao Basica tem um papel importante no cuidado longitudinal a
esses usuarios, dai a importancia de fazer uma intervengéo para ampliar a cobertura
de atencao deste grupo especifico, identificar os fatores de risco, fazer o diagnostico
precoce e melhorar a qualidade de vida nestes usuarios.

A Unidade Saude da Familia (USF) Doutor Domingos Costa € rural, funciona
com uma equipe composta por sete Agentes Comunitarios da Saude (ACS), um
dentista, uma enfermeira, um fisioterapeuta, uma médica, duas técnicas de
enfermagem e a recepcionista. A estrutura fisica da USF é antiga, com um consultorio
médico e outro de enfermagem, um consultorio odontolégico, uma sala de fisioterapia,
uma sala de procedimentos onde séo feitos: curativos, nebuliza¢do, vacina onde ficam
0s prontuarios dos usuarios, todos juntos no mesmo local. Ha também um local para
dispensar as medicacdes dos usuérios e a recepgéao fica na sala de espera. Toda a
populacdo atendida na area de abrangéncia da USF é de 2.382 habitantes, deles
1.101(46.2%) sao do sexo feminino e 1.281(53.8%) masculino, distribuidos em 559
familias que moram em 28 comunidades rurais. Todas estdo cadastradas e
acompanhadas pela Equipe de Saude da Familia (ESF). A populacdo maior de 20
anos é 1.328 usuarios deles 717 homens (54%) e 611 mulheres (46%).

Na USF temos o total de 97 usuarios hipertensos (7,3% da populacdo maior de
20 anos) e 24 usuarios com diabéticos (1.8% da populacdo maior de 20 anos) para
uma cobertura de 20% e 18% respectivamente, de acordo com os dados estimados.
Ao falar da qualidade do programa temos a facilidade para fazer o exame clinico a

todos os usuarios, assim como a avaliacdo odontolégica. O desafio no cuidado a esse
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grupo é a realizacdo dos exames complementares segundo o protocolo. Isso ocorre,
pois esses exames ndo sao feitos no municipio. Nesse sentido vamos precisar do
apoio dos gestores de saude para melhorar a oferta desses exames. Em relacdo aos
medicamentos todos 0s usuarios recebem os medicamentos pelo SUS na USF ou na
secretaria de salde, embora ndo sejam suficientes e muitas vezes 0 usuario precisa
compra-los nas farmacias privadas, pois ho municipio ndo temos farmacia popular.
Em relacdo as acdes de promocdo a saude, no dia de atendimento deste grupo
populacional sdo realizadas palestras sobre temas de interesse, nas consultas as
orientacdes sdo personalizadas, dirigidas a alimentacdo saudavel, a pratica de
exercicio fisico, evitar o tabagismo dentre outras. Depois da consulta o usuario sai
com a proxima consulta agendada, no caso dos faltosos séo citados hovamente pelos
ACS.

A partir da intervencéo pretende-se ampliar a cobertura do programa de HAS e
DM, sendo esse um dos maiores desafios da equipe. A implementacéo deste projeto
s6 é possivel com o envolvimento de toda a equipe na execucéo das diferentes acdes
no periodo da intervencdo. As dificuldades existentes para o desenvolvimento da
intervencao sao as seguintes: auséncia de uma sala de reunides para trabalhar com
este grupo, ndo realizacdo de exames laboratoriais no municipio e a existéncia de
apenas um glicosimetro na USF. Temos como ponto positivo uma equipe de saude
completa e comprometida com a comunidade, temos nestes momentos a
incorporacao da nutricionista para a avaliacao dos usuarios portadores de HAS e DM,
além de que comegamos a trabalhar numa unidade totalmente reformada com maior
conforto para a populacdo assim como o apoio dos gestores de saude e da
comunidade, a principal protagonista dos resultados que vamos conseguir. Esta
intervencao vai servir para melhora o acompanhamento desta populacao alvo, ampliar
o diagnostico precoce destas doencas, identificarem as pessoas com maior risco,
além da prevencdo das complicacdes e a promocdo da qualidade de vida destes

usuarios.
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2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral
Melhorar a atencdo dos usuarios hipertensos e diabéticos da USF Doutor
Domingos Costa, Porto/Pl.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a Hipertensos e/ou Diabéticos.

Meta 1.1: Cadastrar 50% dos usudarios com hipertensdo da area de
abrangéncia no Programa de Atencéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da
unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 50% dos usuarios com diabetes da area de abrangéncia
no Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atengdo ao usuarios com hipertensao
arterial e/ou diabetes.

Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com
hipertenséo arterial.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com
diabetes Mellitus.

Meta 2.3: Garantir a 100% dos usuarios com hipertenséao arterial a realizacao
de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.4: Garantir a 100% dos usuarios com diabetes Mellitus a realizacéo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos de farmacia popular para
100% dos usudrios com hipertensao arterial cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos de farmacia popular para
100% dos usuarios com diabetes cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos usuarios com hipertensao arterial cadastrados na unidade de saude

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em

100% dos usuarios com diabetes Mellitus.
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Objetivo 3: Melhorar a adesdo dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos ao
programa.

Meta 3.1: Buscar 100% dos usudarios com hipertensdo arterial faltoso as
consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Meta 3.2: Buscar 100% dos usuarios com diabetes faltoso &s consultas na

unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

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

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios diabéticos

cadastrados na unidade de saulde.

Objetivo 5: Mapear usuarios com hipertensao e/ou diabetes de risco para
doenca cardiovascular.

Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
usuarios com hipertenséo arterial cadastrados na unidade de saude.

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

usuarios diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6: Promover a saude de usuarios hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1: Garantir orientagc&o nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100%
dos usuarios com hipertenséo arterial.

Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100%
dos usuérios com diabetes.

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

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

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

Meta 6.6: Garantir orientacdes sobre os riscos do tabagismo a 100% dos

usuarios diabéticos.
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Meta 6.7: Garantir orientac6es sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.
Meta 6.8: Garantir orientacdes sobre higiene bucal a 100% dos usuarios

diabéticos.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12 semanas
na USF Doutor Domingos Costa, no Municipio de Porto, estado do Piaui. Participaréao
da intervencao os 94 usuarios hipertensos e os 24 diabéticos além dos casos novos

gue surgiram durante a intervencao.

2.3.1 Detalhamento das acdes

Objetivo 1: Ampliar a cobertura de usuarios com hipertensao arterial e/ou
diabetes Mellitus.

Meta 1.1: Cadastrar 50% dos usudarios com hipertensao arterial da area de
abrangéncia no Programa de Atencédo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da
Unidade de Saude.

Meta 1.2: Cadastrar 50% dos usuarios com diabetes da area de abrangéncia
no Programa de Atencéo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de
Saude.

Acoes:

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Monitorar o nimero de usuarios hipertensos cadastrados no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude. Monitorar
0 numero de usuarios diabéticos cadastrados no programa de atencéo a hipertensao
Arterial e a diabetes Mellitus da unidade de saude.

Detalhamento: Vamos monitorar e avaliar o numero dos de usuarios com HAS
e/ou DM cadastrados na intervencéo todas as semanas. Conseguiremos monitorar a
partir dos registros utilizados, ficha de cadastro, ficha espelho e pela planilha de coleta
de dados, semanalmente as técnicas de enfermagem e a recepcionista fardo
checagem dos usuérios do programa, a enfermeira verificara a data da préxima
consulta, exame clinico e laboratoriais em dia e informard aos ACS, assim estarédo
atualizados os usuéarios avaliados.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
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Garantir o registro dos usuarios hipertensos cadastrados no Programa.
Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS. Garantir material
adequado para a tomada da medida da pressdo arterial (esfigmomanometro,
manguitos, fita métrica) na unidade de saude. Garantir o registro dos usuarios com
DM cadastrados no Programa. Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores
de diabetes. Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na
unidade de saude

Detalhamento: J& combinamos com o secretario de salude a entrega de mais
um glicosimetro, materiais de escritério e esfigmomanometro para os ACS que
estavam defeituosos antes do inicio da intervencédo, ja na unidade temos fita métrica
e balanca em otimas condi¢cGes, para garantir o atendimento deste grupo vamos
acrescentar mais um turno de atendimento, sem afetar ai resto da populagéo e poder
lidar com o0 excesso de demanda espontanea. O acolhimento e feito pela equipe de
referéncia do usuério, na unidade este sera realizado pela recepcionista, a técnica de
enfermagem ou o ACS que da comunidade a serem avaliada, disponibilizado um dia
da semana quinta para visitas domiciliares daqueles usuarios que nao possam
concorrera unidade de saude, os dias de atendimentos serdo terga e quarta de manha.
No caso de usuario ndo possa esses dia serdo agendado para outro dia pactuado com
a equipe, os glicosimetros vai ficar um na unidade e outro a equipe vai levar o dia da
visita domiciliar, os esfigmomandmetros estdo em todas as consultas e todos os
agentes de saude terdo para fazer a busca ativa na populacédo alvo. Para garantir
material necessario a médica fala com responsavel de mediar com os gestores
municipais de saude

ENGAJAMENTO PUBLICO

Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude. Informar a
comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a partir dos 18 anos, pelo
menos, anualmente. Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para
DM em adultos com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg. Orientar a
comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertenséo arterial
e diabetes.

Detalhamento: A equipe tem planejado oferecer estas informacdes a
comunidade, vamos disponibilizar os primeiros 30 minutos antes do inicio dos

expedientes na sala de recepcao, além disso, nas visitas as comunidades vamos usar
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uma sala de aula da escola para ter o contato com a populagéo, pois a unidade nao
tem saldo de reunifes, cada membro da equipe ja esta informando de forma individual
0 inicio da intervencao, além disso na unidade de saude sera divulgado nos cartazes
informativos da UBS, vamos informar sobre a importancia de medir a presséao arterial
a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente, a importancia do rastreamento para
DM em adultos com PA sustentada maior que 135/80 mmHg e fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertenséo e diabetes. Isto sera realizado por meio as visitas
domiciliares realizadas pelos ACSs, técnica em enfermagem, enfermeira, médico e
cartazes na unidade, na igreja e nas consultas individualizadas, alem disso vamos
aproveitar o espaco de contato com os lideres da comunidade.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar os ACS para o cadastramento de usuarios hipertensos de toda area
de abrangéncia da unidade de saude. Capacitar a equipe da unidade de saude para
verificacdo da pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do
manguito. Capacitar os ACS para o cadastramento de usuarios com diabetes de toda
area de abrangéncia da unidade de saude. Capacitar a equipe da unidade de saude
para realizagcdo do hemoglicoteste em adultos com presséo arterial sustentada maior
que 135/80 mmHg.

Detalhamento: Os ACS seréo capacitados para o cadastramento dos usuarios
com HAS e DM de toda area de abrangéncia da unidade de saude, as capacitacdes
aconteceram de quinze em quinze dia nas duas Ultimas horas do expediente da quarta
feira, vamos utilizar os protocolos no ministério da saude, ano 2013. Os responsaveis
pelas capacitacdes serdo a enfermeira e a médica, acontecera na sala de
enfermagem.

Objetivo 2:Melhorar a qualidade da atencéo a usuarios com hipertensao e/ou
diabetes.

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

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com
diabetes.

Indicador: Propor¢éo de usuarios com DM com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo

Acoes:

MONITORAMENTO E AVALIAQAO
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Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos usuarios hipertensos
e/ou diabetes.

Detalhamento: Serdo monitorados nos prontuarios clinicos de cada usuario a
realizacdo do exame fisico apropriado segundo o protocolo nos atendimentos destes
usuarios pela enfermeira e a médica, e vamos informar os dados no dia da reunido
mensal da equipe, além disso faremos a checagem dos registros utilizados para o
atendimento e cadastro dos usuarios com HAS e DM.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de usuarios
com HAS e DM. Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com os
protocolos adotados pela unidade de saulde. Estabelecer periodicidade para
atualizacao dos profissionais. Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na
unidade de saude.

