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Resumo

REYES, José Enrigue Lopez Chavez. Melhoria da aten¢éo aos usuarios com
Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na UBS Centro- USF
de Marcolandia, Piau. 66f, 2015. Trabalho de Conclusédo de Curso (Curso de
Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

O presente trabalho trata-se de uma intervencdo na UBS Centro-USF de
Marcolandia, para melhorar a atengcdo aos usuarios com Hipertensdo Arterial e
Diabetes Mellitus. Escolheu-se fazer esta intervencdo devido a baixa cobertura
destas duas doencas cronicas, sendo que na UBS temos 144 casos de Hipertensao
Arterial Sistémica cadastrados e segundo a média nacional o estimado seriam 418
casos. Em relacdo a Diabetes Mellitus temos 27 casos cadastrados em nossa
UBS, e segundo a média nacional o estimado é de 119 casos. Além disso, nos
fizemos esta escolha pois estas doencas ocupam um dos primeiros lugares
na morbimortalidade do Brasii e no mundo, sabendo-se as graves
consequéncias dessas patologias como a morte e as graves complicacbes em
varios orgdos para estas duas patologias. O projeto foi estruturado para ser
desenvolvido no periodo de 12 semanas e participaram da intervencdo 150 pessoas
maiores de 20 anos com hipertenséo e|ou diabetes mellitus com o objetivo geral de
qualificar a atencdo as pessoas com Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus na UBS Centro- USF de Marcolandia, Piaui e os objetivos especificos de
ampliar a cobertura de hipertensos e/ou diabéticos, melhorar a qualidade da atencéo
a hipertensos e/ou diabéticos, melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa, melhorar o registro das informacgdes, mapear hipertensos e diabéticos de
risco para doenca cardiovascular, promover a saude de hipertensos e diabéticos.
Nossos resultados foram muito satisfatorios, e a meta foi alcancada tanto para
Hipertensdo, quanto para Diabetes Mellitus. Em relacdo aos indicadores de
cobertura tanto de HAS como DM a meta foi alcancada e ultrapassada, ja que
a mesma era alcancar o 95 % de cobertura e conseguimos 100%. Em
relacdo aos indicadores de qualidade conseguimos alcancar a meta de 100% em
qguase todos, sendo que os que ndo foram alcancados, ficaram altos. Conseguimos
0s cadastros tanto no ambito de demanda espontanea e agendada, como durante 0s
grupos e buscas ativas.Para a coleta de dados utilizamos a ficha espelho e a
planilha de coleta de dados. Para a equipe, foi muito proveitosa a capacitacdo com
relacdo os critérios para fazer o diagnostico da Hipertensédo e Diabetes Mellitus, de
conhecer detalhadamente cada patologia e o seguimento dos mesmos, conhecendo
0s sintomas e sinais mais frequentes de descompensacgao e complicagbes destas
doencas, assim como o risco cardiovascular, classificacdo e interpretacdo. Dessa
forma, também nos capacitamos quanto as principais orientacdes e serem passadas
para estes usuarios, tanto o tratamento medicamentoso quanto formas alternativas
relacionadas aos habitos de vida saudaveis. Para a comunidade a intervencgao
significou uma mudanca em relacdo ao atendimento destas doencas pela melhora
da qualidade de vida. As a¢fes de atendimento odontologico, risco cardiovascular,
as atividades em grupo permitiram aproximagcdo com a comunidade e um
acompanhamento regular dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude; Saude da Familia; Hipertensao Arterial
Sistémica; Diabetes Mellitus; Doenga Cronica.
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Apresentacao

Este trabalho de concluséo de curso de Especializacdo em Saude da Familia,
modalidade a distancia, conforme previsto no Regimento de Pdés-Graduacdo do
Departamento de Medicina Social da Universidade Federal de Pelotas, esta
composto por sete secdes.

A primeira contém o relatério da analise situacional, no qual esta
apresentado um panorama da UBS Centro- USF de Marcolandia, Piaui,
descrevendo-se detalhadamente como € o funcionamento e estrutura da Unidade.