Detalhamento: A equipe vai definir o papel de todos os uns dos integrantes da
equipe segundo as atribuicbes que compete em todos os uns no exame clinico
adotado no protocolo comecando pelo acolhimento feito pela recepcionista que e
técnica em enfermagem ou pelo ACS dos usuarios a serem avaliados e faz a tomada
de pressdo arterial e busca o prontuario do usuario, depois outra técnica de
enfermagem vai medir e pesar ao usuario e faz a coleta para a glicemia capilar, depois
0 usuario vai ser avaliado pela enfermeira ou medico para completar o exame fisico
incluindo a circunferéncia abdominal, calculo do IMC assim como a estratificacdo de
risco e exame bucal.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertensédo e diabetes mellitus e
sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

Detalhamento: A equipe tem planejado oferecer estas informacbes a
comunidade, vamos disponibilizar os primeiros 30 minutos antes do inicio dos
expedientes na sala de recepc¢do, além disso nas visitas as comunidades vamos usar
uma sala de aula da escola para ter o contato com a populagéo, pois a unidade nao
tem saldo de reunifes, cada membro da equipe ja esta informando de forma individual
o0 inicio da intervencao, além disso na unidade de saude sera divulgado nos cartazes

informativos da UBS. Isto sera realizado por meio as visitas domiciliares realizadas
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pelos ACSs, técnica em enfermagem, enfermeira, médico e cartazes na unidade, na
igreja e nas consultas individualizadas, além disso vamos aproveitar o espaco de
contato com os lideres da comunidade.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

Detalhamento: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico
apropriado, particularmente como aferir adequadamente a PA, como verificar os
pulsos periféricos, como achar o IMC, razdo circunferéncia abdominal/quadril e
cuidado dos pés dos usuarios diabéticos, os responsaveis serdo a enfermeira e a
médica quem fardo uma revisdo do tema, esta capacitacdo acontecera nas ultimas
duas hora do expediente na primeira semana da intervencéo da segunda.

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

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

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

Acles:

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Monitorar o numero de usuarios com HAS e DM com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude. Monitorar o
numero de usuarios com HAS e DM com exames laboratoriais solicitados de acordo
com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: Serd criado o arquivo que possibilitard o melhor monitoramento
dos usuéarios com HAS e DM com exames ao dia, quantos foram solicitados e quantos
estdo pendentes dos resultados este arquivo vai ser revisado mensalmente antes da
reunido da equipe e serdo informados os ACS para a procura destes usuarios, a
equipe serd capacitada previamente ao respeito, serd revisado a solicitacdo de

exames de acordo ao protocolo e os exames em dia, em cada prontuario dos usuarios.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Garantir a solicitacdo dos exames complementares. Garantir com o gestor
municipal agilidade para a realizacdo dos exames complementares definidos no

protocolo. Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.
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Detalhamento: A equipe vai fazer a checagem dos prontuarios semanalmente
pela enfermeira e a médica, para definir quais usuarios estdo com exames
complementares em dia e quais precisam da requisi¢cdo, depois temos que garantir a
solicitacdo de exames ao 100% dos usuarios que precisarem. A médica vai ser
responsavel de mediar com os gestores de saude para garantir a realizacdo dos
exames destes usuarios mediante a disponibilizacéo de transporte pois sao realizados
em outro municipio e a marcacao de exames 0 mais pronto possivel. Os ACS faréo a
busca ativa de usuarios com exames pendentes nas visitas domiciliares, assim como
agueles que precisarem da solicitacdo de exames e agendaram o retorno para avaliar

os resultados.

Objetivo 2:Melhorar a qualidade da atencéo a usuarios com HAS e/ou DM.

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

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

Acles:

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: A técnica de enfermagem responsavel pela entregue dos
medicamentos revisara o0 controle da entregue dos medicamentos para usuarios
hipertensos e usuarios diabéticos da unidade de saude semanalmente E os ACS
revisardo de forma individual nas visitas domiciliares no cartdo de controle dos
medicamentos do proprio usuario quem recebeu os medicamentos nesse més e quem
nao

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos. Manter
um registro das necessidades de medicamentos dos usuarios hipertensos
cadastrados na unidade de saude. Garantir com o gestor de saude o fornecimento
dos medicamentos suficientes para todos os usuarios diabéticos cadastrados na UBS.

Detalhnamento. Vamos realizar o controle de estoque (incluindo validade) de
medicamentos de forma mensal, a responsavel sera a técnica de enfermagem, quem
também avaliara a quantidade de medicamentos disponiveis, para fazer o pedido de

acordo as necessidades dos usuarios, para garantir o fornecimento de medicamentos
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foi pactuado com os gestores de saude cadastrar uma parte dos usuarios hipertensos
e diabéticos na farméacia popular do municipio vizinho, pois nosso municipio carece
deste servico, a equipe garante a receita mensal destes usuarios e a secretaria pega
os medicamentos nessa farmacia e o usuario o recebem na secretaria de saude do

municipio.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientar os usudrios e a comunidade quanto ao direito dos usuérios de ter
acesso aos medicamentos Farméacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para
obter este acesso.

Detalhamento: A equipe tem planejado oferecer estas informacfes a
comunidade, vamos disponibilizar os primeiros 30 minutos antes do inicio dos
expedientes na sala de recepc¢éo, além disso nas visitas as comunidades vamos usar
uma sala de aula da escola para ter o contato com a populacéo, pois a unidade nao
tem saldo de reunifes, cada membro da equipe ja esta informando de forma individual
0 inicio da intervencgéo, além disso na unidade de saude sera divulgado nos cartazes
informativos da UBS. Isto sera realizado por meio as visitas domiciliares realizadas
pelos ACSs, técnica em enfermagem, enfermeira, médico e cartazes na unidade, na
igreja e nas consultas individualizadas, alem disso vamos aproveitar o espaco de

contato com os lideres da comunidade.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Realizar atualizacéo do profissional no tratamento da hipertenséo. Capacitar
a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter acesso a
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: A enfermeira e a médica vao dar a capacitacdo da equipe
neste tema na reunido mensal da equipe, isto acontecera na propria unidade de saude

na sala de enfermagem .

Objetivo 2:Melhorar a qualidade da atencao a usuarios com hipertenséo e/ou
diabetes.
Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em

100% dos usuarios hipertensos.
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Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos usuarios diabéticos.

Acoes:

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Monitorar os usuarios com HAS e DM que necessitam de atendimento
odontoldgico.

Detalhamento: A técnica de enfermagem ficara responsavel por verificar nos
registros se os usuarios com HAS e DM estéo sendo avaliados quanto a necessidade
de atendimento odontoldgico. Os ACS, em visita, também investigardo essa
necessidade. As informacdes serdo repassadas para o médico e dentista para
agendamento, se necessario.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Organizar a a¢do para avaliacao da necessidade de atendimento odontolégico
dos usuarios com HAS e/ou DM, disponibilizar um dia da semana para a realizacdo
do atendimento dos hipertensos provenientes da avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico sem afetar ao resto da populacao

Detalhamento: Neste sentido foi combinado com a dentista agendar um turno
na semana para o atendimento dos usuarios com hipertensao e diabetes que foram
avaliados com necessidade de atendimento odontolégico, a dentista sera responsavel
de cobrar para os gestores de garantir 0s materiais necessarios para realizar os
procedimentos adequados, mensalmente na reunido da equipe vai informar dos
usuérios avaliados.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude
bucal, especialmente dos usuéarios com HAS e/ou DM.

Detalhamento: A equipe tem planejado oferecer estas informacdes a
comunidade, vamos disponibilizar os primeiros 30 minutos antes do inicio dos
expedientes na sala de recepcéo, além disso nas visitas as comunidades vamos usar
uma sala de aula da escola para ter o contato com a populagéo, pois a unidade nao
tem saldo de reunides, cada membro da equipe ja esté informando de forma individual
0 inicio da intervencédo, além disso na unidade de saude sera divulgado nos cartazes
informativos da UBS. Isto ser& realizado por meio as visitas domiciliares realizadas

pelos ACSs, técnica em enfermagem, enfermeira, médico e cartazes na unidade,na



32

igreja e nas consultas individualizadas, além disso vamos aproveitar o espaco de

contato com os lideres da comunidade.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos usuarios hipertensos.

Detalhamento: A enfermeira e eu vamos realizar uma revisao profunda desses
temas, nas primeiras semanas de intervencdo, vamos dar a capacitacdo da equipe
toda na ultima hora ao final do expediente a cada quinze dias, na unidade de saude,

na sala de enfermagem.

Objetivo 3:Melhorar a adesao de usuarios com HAS e/ou DM ao programa.

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

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

Acles:

MONITORAMENTO E AVALIACAO

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

Detalhamento: A técnica em enfermagem, por meio de checagem dos registros
de atendimentos, prontuério clinico, vao verificar se estdo cumprindo o atendimento
aos usuarios segundo a periodicidade das consultas previstas no protocolo e a data
da proxima consulta, isso sera feito semanalmente e sera informado na reunido da
equipe mensalmente.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos. Organizar a agenda
para acolher os usuarios com HAS e/ou DM provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento: A equipe vai fazer visitas todas as quintas-feiras pela manha
vao ter contato com os gestores de salde para que garanta o transporte para o
deslocamento da equipe pois as comunidade ficam afastadas da unidade de saude,
0os ACS fardo a busca ativa dos faltosos a consulta ou com consulta em atraso, sera
agendada a quarta feira de manha para o atendimento deste usuarios .

ENGAJAMENTO PUBLICO
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Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas. Esclarecer
aos portadores de diabetes e/ou HAS e a comunidade sobre a periodicidade
preconizada para a realizacédo das consultas. Informar
aos usudrios hipertensos e a comunidade o dia de recuperacao da consulta.
Detalhamento: A equipe tem planejado oferecer estas informacbes a
comunidade, vamos disponibilizar os primeiros 30 minutos antes do inicio dos
expedientes na sala de recepcéo, além disso nas visitas as comunidades vamos usar
uma sala de aula da escola para ter o contato com a populagéo, pois a unidade nao
tem saldo de reunifes, cada membro da equipe ja esta informando de forma individual
o0 inicio da intervencao, além disso na unidade de salude sera divulgado nos cartazes
informativos da UBS. Isto sera realizado por meio as visitas domiciliares realizadas
pelos ACS, técnica em enfermagem, enfermeira, médico e cartazes na unidade, na
igreja e nas consultas individualizadas, além disso vamos aproveitar o espaco de

contato com os lideres da comunidade.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
Capacitar os ACS para a orientacdo de usuarios com HAS e DM quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: Essa capacitacdo sera feita na primeira semana de
intervencdo, na ultima hora ao final do expediente de segunda feira e se Dara
continuidade nas capacitacbes ao longo da intervencdo. A enfermeira e eu vamos
fazer uma revisao dos temas necessarios para realizar as atividades e aulas dirigidas

aos demais membros da equipe.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com
hipertensédo arterial cadastrados na unidade de saude.

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com
diabetes cadastrados na unidade de saude.

Acdes:

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Monitorar a qualidade dos registros de usuarios com HAS e/ou DM

acompanhados na unidade de saude.
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Detalnamento: A enfermeira, por meio de checagem dos registros de
atendimentos, prontudrio clinico e cadastros, vai verificar se estdo registrando
adequadamente as informacdes, isso sera feito semanalmente e sera informado nos
contatos da equipe a cada quinze dia.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Manter as informacdes do SIAB atualizadas. Implantar a ficha de
acompanhamento. Pactuar com a equipe o0 registro das informacdes. Definir
responséavel pelo monitoramento dos registros. Organizar um sistema de registro que
viabilize situagcbes de alerta quanto ao atraso na realizagdo de consulta de
acompanhamento, ao atraso na realizacao de exame complementar, a nao realizacao
de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de 6rgdos alvo e ao
estado de compensacéao da doenca.

Detalhamento: A enfermeira e eu SOmos seremos 0S responsaveis por manter
as informacdes do SIAB atualizadas. Implantar a ficha de acompanhamento a médica
sera a responsavel de contatar aos gestores de saude para que garanta as
guantidades suficientes de fichas espelhos que serédo utilizadas na intervencao, a
técnica de enfermagem sera a responsavel pelo monitoramento dos registros
semanalmente. Para organizar um sistema de registro que viabilize situa¢cGes de alerta
guanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a nao realizacéo de estratificacdo de risco, a nao
avaliacdo de comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensacao da
doenca a técnica em enfermagem terd como responsabilidade checar semanalmente
0s prontudrios dos usuarios avaliados nessa semana.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencdo de seus registros de saude e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento: A equipe tem planejado brindar diferentes informacdes
relativas ao programa de atencdo a hipertenséo e a diabetes mellitus, nos espacos
disponibilizados ao respeito, eu e a enfermeira conduziremos junto a equipe, nos
horérios ja falados em itens anteriores.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao
acompanhamento dos usuarios com HAS e com DM. Capacitar a equipe da unidade

de saude para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas.
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Detalhamento: Essa capacitagcdo vai ser feita na primeira semana da
intervencdo, na ultima hora ao final do expediente da segunda feira e se dara
continuidade nas capacita¢cdes que acontecerdo ao longo da intervencéo.A enfermeira
€ eu seremos as responsaveis por estas capacitacdes, acontecerdo na propria

unidade de saude.

Objetivo 5: Mapear usuarios com hipertenséo arterial e/ou diabetes de risco
para doenca cardiovascular

Meta 5.1: Realizar estratificagcdo do risco cardiovascular em 100% dos
usuarios com HAS cadastrados na unidade de saude.

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

Acles:

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Monitorar o numero de usuarios com HAS e /ou DM com realizacdo de pelo

menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano.
Detalhamento: A técnica em enfermagem e a recepcionista, por meio de checagem
dos registros de atendimentos, prontuario clinico e cadastros, vao verificar se estado
registrando adequadamente as informacdes, isso sera feito semanalmente e sera
informado nas reunides da semana para equipe.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco. Organizar
a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: Vamos priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como
de alto risco, um turno acrescentado sera disponibilizado para o atendimento destes
usuarios em especifico, na quarta feira nos primeiros expedientes desse dia, assim
poderemos lidar com o excesso de demanda espontanea e avaliar também nesse dia
0S casos novos que sairem pela busca ativa e os faltosos a consulta.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular. Esclarecer os usudrios e a comunidade quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como

alimentacao).
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Detalhamento: Nossa ESF tem planejado oferecer diferentes informagdes
relativas ao programa de atencéo a hipertensédo e ao diabetes Mellitus, na sala de
espera da unidade e na sala de aula da escola nas comunidades eu e a enfermeira
conduziremos junto a equipe,disponibilizar os primeiros 30 minutos antes do inicio dos
expedientes na sala de recepcéo, alem disso nas visitas as comunidades vamos usar
uma sala de aula da escola para ter o contato com a populagéo, pois a unidade néao
tem saldo de reunifes, cada membro da equipe ja esta informando de forma individual
0 inicio da intervencgéo, alem disso na unidade de saude sera divulgado nos cartazes
informativos da UBS

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesGes em 6rgaos alvo. Capacitar a equipe para a importancia do
registro desta avaliagdo. Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de
fatores de risco modificaveis.

Detalhamento: Essa capacitacdo deve ser feita na primeira semana de
intervencao, na ultima hora ao final do expediente da segunda-feira. A enfermeira e

eu seremos 0s responsaveis desta capacitacdo, na propria UBS.

Objetivo 6: Promover a saude de usuarios com hipertenséo e diabetes
Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacao saudavel a 100%
dos usuérios com HAS.
Meta 6.2: Garantir orientag&o nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100%
dos usuérios com DM.
Acoes:
MONITORAMENTO E AVALIA(;AO
Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos usuarios com HAS e/ou
DM.
Detalhamento: Eu mesmo ficarei responsavel por monitorar todas as semanas
a realizacao dessas orientacoes.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel. Demandar junto ao

gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas nesta atividade.
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Detalhamento: Vamos combinar com o0s gestores de salde a visita da
nutricionista a unidade de saude pelo menos uma vez ou de 15 em 15, assim de
garantir os recursos para a demonstracdo de alimentacdo saudavel.

ENGAJAMENTO PUBLICO.

Orientar os usuéarios com HAS e/ou DM e seus familiares sobre a importancia
da alimentacao saudavel.

Detalhamento: Nossa ESF tem planejado brindar diferentes informacdes
relativas ao programa de atencdo a hipertensdo e a diabetes Mellitus, na sala de
espera da unidade e na sala de aula da escola nas comunidades eu e a enfermeira
conduziremos junto a equipe,disponibilizar os primeiros 30 minutos antes do inicio dos
expedientes na sala de recepcéo, alem disso nas visitas as comunidades vamos usar
uma sala de aula da escola para ter o contato com a populagéo, pois a unidade nao
tem saldo de reunides, cada membro da equipe j& esta informando de forma individual
0 inicio da intervenc¢do, alem disso na unidade de saude sera divulgado nos cartazes

informativos da UBS

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre préaticas de alimentacéo
saudavel. Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educac¢ao
em saude.

Detalhamento: Essa capacitacdo deve ser feita na primeira semana e terceira
de intervencgdo, os responsaveis serdo a enfermeira e eu, isto acontecera na propria

unidade de saude.

Objetivo 6: Promover a saude de usuarios com hipertensédo arterial e/ou
diabetes

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacdo a prética regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios com HAS.

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacéo a préatica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios com DM.

Acles:

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Monitorar a realizacédo de orientacdo para atividade fisica regular aos usuarios

com HAS e/ou DM.
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Detalhamento: Eu mesmo ficarei responsavel por monitorar todas as semanas
a realizacao dessas orientacoes.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Organizar préticas coletivas para orientacdo de atividade fisica. Demandar
junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores fisicos nesta
atividade.

Detalhamento: Na unidade de saude ndo temos o local apropriado para esta
tarefa, faremos contato com os funcionérios da escola vizinha para desenvolver esta
atividade, alem disso teremos contato com 0s gestores de saude para estabelecer
parcerias com a secretaria de educacao para apoiar nosso trabalho com educador
fisico.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientar usuarios com HAS e com DM e a comunidade sobre a importancia
da pratica de atividade fisica regular.

Detalhamento: Nossa equipe tem planejado oferecer diferentes informacdes
relativas ao programa de atencdo a hipertenséo e ao diabetes Mellitus, na sala de
espera da unidade e na sala de aula da escola nas comunidades eu e a enfermeira
conduziremos junto a equipe,disponibilizar os primeiros 30 minutos antes do inicio dos
expedientes na sala de recepcéo, alem disso nas visitas as comunidades vamos usar
uma sala de aula da escola para ter o contato com a populagéo, pois a unidade nao
tem saldo de reunides, cada membro da equipe ja esta informando de forma individual
0 inicio da intervencéo, alem disso na unidade de saude sera divulgado nos cartazes

informativos da UBS

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocao da prética de
atividade fisica regular. Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias
de educacdo em saude.

Detalhamento: Essa capacitacdo deve ser feita na primeira semana de
intervencdo, se dara continuidade nas subsequentes capacitacdes ao longo da
intervencao, os responsaveis serdo a enfermeira e eu, acontecera na propria unidade

de saude.
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Objetivo 6:Promover a saude de usudarios com hipertensdo arterial e/ou
diabetes.

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

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

Acoles:

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Monitorar realizag&o de orientagéo sobre riscos do tabagismo aos usuarios com
HA e/ou DM.

Detalhamento: Eu ficarei responsavel por monitorar todas as semanas a
realizagdo dessas orientacdes.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do "abandono ao
tabagismo".

Detalhamento: Pediremos o apoio da psicologa do NASF para nos apoiar neste
sentido, alem disso teremos contato com o gestor municipal para solicitar a compra
de medicamentos para o abandono ao tabagismo.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientar os hipertensos e diabéticos tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo.

Detalhamento: Nossa ESF tem planejado oferecer diferentes informagdes
relativas ao programa de atencéo a hipertensédo e ao diabetes Mellitus, na sala de
espera da unidade e na sala de aula da escola nas comunidades eu e a enfermeira
conduziremos junto a equipe, disponibilizar os primeiros 30 minutos antes do inicio
dos expedientes na sala de recepcéo, alem disso nas visitas as comunidades vamos
usar uma sala de aula da escola para ter o contato com a populacéo, pois a unidade
nao tem saldo de reunides, cada membro da equipe ja esta informando de forma
individual o inicio da intervencao, alem disso na unidade de saude sera divulgado nos

cartazes informativos da UBS

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas. Capacitar a

equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacdo em saude
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Detalhamento: Esta capacitacao ao longo da intervencao de quinze em quinze
dias, a enfermeira e a médica serdo os responsaveis desta atividade, na propria

unidade de saude.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos
Meta 6.7: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.
Meta 6.8: Garantir orientac@o sobre higiene bucal a 100% dos diabéticos.
Acles:
MONITORAMENTO E AVALIACAO
Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos usuarios com
HAS e/ou DM.
Detalhamento: A técnica em saude bucal sera responsavel por monitorar todas
as semanas a realizacado dessas orientacoes.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientagdes
em nivel individual.
Detalhamento: Serd agendada o numero de consulta que permita o tempo
adequado por usuario para fazer esta
ENGAJAMENTO PUBLICO
Orientar os usuarios com HAS e DM e seus familiares sobre a importancia da
higiene bucal.
Detalhamento. Nossa ESF tem planejado oferecer diferentes informacdes relativas ao
programa de atencdo a hipertensédo e ao diabetes Mellitus, na sala de espera da
unidade e na sala de aula da escola nas comunidades eu e a enfermeira conduziremos
junto a equipe,disponibilizar os primeiros 30 minutos antes do inicio dos expedientes
na sala de recepcéo, alem disso nas visitas as comunidades vamos usar uma sala de
aula da escola para ter o contato com a populacéo, pois a unidade nao tem saldo de
reunides, cada membro da equipe ja esta informando de forma individual o inicio da
intervencao, alem disso na unidade de saude sera divulgado nos cartazes informativos
da UBS, no dia de atendimento deste grupo o dentista e a técnica em saude bucal
disponibilizarem 30 minutos para informar a populacdo da importancia deste

atendimento em usuarios com hipertensao e diabetes.
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QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.
Detalhamento: Esta capacitacdo sera ao longo da intervencdo de quinze em quinze
dias, a enfermeira e a médica serdo os responsaveis desta atividade, na propria
unidade de saude, teremos o0 apoio do dentista da equipe para fortalecer a

capacitacao.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a usuarios Hipertensos e/ou Diabéticos.

Meta 1.1: Cadastrar 50% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencao ao hipertenso na unidade
de saude.
Numerador: Namero de usuarios hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de usuarios hipertensos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 50% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Indicador 2: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de
saude.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de usuarios diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

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

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

Indicador 2.1: Proporcdo de usuarios hipertensos com o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo.
Numerador: Namero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 4: Propor¢cdo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.
Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 2.3: Proporcdo de usuarios hipertensos com 0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia

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

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

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

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

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

Indicador 2.5: Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular/HIPERDIA priorizada.
Numerador: Namero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/HIPERDIA.

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

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.7: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico em
100% dos usuarios hipertensos.

Indicador 2.7: Proporcédo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Numerador: Numero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico.

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos usuarios diabéticos.

Indicador 2.8: Proporcdo de usuarios diabéticos com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.
Numerador: Namero 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 adesdo de usuarios hipertensos e/ou diabéticos ao
programa HIPERDIA.

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

Indicador 3.1: Proporgéo de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

as consultas.

Meta 3.2: Buscar 100% dos usuérios diabéticos faltosos &s consultas na
unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

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

as consultas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

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

Indicador 4.1: Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de salde com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

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

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

Indicador 4.2: Proporcao 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 salde.

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

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

Indicador 5.1: Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco

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

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

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

Indicador 5.2: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular.

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

Objetivo 6: Promover a saude de usuarios hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1: Garantir orientagcéo nutricional sobre alimentagéo saudavel a 100%
dos usuarios hipertensos.

Indicador 6.1: Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.
Numerador: Numero de usuérios hipertensos que receberam orientagdo sobre
alimentacéo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos.
Indicador 6.3: Proporcéo de hipertensos com orientagéo sobre pratica regular

de atividade fisica.
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Numerador: Namero de usuérios hipertensos que receberam orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.4: Proporcao de diabéticos com orientac&o sobre pratica regular
de atividade fisica.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientagdo sobre prética
regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.5: Proporcdo de hipertensos com orientacédo 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.

Meta 6.6: Garantir orientacdes sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuérios diabéticos.

Indicador 6.6: Proporcdo de diabéticos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacao sobre os riscos
do tabagismo.

Denominador: NUumero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.7: Proporcao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacao sobre higiene
bucal.