A segunda secédo refere-se a analise estratégica, na qual é apresentado o
projeto de intervencgao.

A terceira apresenta o relatério da intervencgéo, contendo informacgdes sobre
as acoes previstas e realizadas, bem como sua incorpora¢ao a rotina do servico.

A avaliacdo da intervencdo estd na quarta secdo, demonstrando o0s
resultados e a discusséo do projeto de intervencao. Na sequéncia estdo, o relatério
daintervencao para os gestores e para a comunidade.

A sétima e Ultima secdo contém uma reflexdo critica sobre o processo
pessoal de aprendizagem, incluindo o significado do curso para a pratica profissional

e os aprendizados mais relevantes.



Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS

A nossa UBS fica no municipio de Marcolandia, e em sua disposi¢éo, ha
varias salas de departamentos, como a recepcéo onde se faz o acolhimento, sala de
enfermagem, sala de vacinacao, sala da consulta médica, sala de fisioterapia onde
trabalham os fisioterapeutas e o fonoaudidlogo, sala de nebulizacdo, sala de
primeiros atendimentos, onde trabalha o técnico em enfermagem e sao feitos os
curativos, afericAo da pressdo arterial, entre outros procedimentos, sala de
odontologia, onde trabalham dois dentistas, além de uma cozinha e banheiro.

A equipe de saude é composta por um meédico, uma enfermeira, um técnico
em enfermagem, cinco agentes de saudes, dois dentistas, um nutricionista, uma
psicologa, um auxiliar administrativo e um auxiliar de servicos gerais.

O trabalho é organizado da seguinte maneira: segunda-feira pela manha, é
feito juntamente com médico, enfermeira e o0s agentes de saude, as visitas
domiciliares, preconizando gestantes, criangas, idosos, pacientes com doenca
cronica como HAS, DM, asma bronquial, acamados ou outra pessoa que solicite
o atendimento por alguma incapacidade fisica, que ndo pode apresentar-se no
consultorio.

Segunda-feira no periodo da tarde é feito consulta de atencdo pré-natal,
tendo-se as consultas agendadas as gestantes, com interrogatério, exame fisico,
diagnostico final e conduta, além de orientado quando sera a nova data de consulta.

Terca feira pela manha é realizado consulta de planejamento familiar ou
prevencdo, vendo mulheres que tem algum risco pré-concepcional. E realizado

interrogatdrio e exame fisico, determinando a conduta a seguir e orientado quando é
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o melhor momento para engravidar, e também € indicado o melhor método
anticonceptivo de acordo com sua condi¢do biopsicossocial.

Terca feira pela tarde é feita a consulta de puericultura, na qual as criangas
sao vistas em consultas agendadas para esse dia, vendo as medidas da estatura,
perimetro cefalico, peso, valor nutricional de acordo as medidas, € feito também o
interrogatorio, exame fisico, diagnostico, conduta e é agendada a proxima consulta.

Quarta feira pela manha é realizada a consulta agendada de pacientes com
doencas crbnicas, vendo pacientes com HAS, DM, asma bronquial, seguindo o
mesmo procedimento, e medindo estatura, peso, interrogatorio, exame fisico,
impresséo diagnostica, conduta e agendamento da proxima consulta.

Quarta feira no periodo da tarde e quinta feira no periodo da manha, é feita
consulta de demanda espontanea, onde € realizado atendimento de pessoa que
vem consultar por doencas comuns, para pegar receitas, solicitacdo de algum
exame, etc.

Quinta feira a tarde é feita a consulta para os idosos, sendo que existe um
grupo que se reune na Unidade e aproveito esse espaco para fazer o interrogatorio,
medir pressao arterial, atentando-se para qualquer necessidade que eles tenham, e
fazemos atividades programadas como palestras, exercicios fisicos, celebracdo de
aniversarios coletivos, entre outros.