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

Indicador 6.8: Propor¢éo de diabéticos com orientacédo sobre higiene bucal.
Numerador: Nimero de usuarios diabéticos que receberam orientagdo sobre higiene
bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para a execucao da intervencdo no programa de Atencédo a Hipertenséo e a
Diabetes sera usado o Caderno de Atencdo Basica de Hipertensédo e o Caderno de
Atencao Bésica de Diabetes, ambos do Ministério de Saude, 2013. As informacdes
serdo registradas na ficha espelho, de usuéarios hipertensos e diabéticos
disponibilizada pelo curso, estas fichas prevéem a coleta de dados como: exame
fisico, orientacdo nutricional; orientacdo sobre atividade fisica, orientacdo sobre
tabagismo, orientacéo sobre higiene bucal, estratificacao de risco, tratamento médico
assim como 0s exames complementares. Essa sistematizacao vai facilitar a coleta de
dados necessarios para 0 monitoramento dos indicadores da intervencéo.

A equipe estima alcancar com a intervencdo 181(50%) usuarios hipertensos
e 45(50%) usuarios diabéticos. Vamos negociar com o gestor de saude do municipio
para disponibilizar de 226 fichas espelhos disponibilizada pelo curso.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira revisara o livro
de registro identificando todos os usuarios hipertensos e diabéticos que foram
avaliados nos ultimos trés meses. A profissional localizara os prontuarios destes
usudrios e transcrevera todas as informagdes disponiveis no prontuario para a ficha
espelho. Ao mesmo tempo realizard o primeiro monitoramento anexando uma
anotacdo sobre consultas em atraso, exames clinicos e laboratoriais em atraso e
avaliacdo da saude bucal e pela nutricionista.

A equipe vai ser capacitada sobre o manual técnico de hipertenséo arterial e
diabetes Mellitus, assim serdo realizadas as seguintes capacitacoes:

e Capacitacdo dos ACS para o cadastramento de hipertensos e

diabéticos de toda area de abrangéncia da unidade de saude;
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e Capacitacdo da equipe da unidade de saude para verificacdo da
pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do
manguito e realizacao de avaliacdo nutricional por IMC;

e Capacitacado da equipe para a realizacédo de exame clinico apropriado,
particularmente como medir adequadamente a PA, como tomar os
pulsos periféricos, como calcular o IMC, razdo -circunferéncia
abdominal/quadril e pesquisa de pés diabéticos.

e Capacitacédo da equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de
saude para solicitacdo de exames complementares e alerta sobre
possiveis alteracoes.

e Atualizac&o do profissional no tratamento da hipertenséo e diabetes.

e Capacitacdo da equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas
para obter acesso a medicamentos do SUS/Hiperdia e para avaliacdo
da necessidade de atendimento odontolégico dos hipertensos e
diabéticos;

e Capacitacdo dos ACS para a orientacdo de hipertensos quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade;

e Capacitacao da equipe para realizar estratificacao de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesdes em 6rgéos alvo;

e Capacitacao da equipe para a importancia do registro desta avaliacao;

e Capacitacdo da equipe quanto a estratégias para o controle de fatores
de risco modificaveis;

e Capacitacdo da equipe da unidade de saude sobre praticas de
alimentacdo saudavel;

e Capacitacdo da equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacdo em saude

e Capacitacdo da equipe da unidade de saude sobre a promog¢éo da
pratica de atividade fisica regular, tratamento de usuarios tabagistas e
orientagdes de higiene bucal

Os responsaveis por essa capacitacdo serdo o medico e a enfermeira, serao
disponibilizadas 2h no dia da reunido da equipe e duas horas ao final do expediente

na quarta feira duas vezes ao més, sera realizada na propria UBS.
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Para viabilizar o acolhimento dos usuarios hipertensos e diabéticos sera
acrescentada mais um turno na semana, um dia sera para o acolhimento dos casos
ja cadastrados e aqueles usuarios com consultas em atraso, sendo que 0S casos
agudos terdo prioridade nas consultas de pronto atendimento, o outro turno seré sé
para 0s casos novos, 12 usuarios hipertensos e 4 diabéticos semanais e aqueles com
problemas agudos, no caso que ndo possa concorrer nesses dia sera pactuado com
0 usuarios o0 agendamento da consulta na data mais factivel para ele.

Para sensibilizar a comunidade a equipe se reunird com 0S usuarios e
representantes da area da abrangéncia na escola perto da USF e nas comunidades
nas tercas feiras, dia de visita domiciliar, assim disponibilizaremos uma hora para
apresentar o projeto da intervencao e ofereceremos informacéo sobre a importancia
deste programa Abordaremos a importancia de medir a pressao arterial em todas as
pessoas maiores de 18 anos e fazer o rastreamento da diabetes em usuarios com
pressao arterial mantida de 135/80 para ampliar o cadastro de hipertensos e
diabéticos, esclarecer a comunidade sobre os principais fatores de risco e
complicagbes destas doencgas, também disponibilizaremos 30 minutos antes de
comecar os expedientes do dia para esta tarefa, os responsaveis serdo a enfermeira,

a médica e o ACS de saude da area atendida.

O monitoramento sera feito semanalmente, a enfermeira fara a revisao das
fichas espelhos e complementares para conhecer os usuarios com atraso nas
consultas, avaliagéo de risco, avaliagdo odontoldgica, exames laboratoriais. O agente
de saude fard a procura ativa destes usuarios com atraso estima-se um diabético e 3
hipertensos por semana para reprogramar a consulta no dia mais conveniente para o
usuario.

Ao final de cada més as informacgdes da ficha espelho serdo colocadas na
planilha eletrénica para sua consolidacao.

Para garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste, e para
tomada de PA, ja foi solicitado na secretaria de salde mais um glicosimetro para
ampliar a cobertura da glicemia capilar, a enfermeira e a médica sdo responsaveis da
checagem dos materiais como fita métrica, balanca para adultos e exigir na secretaria
a troca ou manutencédo deles ou 0 que precisar nesse momento.

Para garantir solicitacdo de exames complementares, sera acordada com a

secretaria a realizacdo dos exames segundo o protocolo aos usuarios hipertensos e
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diabéticos um dia na semana o responsavel vai ser o médico. Para o controle de
estoque dos medicamentos a técnica de enfermagem sera a responsavel por fazer a
entregue das medicacdes na USF que vai supervisionar semanalmente a quantidade
de medicamentos disponiveis e de forma mensal os medicamentos ha vencer o més
seguinte.

Para garantir a realizacdo das atividades de saude bucal e a pratica de
exercicios fisicos, a enfermeira e 0 médico seréo os responsaveis de coordenar com
a dentista da unidade de salde e um educador fisico da escola da area de
abrangéncia para realizar estas atividades ao longo da intervencéo e para que fiquem
como rotina de nosso trabalho na unidade.

Para o desenvolvimento da interven¢éo elaboramos o cronograma com o

planejamento das agdes a serem realizada ao longo das 12 semanas:



2.3.4 Cronograma

ACOES

SEMANAS

7

8

9

10

11

12

Capacitacdo dos profissionais de saude da UBS sobre o

protocolo de atencéo a Hipertenséo e a Diabetes.

Estabelecimento do papel de cada profissional na agéo

programatica com temas relacionados a intervencao

Capacitar os profissionais da equipe na pratica clinica

Cadastramento de todos 0s usuarios hipertensos e diabéticos

da area da abrangéncia

Contato com lideres comunitarios para orientar sobre a
importancia do programa de atencdo a Hipertensdo e a
Diabetes; pedir o apoio da comunidade para o cadastro de
todos estes usudrios e para as outras estratégias que seréo

implementadas durante a Intervencéo.

Atendimento clinico dos hipertensos e diabéticos
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Grupo de hipertensos e diabéticos

Capacitacdo dos ACS para a realizacdo da busca ativa dos

usuarios hipertensos e diabéticos faltosos a consulta.

Busca ativa dos usuarios hipertensos e diabéticos faltosos a

consulta.

Atendimento pela nutricionista

Atendimento odontolégico

Controle de estoque dos medicamentos

Manter as informacdes do SIAB atualizadas

Monitoramento da Intervencao
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3 Relatdrio da Intervencéao

Apoés doze semanas da intervencdo em que a equipe trabalhou de forma
intensa e unida para alcancar as metas propostas, muitos foram o0s acertos,
desacertos, desafios e facilidades. Seguimos com a certeza que, com a intervencéo,

o trabalho do dia a dia foi aprimorado

3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

Dentre as acoes previstas foram cumpridas integralmente as capacitacdes dos
profissionais de saude da UBS sobre o protocolo de atencdo a hipertensdo e a
diabetes, sobre temas relacionados a intervencdo e a qualificacdo da pratica clinica
além da capacitacdo dos ACS para a realizacdo da busca ativa dos usuarios
hipertensos e diabéticos faltosos a consulta. Todas as capacitacdes foram realizadas
com a participacdo dos membros da equipe de forma comprometida. A principal
dificuldade foi ndo ter o local adequado para fazer estas capacita¢goes, pois a UBS nao
tem sala de reunido, estas capacitacfes aconteceram na sala de enfermagem e na
sala de recepcdo dos usuéarios ao final dos expedientes. A vantagem destas
capacitacdes foi contar com uma equipe qualificada e treinada para seguir um

protocolo unico.

Em todas as semanas ocorreram o0s atendimentos clinicos voltados para o
cadastramento dos hipertensos e diabéticos da comunidade. Tivemos o apoio da
secretaria de saude que disponibilizou as fichas espelhos suficientes para completar

este trabalho.
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Durante a intervencdo tivemos trés momentos de encontro do grupo de
educacdo em saude, infelizmente nao tivemos a participacdo que esperavamos, além
disso tivemos as condi¢des do local que ndo eram apropriadas, pois aconteciam nas
sala de espera, sendo um espa¢co compartilhado com usuérios que aguardavam
outros atendimentos como criangas e gestantes. Foram realizadas nessas atividades
educativas exposicdo dialogada, entrega de folder, videos educativas e rodas de
conversa. Os temas abordados foram: alimentacdo saudavel, pratica de exercicio
fisico, higiene bucal, risco do tabagismo, nestes encontros tivemos como média de 10
a 12 participantes por encontro.

A equipe teve contato com lideres comunitarios para orientar sobre a
importancia da intervencgao voltada a melhoria da atencéo aos usuarios portadores de
hipertenséo e diabetes. Pedimos o0 apoio da comunidade para o cadastro de todos
estes usudérios, foi informado da existéncia do programa de hiperdia, a importancia de
medir a presséao arterial a todo usuario maior de 18 anos, além disso da importancia
das consultas e a periodicidade, a realizacdo dos exames, nestes contatos foi
acrescentado os conhecimentos dos fatores de risco destas doencas. Também foi
pactuado o dia de atendimento dos hipertensos e diabéticos, onde foi acrescentado
mais uma sesséo de atendimento sem afetar ao resto da populacéo Durante as visitas
domiciliares na comunidade, também foi pedido a cooperacgéo para os atendimentos
deste grupo.

Todas as semanas foram realizadas busca ativa dos usuarios hipertensos e
diabéticos faltosos a consulta, sendo alcangados gracas ao trabalho dos ACS todos
dos usuarios faltosos e ao final da intervengéo nao tinhamos nenhum usuario faltoso
a consulta. Os usuarios que nao podiam se deslocar até a unidade foram avaliados
nas visitas domiciliares a equipe levou balanca portatil, glicosimetro, fita métrica e
aparelhos para aferir a pressao arterial.

Realizamos semanalmente o controle de estoque dos medicamentos tendo a
dificuldade na disponibilizacdo de medicamentos, pois ndo eram disponibilizados em
guantidade suficientes e alguns deles estiveram em falta o que influenciou no controle
da presséo e a glicemia de usuarios que néo tinham como comprar os medicamentos.
Nas Ultimas trés semanas o0 estoque dos medicamentos melhorou, foram
disponibilizados alguns que estiveram em falta por mais de dois meses, agora estéo
em quantidade suficiente estando s6 em falta a glibenclamida 5mg.Neste sentido da

falta de medicacbes a equipe teve varios contatos com 0s gestores para 0O
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fornecimento dos medicamentos, a resposta foi que o pressuposto disponibilizado
para a compra de medicamentos ndo era suficiente para a compra de todos o0s
medicamentos necessarios, que priorizavam alguns para pessoas especiais e que
eram muito caros.