Sexta feira € o dia dedicado ao curso de especializacao.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

O municipio de Marcolandia tem um total de 7892 habitantes de acordo com
o Ultimo censo, situa-se a 23 km ao norte-oeste de Araripina, apresenta uma UBS
que por sua vez esta formada por 4 ESF e com uma equipe NASF, tem
disponibilidade de 2 laboratorios para fazer exames que sdo privados, porém
liberam 5 exames sem custos para ser feito pelo SUS, ndo temos hospital de
atencdo especializada s6 temos uma pediatra que tem consulta uma vez por
semana em nosso centro. Nossa UBS esta situada numa zona urbana, € composta
por um medico generalista, uma enfermeira, um técnico em enfermagem, uma

psicologa, uma assistente social, quatro agentes comunitarios de saude, atendemos
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uma populacdo de total de 2082 pessoas e temos vinculagdo com as organizacdes
de ensino.

Nossa UBS é formada por uma recepcdo, uma consultério médico, um
consultério de enfermagem, uma sala de vacina, um consultério de fisioterapia e
fonoaudiologia, um consultério de odontologia, uma sala de curativos e nebulizacao.
N&o temos barreiras arquitetdnicas, ndo temos sinalizagdo visual em braile, as
portas, pisos, janelas sdo de extremidades lisas. As principais caréncias que temos
estdo com relacdo a qualidade das consultas, ja que ndo temos mesa ginecologica,
otoscopio, oftalmoscopio, porém ja estd sendo discutido sobre essa situacdo. Nao
contamos também com farmacia, sendo que nossos pacientes tem que retirar 0s
remédios em um hospital adaptado, que fica um pouco longe de nossa unidade
assistencial.

Nossa populacdo esta formada por um total de 2082 pessoas distribuidas

conforme a figura 1.

SEXO FAIXA ETARIA (ANOS)

<1[1-4 5-9 10-19 [20-59 [>60 TOTAL
Masculino 9 |49 96 197 516 98 965
Feminino 12 ] 105 118 211 561 110 1117
TOTAL 21| 154 214 408 1077 208 2082

Figura 1: Distribuigdo da populacéo da &rea de acordo com a faixa etéria.

Em relacdo & demanda espontédnea, ndo temos sobrecarga do trabalho, ja
que geralmente temos um turno de 4 horas, com aproximadamente 8 a 10
pacientes, sendo que a acolhida dos pacientes em demanda espontanea é feito
desde sempre pela auxiliar de enfermagem com a enfermeira e 0 medico apoiando a
acao.

Em relacdo a saude da crianga, nés fazemos atendimento das mesmas de
acordo com o protocolo estabelecido pelo ministério da saude, ou seja, ao menor de
um ano, temos sua primeira consulta antes dos 30 dias, depois dos 30 dias de
nascimento, a consulta é realizada aos dois, quatro, seis, nove meses e a um ano do
nascimento. As criancas de menores de 2 anos, tem consulta aos 18 e aos 24

meses, as de 3 a 6 anos, nos fazemos consulta uma vez ao ano. Nas consultas,
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fazemos todo o estabelecido, medimos estatura, peso, perimetro cefélico e a
colocamos nos graficos para fazer valor de referéncia do peso e idade, perimetro
cefalico com idade, perimetro toracico com idade, depois olhamos a vacinacao
para ver se esta atualizada e de acordo a sua idade, e depois avaliamos a sua
alimentacdo para ver se também estd de acordo com a idade. Passamos ao
interrogatorio da mae, perguntando como esta a crianga, como se sente, se esta se
alimentando bem, se urina e fezes estdo normais. No primeiro exame fisico, olhamos
mucosas, pele, tecido celular subcutaneo, paniculo adiposo, depois passamos ao
exame fisico do aparelho respiratorio e cardiovascular, onde medimos também a
frequéncia respiratéria e cardiaca. Para avaliacdo do aparelho digestivo, olhamos
a cavidade bucal e possiveis erupcdo dos dentes de acordo a sua idade, depois
examinamos o abdbémen, depois passamos ao aparelho nervoso e no caso do
menor de um ano, observamos a presenca dos reflexos de acordo a sua idade,
depois examinamos 0 desenvolvimento psicomotor. Fazemos as orientacdes da
importancia de manter o aleitamento materno até os seis meses de idade, ndo usar
chupetas, lavagem das méaos de todas as pessoas que peguem a crianc¢a, nao fumar
no quarto onde dorme a crianga, importancia do banho, é realizada palestras
sobre infeccBes respiratérias e diarreias, orientacbes sobre calendario de
imunizagcbes e de consultas, realizacdo do teste de pezinho, e finalizamos
agendando sua proxima consulta.