O registro dos cadastramentos realizados foram realizados segundo o
planejado e com a qualidade requerida para atualizar o SIAB, mas a dificuldade esta
na atualizacdo do sistema pois na secretaria de saude ndo estad funcionando o
programa de Hiperdia, assim que o sistema ndo estd sendo alimentado e as
informacdes reais ndo estdo sendo atualizadas para o Ministério da Saude,
acreditamos que isto pode influenciar na disponibilizacdo de medicamentos em
guantidade suficientes para todos os usuarios.

O atendimento odontoldgico ndo pode ser realizado nas primeiras dez semanas
da intervencéo, pois tivemos problemas com o compressor e depois a dentista saiu
de férias. Apds esse periodo comecamos a oferecer este servico, com avaliacdo dos
usuarios da intervencédo, segundo a necessidade identificada na avaliacdo de saude
bucal sem afetar os atendimentos da populacdo. Na ultima semana infelizmente
tivemos nova dificuldade para realizacdo dos procedimentos por falta de materiais,

sendo realizadas apenas extra¢des dentarias.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

N&o conseguimos a avaliacdo dos usuarios e orientacdo pela nutricionista, ja
gue a a secretaria ndo disponibilizou o carro para o deslocamento dela ao posto.
Sendo que essa solicitacao foi realizada aos gestores mais de uma vez, mas ao final
da intervencao conseguimos uma resposta positiva e ja conseguimos marcar visita da
nutricionista uma vez por més, tivemos dificuldade com o atendimento odontolégico,

este servico comecou funcionar a ultima semana da intervencgao.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

As dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados foi no inicio
nao saber trabalhar com a planilha de coleta de dados, os dados eram inseridos mas
nao sabiamos como preencher o consolidado nos dados da UBS por més e assim se
davam os erros na somatoria dos dados e ao fazer o calculo dos indicadores pois
estavam muito acima do planejado. No transcorrer da intervencdo essas davidas

foram resolvidas
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3.4 Viabilidade daincorporacao das acfes arotina de servi¢gos

Apos a intervencédo a equipe tem incorporado a maioria das agdes a rotina de
nosso trabalho. E bom ver que estéo todos trabalhando juntos para que o atendimento
ao usudério continue sendo de qualidade. Cada profissional tem mantido seu papel —
guando o usuério chega para ser atendido ja chega com dados do peso, circunferéncia
abdominal medida, pressao arterial aferida e resultado da glicemia capilar. Ainda
temos muito o que avancar como ter maior participacdo da populagdo nas palestras,
conseguir a avaliagao pela nutricionista, cobrar dos gestores maior apoio no aporte de
medicamentos e exames. A equipe agradece a universidade por nos mostrar o
caminho correto, a base ja esta plantada, s6 seguiremos enfrente para melhorar e

oferecer o servico integral e com qualidade como merece nossa populagéo.

4 Avaliacao da intervencao

4.1 Resultados
A intervengao desenvolvida durante as doze semanas teve a finalidade de
trazer a melhoria da atencdo a usuarios hipertensos e diabéticos da USF Doutor

Domingos Costas. A populacéo atendida na area de abrangéncia da USF € de 2.382
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habitantes, deles 1.101(46.2%) sdo do sexo feminino e 1.281(53.8%) masculino,
distribuidos em 559 familias que moram em 28 comunidades rurais. Todas as familias
séo cadastradas e acompanhadas pela Equipe de Saude da Familia.
Na USF anteriormente ao inicio da intervengéo havia 94 usuarios hipertensos (7% da
populacdo maior de 20 anos) e 24 diabéticos (1.8% da populacdo maior de 20 anos)
para uma cobertura de 20% e 18% respectivamente de acordo com os dados
estimados pelo CAP.

Apos a intervencdo com a busca ativa o rastreamento realizado com foco na
populacéo alvo a equipe conseguiu alcancar 202 usuérios, desses 197 portadores de
HAS e 49 portadores de DM.

Objetivo 1 — Ampliar a cobertura de usuarios hipertensos e/ou diabéticos
Meta 1.1 — Cadastrar 50% dos usuarios hipertensos da area de abrangéncia
no Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

salde
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Figura 1 Gréfico: Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na ESF Doutor Domingos
Costa, Porto/Piaui, 2015.
Fonte: Planilha Coleta de Dados-UFPel

O programa de melhoria de atencdo aos usuarios com HAS e/ou DM tinha como
meta de cobertura alcancar 50%, ou seja, cadastrar 181 usuario com hipertenséo
arterial. Nas 12 semanas da intervencéo a meta alcancada foi de 54,4%. Ao final foram

cadastramos e acompanhamos 197 (54,4%) usuarios. Como podemos observar no
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gréafico, no primeiro més foram acompanhados 52 (14,4%) usuarios com HAS; no
segundo més, foram cadastrados 117 (32,3%) e, ao final do terceiro més, foram
acompanhados 197 (54,4%).
A equipe recebeu o apoio dos gestores na disponibilizacéo das fichas espelhos
e de cadastro de todos os usuérios, tivemos dificuldade no comparecimento de alguns
usuarios a Unidade, pois, moravam muito longe da unidade de saude, algumas eram
pessoas idosas ou com alguma deficiéncia. No comecgo no primeiro més conseguimos
cadastrar poucos usuarios, isto aconteceu pela saida de férias da enfermeira, diante
disso a médica precisou lidar com todos os atendimentos da UBS, mas nos meses
posteriores foi revertido este valor, gracas também ao apoio de toda a equipe e a
comunidade quem foi a principal protagonista de nosso trabalho
Meta 1.2. Cadastrar 50% dos usuarios com diabetes da area de abrangéncia
no Programa de Atencado a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

salde
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Figura-2. Cobertura do programa de aten¢do ao diabético na ESF Dr. Domingos Costa, Porto/Pl, 2015.
Fonte: Planilha Coleta de Dados-UFPel

Ao final da intervencao tinhamos como meta alcancar 45 (50%) usuarios com
diabetes e assim realizar o cadastramento e acompanhamento na unidade de saude.
Ao final foram cadastrados e acompanhamos 49 (55,1%) usuarios. Como podemos
observar no grafico, no primeiro més foram acompanhados 17 (19.1%) usuarios com
diabetes; no segundo més, foram cadastrados 30 (33,7%) e, ao final do terceiro més,

foram acompanhados 49 (55,1%).
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Tivemos problemas com o transporte para o deslocamento da equipe a unidade
e nas visitas domiciliares nos primeiros dois meses, mas ja foi disponibilizado um carro
fixo para a equipe que ainda nao e suficiente, pois ndo tem capacidade para o dentista,
a técnica de saude bucal e a nutricionista, contudo é um avango. A cobertura foi
melhorando com o desenvolvimento da intervencgao. Vale destacar o trabalho dos ACS
na procura dos casos novos e dos ja conhecidos ao leva-los até a unidade para serem

cadastrados.

Objetivo 2: Melhoria da qualidade de atencdo ao programa de HAS e
Diabetes Mellitus.

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

Para atingir esta meta teriamos que realizar o exame clinico em dia a 100%
dos usuarios cadastrados e acompanhados. No primeiro més o indicador alcancou
100% (52 usuérios), no segundo més100% (117 usuarios), no terceiro més 100% (197
usuarios). Este indicador foi cumprido segundo o planejado.

Este resultado foi cumprido gracas a estratégia e ao trabalho da equipe, as
diferentes capacitacdes feitas ao respeito, ao bom acolhimento e a triagem, 0 usuarios
era avaliado e encaminhado para a realizacdo do exame fisico completo pela
enfermeira ou o medico, foi tudo o trabalho de toda a equipe, quando o usuario entrava
a consulta ja estava pesado, medida a circunferéncia abdominal, pressao arterial
medida e glicose capilar feita.

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

Neste indicador conseguimos alcancar a meta de 100% de exame clinico
apropriado, no primeiro més foi alcancada 100% (17 usuérios), no segundo més 100%
(30 usuarios) e no terceiro més 100% (49 usuarios).

Este resultado foi gracas ao apoio da equipe da comunidade e dos usuarios
em geral, também a secretaria de saude forneceu mais um glicosimetro para fazer
glicemia capilar, além disso nas capacitacdes foi enfatizado a avaliacdo dos pulsos
periféricos, exames dos pés, sensibilidade e circunferéncia abdominal.

Meta.2.3. Garantir a 100% dos usuarios hipertensos a realizacdo de

exames complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Figura- 3. Proporcéo de hipertensos com exames complementares em dia de acordo com o protocolo
na ESF Dr. Domingos Costa, Porto/PI, 2015.
Fonte: Planilha Coleta de Dados-UFPel

Para alcancar esta meta teria que garantir o 100% dos usuarios com exames
em dia, mas s6 conseguimos alcancar 0 52,8%, no primeiro més 55,8% (29 usuarios),
no segundo més 44,4% (52 usuarios) e no terceiro més 52,8% (104 usuarios).

Este indicador teve o resultado negativo por muitas razées, no municipio sé
se oferece o0 servi¢co de laboratério dois dias na semana no hospital onde séo feitos
exames de hemograma, urina e fezes, os outros exames sdo agendados pela
secretaria de salde e sao realizados em outro municipio longe do Nnosso, 0S Usuarios
ndo tem transporte para se deslocar ate 14, e populacdo do interior de baixo recursos,
as vezes a marcacdo de exames demoram muito tempo as vezes ate 6 meses, agora
neste més no municipio comecou se fazer eletrocardiograma uma vez por semana 10

usuarios que antigamente era feito na capital do estado.

Meta.2.4. Garantir a 100% dos usuarios diabéticos a realizacdo de

exames complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Figura- 4. Proporgéo de diabéticos com exames complementares em dia de acordo com o protocolo na
ESF Dr. Domingos Costa, Porto/Pl, 2015.
Fonte: Planilha Coleta de Dados-UFPel

Nos exames complementares em dia destes usuérios alcancamos o 65,3%,
no primeiro més 70,6% (12 usuarios), no segundo més 60,0% (18 usuarios) e no
terceiro més 65,3% (32 usuarios).

Como disse anteriormente a situacdo para a realizacdo dos exames no
municipio, mas a equipe recebeu mais um glicosimetro para o acompanhamento
destes usuarios, além disso, esta planejada nos proximos meses fazer a glicemia de
jejum no hospital, por outra parte a UBS teve a visita duma unidade mével da Droga
Rocha, quem fizeram rastreamento para diabetes na populacdo em parceria coma
secretaria de saude e a equipe.

A equipe teve contatos com a comunidade, nas consultas na unidade em
todos os marcos foi aproveitado o espaco para falar da importancia da realizacao dos
exames, também foi debatido e solicitado o apoio dos gestores de saude com resposta

positiva neste sentido.

.Meta.2.5. Priorizar a prescrigcdo de medicamentos fornecidos pelo SUS na UBS
e na secretaria de saude para 100% dos usuarios hipertensos cadastrados na

unidade de salde.
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Figura 5. Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da farmécia popular/Hiperdia
priorizada na ESF Dr. Domingos Costa, Porto/PI, 2015.
Fonte: Planilha Coleta de Dados-UFPel

Esta meta alcancou o 99,5%, no primeiro més 98,1% (51 usuarios), no
segundo més 99,1% (116 usuarios) e no terceiro més 99,5% (196 usuarios).

Este indicador evoluiu satisfatoriamente, foi priorizada a prescricdo de
medicamentos fornecidos pelo SUS, s6 temos um usuario que toma medicamento
manipulado, nesta meta é importante dizer que no municipio ndo temos farmacia
popular, os medicamentos séo fornecidos pela secretaria de salude e nas UBS, mas
em quantidade insuficientes para todos os usuarios alem disso nestes trés meses
estiveram faltosos medicamentos como a losartana e a Hidroclortiazida, a equipe teve
gue fazer o trabalho forte para que os usuarios entenderam a importancia de cumprir
com o tratamento, pois alem da falta dos medicamentos o descontrole da pressao as
vezes era por tratamento irregular.

Meta. 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos fornecidos pelo SUS
nasecretariade salde e na UBS para 100% dos usuarios diabéticos cadastrados
na unidade de saude.

Nesta meta foi alcancada o 100% dos usuarios com medicamentos
fornecidos pelo SUS, no primeiro més 100% (17 usuarios), no segundo més 100% (30
usuérios) e no terceiro més 100% (49 usuarios).

Aqui o problema € o mesmo da meta acima, o fornecimento de medicamentos
como a Glibenclamida (5mg), a Metformina (500mg) foi irregular e muitas vezes
estiveram faltosos ou em quantidades insuficientes, este tema foi debatido com os

gestores de salde, mas o pressuposto do municipio para a compra nao é suficiente
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para cumprir com a quantidade suficiente. A equipe na UBS tem o registro da
guantidade e o tipo de medicamento que usa cada usuario, alem disso o estoque é
supervisionado com periodicidade mais nunca chega a quantidade certa. .Nestes
momentos foi tomada a estratégia pela secretaria em parceria com a equipe e estes
usuarios foram cadastrados na farméacia do municipio vizinho para receber
mensalmente estes medicamentos.

Meta 2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em

100% dos hipertensos.
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Figura 6. Proporcao de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico na ESF
Doutor Domingos Costa,Porto/PI1,2015.
Fonte: Planilha Coleta de Dados-UFPel

Neste indicador foi alcancado o0 99,5%, no primeiro més 98,1% (51 usuarios),
no segundo més 99,1% (116 usuarios) e no terceiro més 99,5% (196 usuarios).

Este indicador evoluiu satisfatoriamente s6 tivemos pendente uma usuaria
gue ndo conseguimos fazer a avaliacdo usuario com problemas mentais que nao
deixou examinar a boca, a avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
nao foi o problema se ndo o atendimento odontologico o numero de usuario com esta
necessidade era elevado e na UBS nao estava funcionando por estar quebrado o
compressor mais conseguimos no terceiro més oferecer esse servico e foram
agendadas vagas para estes usuarios sem afetar ao resto da populacéo.

Meta.2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos diabéticos.
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Em relagdo a proporgcdo de diabéticos com avaliagdo de necessidade de
atendimento odontoldgico foi alcancada a meta de 100%, no primeiro més 100% (17
usuarios), no segundo més 100% (30 usuarios) e no terceiro més 100% (49 usuarios).

Como ja disse a UBS nao estava oferecendo o servigo odontolégico nos dois
primeiros meses, no terceiro comecou a trabalhar trés dias na semana, mais 0s
materiais eram insuficientes, sé se estava fazendo extrac6es dentarias ndo dava para
fazer nada mais com insatisfacdo da populacédo, é importante apontar que em nossa
unidade este servigo tem alta demanda se temos em conta que esteve parado por
mais dum ano.

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

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

Para conseguir a melhoria da adeséao ao programa a equipe se propus fazer
a busca ativa dos 100% dos usuarios faltosos a consulta cifra que foi alcancada nos
100% para estes usuarios, no primeiro més dos 9 faltosos, 100%(9 usuarios) foram
procurados, no segundo més 11(100% dos faltosos) e no terceiro més 13(100% dos
usuarios).

Neste resultado foi importante a cooperacédo da comunidade, o trabalho dos
ACS, e da recepcionista identificando aqueles usuarios que concorreram a UBS por
outra causa e que estavam com atraso nas consultas.

Meta.3.2. Buscar 100% dos usuarios diabéticos faltosos as consultas naunidade

de saude conforme a periodicidade recomendada.
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Figura 7. Propor¢cdo de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa na ESF Doutor Domingos
Costa,Porto/PI,2015.
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Fonte: Planilha Coleta de Dados-UFPel
Esta meta nao foi possivel atingir, no primeiro més de 4 faltosos foi feita a

busca de 2 usuarios (50%), no segundo més de 4 foram procurados 3 usuarios (75%)
e no terceiro de 5 faltosos foram procurados 4(80%).

Este indicador teve resultado negativo, pois alguns usuarios moram muito
longe da USF, a dificuldade de transporte para se deslocar ate a unidade basica e de
nossa de ir atéo domicilio. Também nesses meses alguns ACS sairam de férias e nao
foi possivel fazer a busca ativa do 100% dos usuarios.

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

Neste ponto a equipe conseguiu a meta atingida de 100% no registro
adequado na ficha de acompanhamento nos trés meses da intervencgéo, no primeiro
més 52 usuarios (100%), no segundo més 117(100%) e no terceiro 197 usuérios.

A meta foi atingida gracas ao planejamento e ao desenvolvimento das acdes
de acordo ao projeto e ao cronograma, na reunido com os gestores de salde ante de
comecar a intervencdo, eles nos forneceram das fichas de acompanhamento, de
cadastro e as fichas espelhos suficientes para desenvolver a intervengéo, a equipe foi
capacitada para garantir a qualidade dos registros, ao final dos atendimentos estas

fichas eram novamente supervisionada para avaliar o correto preenchimento.

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

Esta meta foi atingida de 100% dos usuarios com registro adequado nos trés
meses da intervencao, no primeiro més 17 usuarios (100%), no segundo més 30
usuério (100%) e no terceiro més 49(100%).

Este resultado foi obtido como ja disse na meta acima gracas ao trabalho de
toda a equipe e ao bom planejamento das acdes assim como as capacitacfes ao
respeito, todo isto influenciou na qualidade dos registros assim como manter
atualizado o SIAB.

Objetivo 5. Avaliacao de risco cardiovascular.

Meta.5.1. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos

usuarios hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Figura-8. Proporcao de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico em dia na ESF
Doutor Domingos Costa, Porto/Pl, 2015
Fonte: Planilha Coleta de Dados-UFPel

A meta atingida foi de 99,5%, no primeiro més foi estratificado o risco
cardiovascular a 51 usuérios (98,1%), no segundo més 116(99,1%) e no terceiro més
196 usuarios (99,5%).

Esta meta foi evoluindo satisfatoriamente, tivemos problemas na avaliacao
dum usuario, o dia que a equipe fez a visita esta com uma vizinha que nao forneceu
dados de interesse e ndo deu para a equipe voltar, pois mora muito longe da UBS e a
estrada esta em ma condicdo, mas na semana passada a equipe conseguiu se
deslocar de moto a realizar novamente a visita e realizar a estratificacdo de risco com
todos os dados fornecidos pelos familiares.

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

A meta foi atingida com o 100% da estratificacdo de risco de todos os usuarios
diabéticos cadastrados, no primeiro més 17 usuarios (100%), no segundo més 30
usuérios (100%) e no terceiro més 49 usuarios (100%).

Os resultados satisfatorios neste sentido estiveram influenciados pelo
trabalho de toda a equipe as diferentes capacitacdes da estratificagdo de risco, a
importancia do registro desta avaliagdo nos prontuarios clinicos para avaliacdes
futuras, alem disso a comunidade foi informada da importancia no controle dos fatores

de risco modificaveis

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

Nesta meta foi alcancada o 100%, no primeiro més 52 usuarios (100%), no
segundo més 117 usuarios (100%) e no terceiro més 197 usuérios (100%).

Estas orientagbes foram desenvolvidas no meio da consulta de todos o0s
usuarios, informando quais alimentos poderiam comer e quais seriam incorporados a
alimentacéo, neste ponto a equipe trabalho e ainda trabalha na mudanca de estilos
alimentares que estdo muito arraigados na populacéo, nas atividades de grupo com
estes usuarios desenvolvidos de acordo ao cronograma foi debatido este tema, aqui
tivemos a dificuldade a no presencia da nutricionista como estava planejado, pois a
disponibilizacdo de transporte dela ate a unidade de saude nunca deu certo, neste
momento j& conseguimos pelo menos a visita uma vez ao més para realizar atividades

e avaliar a estes usuarios.

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

usuarios diabéticos.

Nesta meta a equipe conseguiu 0 100% na proporcdo de diabéticos com orientacdo de
alimentacdo saudavel, no primeiro més 17 usuarios (100%), no segundo més 30 usuérios
(100%) e no terceiro més 49 usuarios (100%).

Para conseguir este resultado a equipe trabalhou em todos os marcos
possiveis, nas consultas, nas visitas domiciliares, nas atividades de grupo assim como
na sala de espera para atendimento de qualquer tipo era aproveitado o espaco para
informar da alimentacdo saudavel, a dificuldade foi ndo ter o local apropriado para
desenvolver as atividade de grupo, pois a estrutura da UBS, ndo esta segundo o
protocolo.

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

Esta meta foi cumprida com o 100%, comportando se nos trés meses da
mesma forma, todos os usuarios cadastrados e acompanhados no periodo da
intervencao receberam orientacdo sobre a importancia da pratica de atividade fisica

regular.
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Foram aproveitados todos os espagcos como ja disse em outras orientacoes,
a equipe houvera gostado de contar com o preparador fisico mais ndo deu certo, alem
disso na UBS néo temos o local adequado para esta atividade.

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

A equipe garantiu a orientacdo de atividade fisica a todos os usuarios com o
100% nesta meta, informando a importancia desta atividade, isto evoluiu
satisfatoriamente ao longo da intervengao.

Nesta meta a equipe ndo conseguiu a parceria com a secretaria de educagao
para fornecer a cooperacdo dum educador fisico para o melhor desenvolvimento desta
atividade.

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

A meta foi alcancada com o 100% na proporcdo de usudrios que receberam
orientacdo sobre riscos do tabagismo, comportando se este indicador
satisfatoriamente ao longo da intervencgao.

Como disse em todos 0s espacos a nosso alcance foram aproveitados para
informar a populacéo, embora ndo ser o problema, pois é muito pequena a quantidade
de usuarios com este habito, mas temos o problema, pois ndo esta sendo fornecidos

0s medicamentos para o tabagismo.

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

Ao longo da intervencéo esta meta foi atingida segundo o planejado com uma
proporcado de 100% de usuarios que receberam orientacdes dos riscos do tabagismo
nos trés meses da intervencao.

Os usuéarios foram orientados dos riscos do tabagismo, foram

disponibilizados folder e foi assistido o video sobre este tema.

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

Esta meta foi atingida segundo o planejado com o 100%, comportando se da
seguinte forma, no primeiro més 52usuarios(100), no segundo més 117 usuarios
(100%).
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Esta tema foi muito importante para os usuarios pelo desconhecimento ao
respeito, para equipe foi o tema prioritario, pois ha UBS fazia um ano nao se oferecia
atendimento odontolégico, tivemos avantajem da incorporacao do dentista no ultimo
més da intervencdo quem desenvolveu uma palestra de higiene bucal.

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

Este indicador também foi alcangcado o 100%, no primeiro més 17 usuarios
(100%), no segundo més 30 usuérios (100%) e no terceiro més 49(100%).

Este resultado foi gracas ao trabalho de toda a equipe assim como as
capacitacdes desenvolvidas neste tema, alem da incorporacdo do dentista para

fortalecer esta atividade.

Nestes ultimos indicadores a equipe nado so trabalhou com a populacéo alvo,
como eu ja disse, a equipe ofereceu todas essas orientacdes quase a toda
comunidade, utilizando sempre novas alternativas para poder levar até o maior
interessado, que é o usuario hipertenso e/ou diabético os novos conhecimentos sobre
os temas de saude bucal, préatica regular de atividade fisica, alimentagcdo saudavel e

0s riscos do tabagismo.

A equipe conseguiu dar aos 197 hipertensos e aos 49 diabéticos todas estas
orientacdes, durante os trés meses que durou a intervencao o que representa 0s 100%
de eles com a capacidade de mudar de agora em diante seus modos e estilos de
vidas, pois conhecem a informacdo certa oferecida pela equipe ao longo da
intervencao. Para conseguir essa meta foi preciso realizar a capacitacao da equipe da
unidade de salude sobre praticas de alimentacdo saudavel e sobre metodologias de
educacdo em saude, capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocédo da
pratica de atividade fisica regular, capacitar a equipe sobre os riscos do tabagismo,
para o tratamento de usudrios tabagistas e para oferecer orienta¢ées de higiene bucal.

A equipe utilizou as atividades de grupo de usuarios portadores de hipertensao
e diabetes para levar estas orientacdes de um jeito diferente e mais facil de
compreender para os usuarios foi e assim desenvolver os temas sobre a importancia
da alimentacdo saudavel, a pratica de atividade fisica regular, a existéncia de

tratamento para abandonar o tabagismo, e a importancia da higiene bucal.
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4.2 Discussao

A intervencdo, na USF Doutor Domingos Costa, propiciou a ampliacdo da
cobertura da atencdo aos hipertensos e diabéticos. Ao final da intervencédo
cadastramos 197 (54,4%) usuarios portadores de HAS e 49 (55,1%) usuarios
portadores de DM.