Também fazemos visita domiciliar, onde orientamos sobre a higiene pessoal
e ambiental e de como evitar os acidentes domiciliares. N6s temos um registro sobre
a assisténcia as consultas, assim nés podemos monitorar as criancas faltosas e
fazer acbes em relacdo a isto, os problemas que mais frequentes acontecem
em ralacdo a isto é o abandono do aleitamento exclusivo ate os 6 meses
que € muito frequente e as mae muitas vezes, dizem que nao tem leite nas
mamas, porém quando vamos a comprovar vemos que realmente sim tem
leite o0 que acontece é que ndo tem calma nem paciéncia para aleitar a sua
crianga outra cosa que nos afeta € a alta incidéncia de diarreias agudas em
nossas criangca € certo que a qualidade da agua de beber ndo € boa em
Nnosso povo ja que a mesma € traida em carros pipas de outras parte do
estado porgue nosso povo ndo tem fornecimento de agua por se mesmo
entdo essa agua também nado é clorificada pelos motoristas dos carros pipas

nem pelas pessoas conviventes nas casas que recebem essa agua, entao
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nossa tarefa esta em orientar essas pessoas para que fervam essa agua e
lhe cologuem hipoclorito além de fazer outras medidas para evitar as diarreias
como sdo preparar bem os refeicbes, lavar bem os vegetal e frutas, lavar-se
as maos antes de comer e fazer higiene intima. Também nos reunimos todos os
meses com as maes destas criangcas com o alvo de desenvolver e orientar este tipo
de acgOes para conseguir um melhor bem estar e desenvolvimento de nossas
criancas.

Em relacdo a atencdo pré-natal, nés fazemos a atencdo da mesma de
acordo a como esta estabelecido no protocolo, o0 seja procurado que a
captacdo da gestante seja no primeiro trimestre antes das 13 semanas depois
fazemos a programacdo de consulta como estabelece o programa o0 seja
vemos a gravida uma vez ao més ate as 28 semanas, cada 15 dias de 28
a 36 semanas e semanalmente ate o termo. Na consulta da captacgéo,
perguntamos todos os dados gerias da gravida como nome, sobrenome, idade,
profissdo, nivel de escolaridade, imunizacdes, historia pessoal e familiar de
doencas, assim como data da Ultima menstruacdo, calculamos a idade
gestacional e a data provavel do parto, depois disso passamos ao exame
fisico, comecando por exame fisico geral olhando mucosa, pele, .tecido celular
subcutaneo, medindo o peso corporal e a estatura e tirando o indice de massa
corporal, depois passamos ao exame fisico, respiratério e cardiovascular aferindo
também a pressdo arterial e frequéncia cardiaca depois passamos ao aparelho
digestivo olhando a cavidade bucal e examinamos o abddémen, depois passamos
ao aparelho ginecolégico e examinando também as mamas, depois determinamos
se a gestacdo € de baixo ou alto risco, indicamos 0s exames complementares
correspondentes e fazemos as orientagBes. Aproveitamos também a reunido de
equipe mensalmente para planejamento do trabalho da ESF.

Em relagéo ao controle do cancer do colo de utero, nos trabalhamos com
grupos de mulheres na faixa etéria de risco, compreendida de 25 a 64 anos de
idade, fazendo exames de prevencdo com uma periodicidade a cada 3 anos
onde contamos com um registro para a avaliacdo e monitoramento da realizacao
destes exames, 0s quais se examina todos 0s meses e onde se controla a
assisténcia destas mulheres e os resultados destes exames de prevengdo, sendo
também trabalhado com as adolescentes em palestras e atividades educativas,