Com a intervencéo tivemos melhoria dos indicadores tais como: melhorar a
gualidade de atencéo, melhoria da qualidade dos registros e com isso atualizacao dos
dados, foram mapeados os usuarios com risco cardiovascular, foi feito o exame clinico
a todos os usuarios acompanhados com énfases no exame dos pés dos diabéticos.
Além disso, realizamos atividades educativas de promoc¢éo a alimentacao saudavel,
riscos do tabagismo, pratica de atividade fisica e higiene bucal.

A equipe priorizou a prescricdo de medicamento da farmacia popular a este
grupo de usuarios, foi realizada a avaliacdo de risco cardiovascular a todos os
usuarios acompanhados. A propor¢ao de usuarios com exames em dia foi melhorada,
haviam muitos com exames em atraso.

Com a intervencgao a equipe precisou se organizar e adotar um protocolo para
organizar a atencdo aos portadores de HAS e DM, além disso, aconteceram diferentes
capacitacdes para toda a equipe para garantir o sucesso da intervencao. Essas a¢cées
demandaram um trabalho em conjunto entre a meédica, enfermeira, técnica de
enfermagem, recepcionista, fisioterapeuta e todos os ACS. Todos os membros da
equipe se atualizaram nos cuidados a esses usuarios, além de ser estabelecido o
papel de cada membro da equipe, para que trabalhassemos de forma integrada desde
0 acolhimento até os atendimentos e as visitas domiciliares. A intervencao contribuiu
para que a equipe revisse as atribuicdes de cada profissional no acompanhamento
dos hipertensos e diabéticos.

Para o desenvolvimento da intervencdo a equipe teve que enfrentar muitos
problemas, que em sua maioria foram resolvidos, este trabalho ajudou a melhorar a
preparacao da equipe, fez a equipe mais unida fomentou o trabalho em equipe com a
participacdo da comunidade, permitiu interagir com os gestores saude, que nos
apoiaram com os materiais como: fita métrica, esfigmomanometro, glicosimetro, além
de disponibilizar as fichas de acompanhamento, fichas espelhos suficientes para a
intervencao, a equipe toda com as diferentes capacitacdes ao longo da intervencgao

para garantir a qualidade da intervencéao, alguns indicadores ndao foram cumpridos
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mais esta intervencéo serviu para incorporar o trabalho na rotina do servigo assim com
sentar as bases para desenvolver futuras intervencdes em outras acoes
programaticas.

O trabalho agora é que comeca, a equipe estd comprometida a conseguir
grandes coisas, nossa comunidade merece o atendimento integral e com qualidade,
a equipe saiu mais e melhor preparada

A intervencdo influenciou positivamente nas atividades da equipe que
incorporou as agdes a rotina do servigo. Passamos a aferir a presséo arterial em todos
0S usuarios maiores de 18 anos, tanto dos que buscavam a unidade, como nas visitas
domiciliares dos ACS. Atualmente o usuario hipertenso ou diabético que chega a
unidade é pesado, medida a presséo arterial, medida a circunferéncia abdominal e
feito a glicemia capilar, ainda no acolhimento. Os ACS ampliaram seu campo de agéo
dando continuidade as acdes de promoc¢ao a saude desenvolvida na intervencdo e
fazendo a busca ativa na populacéo alvo.

Com neste trabalho a equipe também pdde contar com o apoio da comunidade
através dos contatos com os lideres comunitarios, o que contribuiu para um melhor

planejamento e desenvolvimento da intervencéo.

Com a intervencao o servico passou a funcionar de forma mais organizada.
Anteriormente a intervencdo o acompanhamento dos hipertensos e diabéticos era
centrado na enfermeira, o meédico somente avaliava 0s casos de usuarios
descompensados ou que eram encaminhados pela demanda espontanea. Nao existia
demanda programada e ndo havia uma sistematizacdo da atencao integral que
deveria ser ofertada. A intervencdo contribuiu na reorganizacdo do servico,
melhorando em todos os sentidos a qualidade dos atendimentos e organizacdo do
fluxo desses usuarios no servico. Também contribuiu a melhor a qualidade dos
registros, pois 0s existentes estavam desatualizados ha dois anos. Atualmente ha
registro e estratificacéo do risco cardiovascular de hipertensos e diabéticos, o que tem
contribuido para priorizar os atendimentos deste grupo sem afetar os atendimentos

ao restante da populacao.

Para a comunidade ainda é dificil entender a prioridade para os atendimentos
deste grupo, pois antigamente na unidade so era oferecido atendimento a demanda
espontanea, agora coma reorganizacdo do servico e organizacdo da demanda

programada tivemos uma mudanc¢a importante. Embora a comunidade tenha sido
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informada da existéncia da intervencdo, a importancia do apoio dos mesmos ainda
tem esse desafio. Os usuarios hipertensos e diabéticos receberam muito bem a
intervencdo e estdo satisfeitos com os atendimentos, que hoje tem boa qualidade,
sendo que o0s usudrios ja sabem da importancia do acompanhamento da importancia

de comparecerem ao servico.

Ainda falta ampliar a cobertura, fica uma grande quantidade de usuérios a
serem avaliados, mas com a cooperacao da prépria comunidade a equipe vai alcancar
a meta. A comunidade ganhou em conhecimentos nas diferentes atividades de
educacdo em saude desenvolvidas pela equipe, acrescentou 0 conhecimento da
importancia de medir a presséao arterial, dos principais fatores de risco modificaveis, a

importancia de levar estilos de vida saudaveis.

Alem de tudo isto a intervencéo criou uma ponte entre a equipe e a comunidade,
abriu as portas para a conversa e forneceu a populacéo de ferramenta para resolver
seus proprios problemas e ser responsaveis de forma consciente do cuidado da
saude, permitiu a unidade da equipe e a comunidade para planejar as acées de saude
a ser desenvolvidas na area de abrangéncia

Agora o desafio é manter essa nova rotina de trabalho no nosso contexto e
também espalhar a nossa experiéncia vivida durante trés meses de trabalho
consagrado e comprometido pela saude ndo somente dos usuarios portadores de
hipertensédo arterial e/ou diabetes mellitus, sendo pela salde e bem estar da
comunidade inteira, provocando mudancas nos modos e estilos de vidas pouco
saudaveis na populacdo, para no futuro diminuir a morbimortalidade por estas
doencas cronicas.

Se hoje pudesse fazer algo diferente em primeiro lugar acredito que o
tempo da intervencao néo teria que ter diminuido, a equipe ja tinha tudo planejado
para as 16 semanas, a quantidades de usuarios a serem avaliados semanalmente, as
visitas a ser feitas dos casos ja conhecidos que néo tinha condicbes de comparecer
até a unidade de saude. Isso influenciou negativamente em alguns indicadores como
a cobertura que néao foi atingida, a equipe precisava de maior tempo de capacitacdes
estas houveram comecado antes do comeco da intervengéao.

Pediria apoio na escola vizinha para facilitar uma sala de aula para o
desenvolvimento das atividades do grupo, houvesse pactuado com a secretaria de

educacao ajuda dum preparador fisico que apoiara na pratica das atividades fisicas.
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Nestes momentos a equipe esta unida e com trabalho articulado, ganhando em
experiéncia e incorporado o aprendido a rotina do servico, trabalhando nos erros e
melhorando a qualidade do trabalho.

A intervencdo j4 esta incorporada a rotina do servico, a equipe vai continuar na
educacdo da populacdo conscientizando na importancia da prioridade dos
atendimentos dos usuarios hipertensos e diabéticos, as capacitacdes dos membros
da equipe vao continuar desenvolvidas todos os meses no marco da reunido da
equipe, respeito a planilha de coleta de dados acho que estad bastante completa,
permitiu a coleta de dados com qualidade além que ajudou ao melhor
acompanhamento deste usuarios.

Os proximos passos sao continuar implementando as acdes para acrescentar
a cobertura para alcancar o 100% de cobertura, manter a busca ativa na populacao
alvo, trabalhar nos indicadores que nao foram atingidos em particular os exames
complementares, além de continuar a educacéo da populagdo, manter o contato com
0s gestores de saude e trabalhar unido com a comunidade.

A equipe ficou muito entusiasmada com esta intervencao, e deixou a vontade
de implementar outro programa baseado nas experiéncias aprendidas nesta

intervencgao.
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5.Relatério da intervencdo para gestores

Caro gestor (a):

Durante 12 semanas nos meses abril, maio e junho foi realizada uma
intervencdo na UBS Doutor Domingos Costa situada na localidade da Titaras com
foco na qualificacdo da atencdo aos hipertensos e diabéticos da comunidade. A
intervencao é parte do Curso de Especializacdo em Saude da Familia promovido pela
Universidade Federal de Pelotas em parceria com a UNASUS voltado aos
profissionais participantes do Programa Mais Médicos do Brasil.Durante o curso cada
estudante necessita escolher uma area para a intervencédo e melhoria da saude da
comunidade;segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia dentre o 22 a 44% da
populacao brasileira é hipertensa e para a diabetes a prevaléncia tem aumentando de
5.3% a 5.6% dentre 2006 a 2011. Estas doencas constituem fatores de risco para
doencas cardiovasculares e cerebrovasculares as quais estdo dentre as principais
causas de morte no Brasil, na unidade de saude s6 tinhamos 94 hipertensos (7% da
populacdo maior de 20 anos) e 24 diabéticos (1.8% da populacdo maior de 20 anos)
para uma cobertura de 20% e 18% respectivamente de acordo com os dados

estimados, dai a escolha da equipe para intervir nesta populacao alvo.
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Com a intervengdo a equipe conseguiu bons resultados, embora alguns nao
foram atingidos segundo o planejado mais acredito que este trabalho influencia
positivamente em toda a equipe além disso em toda a comunidade que perceberam o
atendimento individualizado e diferenciado para este grupo especifico, pela primeira
vez a comunidade foi participe na solugcdo dos proprios problemas de saulde
permitindo estabelecer o engajamento publico, foi o trabalho unido comunidade
equipe de saude, onde a populagéo participou de forma ativa em todas as atividades
desenvolvidas.

Ao final da intervencdo conseguimos ampliar a cobertura do programa de,197
usuarios hipertensos( 54,4% de cobertura) e 49 diabéticos ( 55,1% de cobertura no
programa de atencdo aos hipertensos e diabéticos, o servico foi reorganizado, com
melhoria na qualidade dos atendimentos com maior satisfacdo da populacéo pelo
servico oferecido; esta intervengdo além de ter alguns problemas que foram resolvidos
no longo da intervencéo ajudou a melhor organizacdo da equipe a estabelecer as
atribuicées de cada profissional para funcionar como uns todos sincronizados além
disso a equipe com todas as capacitacOes desenvolvidas acrescentou o nivel de
conhecimento que ajudou a programar o protocolo de atencdo de hipertensos e
diabéticos em nossa unidade de saude.

Foram muitas as atividades desenvolvidas pela equipe que permitiram
cadastrar e acompanhar a 197 usuarios com hipertensao e 49 usuarios com diabetes,
foi realizada a busca ativa, foi realizado o exame clinico ao 100%(197 HAS e 49
Diabéticos) dos usuarios avaliados, 0s usuérios com exames complementares em dia
foram 52,8% (104 usuarios) hipertensos €65,3% (32 usuarios) diabéticos ,foi
melhorada a qualidade dos registros os quais foram atualizados de forma continuada,
foi realizada avaliacdo de risco cardiovascular a todos os usuarios, foram oferecidas
acbes de promocdo em saude ao 100% dos usuarios além disso melhorou o
acolhimento deste grupo. Por outra parte a facilitou o contato com os lideres da
comunidade incorporando a populacdo as acdes desenvolvidas se incorporando aos
grupos especificos, nas atividades de educacdo em saude realizadas no marco da
intervencgao.

Com este trabalho conseguimos estabelecer os agendamentos nas consultas se
temos em conta que antigamente somente se oferecia atendimento a demanda

espontanea, ajudou a mudar o pensamento curativo pelo preventivo,
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Muitas foram as dificuldades durante a intervengdo, como o transporte que
dificultou o deslocamento da equipe até pessoas que moravam muito longe ou tinham
alguma deficiéncia para concorrem a UBS, apoio logistico com insumos ajudariam a
exemplificar melhor a alimentacdo saudavel, a higiene bucal, a pratica de atividades
fisicas etc. Além disso, precisamos de um lugar com condi¢cdes adequadas para o
desenvolvimento das atividades com grupos especificos com qualidade e de forma
diferenciada.

A equipe esta precisando maior apoio dos gestores para atingir a meta de
cadastrar o 100% destes usuérios, além disso, com a atualizagdo dos registros seria
necessario disponibilizar os medicamentos suficientes para todos os usuarios, poderia
se usar a medicina alternativa comprando medicamentos fitoterapicos diminuindo os
custos pela compra de outros convencionais; também seria bom estabelecer parcerias
coma secretaria de saude para disponibilizar em preparador fisico para desenvolver
atividade junto a equipe de saude e este grupo especifico.

Pedimos o apoio de vocés gestores de saude para viabilizar a realizacao dos
exames dos usuarios hipertensos e diabéticos de acordo com o protocolo, acho que
com o trabalho unido e planejado poderiamos conseguir que 0 100% dos usuarios
estejam com exames em dia, agradecemos o apoio oferecido ao disponibilizar as
fichas espelhos suficiente para o desenvolvimento da intervencéo, assim por o esfor¢o
ao ajeitar a sala do dentista para oferecer este servico.

Este trabalho serviu para o trabalho em conjunto gestores, equipe e
comunidade, sentou as bases para o desenvolvimento de futuras intervencdes em
outras acdes programaticas como atencdo ao pré-natal, a crianca dentre outros,
esperamos contar com o0 apoio dos senhores acredito que todos unidos os resultados

serdo melhores, novamente gragas por tudo.
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6 Relatério da Intervencao para a comunidade

Durante o periodo abril, maio e junho de 2015 a equipe da USF Doutor
Domingos Costa realizou uma intervencdo para melhorar o atendimento aos
hipertensos e diabéticos. Esse trabalho faz parte do Programa Mais Medico para o
Brasil. Decidimos fazer o trabalho para melhorar o cuidado aos usuarios hipertensos
e diabéticos, pois atualmente estas doencas constituem fatores de risco para o
desenvolvimento doencas do coracao, dos rins e do cérebro (como o AVC) as quais
estdo dentre as principais causas de morte no Brasil. Em nossa unidade temos
usuarios portadores destas doencas que ainda ndo estdo registrados. A equipe
trabalhou no objetivo principal de melhorar a atencéo a saude dos usuarios portadores
de HAS e/ou DM da é&rea de abrangéncia da unidade, para isso a equipe teve primeiro
gue estudar as principais dificuldades, vantagens, materiais e apoio de vocés. No
comeco a equipe nao estava organizada, entdo tivemos que reorganizar tudo para
garantir o atendimento com qualidade, para atingir este objetivo foi preciso cadastrar
e acompanhar os usuérios hipertensos e diabéticos e que propicio uma ampliacdo da
cobertura foi realizado o exame clinico a todos os usuarios avaliados, priorizados o0s
medicamentos fornecidos pelo SUS sendo beneficiado um grupo de usuarios
mediante o cadastro na farmacia popular de Matias Olimpio o que contribuiu para o

cumprimento do tratamento.

Com a intervencdo conseguimos atender 197 usuarios portadores de HAS e
49 usuarios DM com qualidade e de forma organizada. Todos receberam avaliacao
médica completa, os que ndo tinham feito exames de laboratério receberam a
solicitacdo, verificamos os riscos de doencas do coracdo e a importancia do
acompanhamento mais proximo aos que tinham mais risco.os agentes comunitarios

fizeram visita domiciliar aos que faltaram as consultas e os usuarios deficientes
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receberam o atendimento domiciliar diferenciado pela equipe, além disso foram
fornecidas ferramentas para o cuidado em salude mediante a promocdo da
importancia da pratica de atividade fisica, alimentac&o saudavel, saude bucal e risco
do tabagismo, Conseguimos avaliacao regular nas consultas assim como agendando
consultas programadas, os tratamentos oferecidos foram priorizados o0s

disponibilizados pelo SUS de igual de maneira para todos.

Com a intervengcdo a comunidade viu muitas mudancgas, foi participe da
intervencdo sem seu apoio a equipe nao teria conseguido os resultados obtidos, sua
participacdo nas atividades programas pela equipe, sua compressao na
reorganizagdo do servigo, dos atendimentos ajudou a estabelecer o engajamento
publico, onde vocés foram os protagonistas na solugéo de seus proprios problemas e
hoje € um logro o trabalho da equipe junto a vocés.

Além das dificuldades encontradas ao longo da intervencdo a equipe
agradece a participacao de vocés nas diferentes atividades desenvolvidas pela equipe
de as relacionadas com grupos especificos, embora ndo conter com o local adequado
foram realizadas com sucesso, 0s contatos com lideres comunitarios foi uma coisa
nova para vocés nunca antes tinham participado para desenvolver acées junto com
os profissionais da saude, a participacdo nas acdes de promocdo em saude
oferecidas.

Com a intervencdo, a comunidade adquiriu e melhorou os conhecimentos
para viver com melhor qualidade de vida, tomou consciéncia da importancia do
cuidado da saude, das medidas de prevencao e promocao.

A equipe estd satisfeita com seu apoio, sem sua ajuda ndo teriamos
conseguido estes resultados, nGs contamos com seu apoio para continuar melhorando
a qualidade dos atendimentos dos usuarios com hipertensao e diabetes e para no
futuro desenvolver acdes em outros programas como pré-natal, saude da crianca ou
atencao ao idoso colo de Utero e mama.

Desde estes momentos a intervencao sera incorporada a rotina do servigo, a
equipe vai acrescentar as atividades de promoc¢ao de saude serdo desenvolvidas na

propria UBS.



79

7 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Inicialmente as expectativas eram muitas, 0 medo do desconhecido por cursar
uma especializacdo a distancia, tinha muitas dificuldades para acessar a internet, as
vezes achava que as coisas ndo dariam certo, mas gracas ao trabalho da equipe
conseguimos pular os problemas e as dificuldades e seguir em frente.

Com este trabalho pude ampliar meus conhecimentos a respeito do tratamento
da hipertensao e diabetes, ajudou a equipe a implementar o protocolo de atencéo de
hipertensos e diabéticos que ndo estava funcionando de forma correta, aumento a
preparacdo de todos os membros da equipe, estabelecendo o papel de cada um na
UBS,me ajudou a o melhor relacionamento com meus colegas de trabalho, me ajudou
a melhorar meu portugués.

O curso desenvolvido pela UFEPEL, esteve muito bem organizado, foi uma
forma nova de aprendizagem que influenciou positivamente em meu desempenho na
atencdo basica aqui no Brasil, me permitiu conhecer a realidade de minha UBS,
conhecendo os principais problemas nos quais a equipe tinha que trabalhar para
melhorar a saude da populacdo, tracar estratégias, capacitar a toda a equipe,
incorporar & populagédo na solucdo dos proprios problemas de saude, trabalhar em
parceria com os gestores de saude, melhorando a interacdo deles com a equipe, por
em conhecimento os principais problemas de saude da comunidade e tracar
estratégias juntos isto influiu positivamente na mudanca dos conceitos da atencéo
basica, demonstrou se o papel como porta de entrada do SUS

Agradeco a UFPEL por me tornar uma melhor doutora da atencéo basica, por
me melhorar como pessoa, por me dar a oportunidade de obter novas experiéncias
em especial a minha orientadora que teve a paciéncia de me acompanhar ao longo

do curso sem a qual hoje ndo seria possivel obter estes resultados.
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Apéndice A —Imagens da Intervencao

Figura 9.Usuérios aguardando a coleta de sangue e recebendo orientacdes de Diabetes, ESF Doutor

Domingos Costa, Porto/Piaui, 2015.
Fonte: Arquivo préprio
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Figura 10. ESF Doutor Domingos Costa, cidade de Porto, inauguragdo da reforma da Unidade. ESF

Doutor Domingos Costa, Porto/Piaui, 2015.

Fonte: Arquivo préprio

Figura 11. Presenca do Prefeito da cidade, gestores de salde lideres comunitarios e a equipe de salde,
ESF Doutor Domingos Costa, Porto/Piaui, 2015.

Fonte: Arquivo préprio
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Figura 11. Reunido das equipes do municipio com os gestores de Saude, ESF Doutor Domingos
Costa, Porto/Piaui, 2015.
Fonte: Arquivo préprio

Figura 13. A enfermeira, a técnica de enfermagem e a médica na palestra com grupo de hipertensos e
diabéticos, ESF Doutor Domingos Costa, Porto/Piaui, 2015.

Fonte: Arquivo préprio
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Figura 14. A ACS com os usuarios hipertensos e diabéticos de sua comunidade, ESF Doutor Domingos

Costa, Porto/Piaui, 2015.
Fonte: Arquivo préprio

Figura 15. Visita da equipe a usuarios hipertensos e diabéticos deficientes, ESF Doutor Domingos
Costa, Porto/Piaui, 2015.

Fonte: Arquivo préprio
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Figura 16. A enfermeira, 0 ACS e a usuaria na visita domiciliar, ESF Doutor Domingos
Costa, Porto/Piaui, 2015.
Fonte: Arquivo proprio.
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Anexo A - Documento do comité de ética

> »
mmummm
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
OF. 15112 mm&wmz
fma S¢*
Prof* Ana Ciaucia Gastal Fassa

mwamwnm&mtw
Prezada Pesquisadora,

mwmm.mmommbjmcmm
wmm.mamm.m.;a_.m a Resolugo 196/96
do Conselho Nacional de Salde.

Reknicra D

Ogiricia Abe Duval
Coo: d=\adora do AMEDAFPEL
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Ficha espelho

FICHA ESPELHO
PROGRAMA DE ATENC

Dcpnﬂ.nmenln de
Madicina Social

AQ

AODSHIPERTENSOS E DIABETICOS

)
&

90

UFPEL

b4
Data do ingresso no programa __ S/ _ __ __  MNimero do Prontubrio:, Cartio SUS
Mome completo; Diata de nascimente: __f__/________
Enderey Telefones de contato, / A
MNecessitade culdador? | )Sim{  JMSo  Nomedo cubdador
TernHAS?( ) Sim{ )Mio Tem DM? [ )Sim[ )} TemHASeDM? [ )Simi ) Mis Higuantotempo tem: HAS? Dmz, HAS 2 DM?
Fol realizada avaliacho da necessidade de tratamento odontoligico? { )Sim[ ) Mao Data da primeira consulta odontoldglea __i/___f Estatura _______cm  PerimetroBraguial: _ ___ecm
MEDICACOES DE USD CONTINUD FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIALS
DATA DATA
POSOLOGIA Glicemia de Jsjum
Midroclarotiazida 25 mg HGT
Captopril 25 mg Hemaglohina glicosilada
Enalapril 5mg Coilesterel total
Enalapril 10mg HOL
Losartan 50 mg LDL
Progranalol 40 Triglicerideos
Atenclal 25 mg Creatinina Sérica
Aiznalal 50mg Patiszic sérico
Anlodipina 5 mg Trigiceriders
Anlodipina 10 mg EQU
Metformina 500 mg Infeccia urindria
Metformina 850mg Proteimiria
i a5 g Corpes cetnicos
Insuling MPH Sedimenta
Imsulina regular Microalbumindria
Py i 24k
TSH
ECG
Hemograma
Hematocrito
WEM
CHCM
Plaguetas
I FICHA ESPELHO e
PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina Social
Data Profissonaluestendey | P Troops Peso (ie) IMC fleg/m) ESTRATIFICACAO DE RISCO )
F i (B. fAlto) Lesdes drgao alvo (descrever)
Exame fisico (normal ou alterado) ‘Orientacdo nutricional ‘Orientacdo sobre atividade fisica Orientaca by Orientacao sobre higiene bucal Data consulta
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Anexo D: Folder distribuidos na intervencgao

Figura 17-Folder com informagdes HAS distribuidos pela secretaria de saude a populacdo ESF
Doutor Domingos Costa,Porto/Pl,2015.Fonte
Arquivo Proprio.
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Figura 18-Folder com informagcdes HAS e DM distribuidos pela secretaria de salde a populagéo
ESF Doutor Domingos Costa,Porto/Pl,2015.Fonte:

Arquivo Préprio.
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Anexo E

- Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de fotografias

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

AsSsSumMo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizagdo de sua
imagem:

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

2. N&o divulgar imagem em que apareca em situagao constrangedora;

N&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 opinides.

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrbnico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, ,
Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco
de dados (arquivo de fotos e/ou declara¢des) e autorizo o uso de imagem e/ou declara¢des minhas
e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgagéo que vise melhorar
a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