sobre os fatores de riscos que incidem na aparicdo desta doenca, como a
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promiscuidade ou mudanca frequente de parceiro, além do inicio precoce das
primeiras relagcdes sexuais, o tratamento adequado das doengas benignas do
colo de utero, evitando as infeccles pelo virus do papiloma humano, para o
quais fazemos a prevencdo através das campanhas de vacinacdo. Em relacdo ao
cancer de mama, nos trabalhamos na faixa etaria de idade de mulheres de risco
para esta doenca que € compreendida de 50 a 69 anos. Para esse grupo, indicamos
a mamografia a cada dois anos e levamos um registro para 0 monitoramento e
controle destas mulheres, assim como o resultado dos exames. O registro € revisado
uma vez por més. Também fazemos exame médico das mamas nas consultas, uma
vez ao ano a todas as mulheres maiores de 40 anos e também temos um registro
com 0 mesmo proposito que o anterior e fazemos uma revisdo do mesmo
mensalmente, trabalhamos nas palestra sobre prevencdo de cancer do mama
e autoexame de mama, no grupo de mulheres com risco, ou seja, maiores de 40
anos, primeiro parto ap6s os 30 anos de idade, para as que ndo deram aleitamento
materno exclusivo, ou o abandonaram antes dos trés meses, mulheres com
menopausa tardia e obesidade pds-menopausica. Todos 0s meses, Nos reunimos
com estas mulheres e oferecemos palestras com diferentes temas e assim também
conseguimos acompanhar e ter o registro atualizado dessas mulheres.

Em relacdo a atencdo ao idoso, € realizado o atendimento uma vez por
semana (quintas feiras no periodo da tarde), sendo feito o interrogatério a cada um
deles perguntando como se sentem, se estdo com alguma preocupacdo, se se
estdo se alimentando e como esta o sistema urinario e digestivo. Passamos entédo
ao exame fisico, no qual olhamos as mucosas, pele, tecido celular subcutaneo,
sistema respiratorio e cardiovascular, aferimos a pressdo arterial e frequéncia
cardiaca, avaliamos a cavidade bucal, abdémen, sistema nervoso e por ultimo
fazemos a avaliacdo funcional, olhando a caderneta de atendimentos e anotando
todos os dados atualizados. Existe um espaco de grupo, onde fazemos caminhadas,
exercicio fisico, celebramos aniversarios, fazemos palestras com diferentes temas
como saude bucal do idoso, importancia do exercicio fisico, como controlar os
fatores de riscos como a obesidade, tabagismo, sedentarismo, como manter uma
dieta saudavel. Fazemos o agendamento da proxima consulta para apos trés meses,
e temos também um registro de controle de assisténcia e revisamos uma vez por

més.
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Em relacdo a atencdo dos pacientes com HAS e DM, nds fazemos as
consultas uma vez por semana (quartas feiras no periodo da manha), sendo feito
interrogatorio, fazendo énfases em sintomas de descompensardo e complicacdes de
suas doencas, depois passamos ao exame fisico, avaliando todos os sistemas
depois oferecemos as orientagBes gerais sobre tratamento ndo farmacoldgico e
farmacoldgico e agendamos consulta para dentro de trés meses. Existe um registro
para o adequado monitoramento desses pacientes e a revisao deste registro € feito
mensalmente. Nos contamos com 144 pacientes hipertensos(34%) para uma
estimativa de 418 hipertensos, com estratificacdo de risco cardiovascular
104(72%),atraso da consulta 17(12%), exames complementares peridédico em dia
110(76%), orientacdes sobre atividade fisica e nutricdo saudavel 144(100%),
avaliacdo bucal 98(68%); e 27 pacientes diabéticos(23%) para uma estimativa de
119 diabeticos, com estratificagcdo de risco cardiovascular 24(74%), atraso da
consulta 3 (11%), com exames peridédico em dia 17 (63%), com exames fisico dos
pes e palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso nos ultimos trés meses 22
(81%), com orirntacdo sobre pratica regular de atividade fisica e alimentacéo
saudavel 27 (100%), avaliagcéo bucal 12 (44%).

Os maiores desafios que temos na UBS, sdo a alta incidéncia da gravidez
na adolescéncia, o abando frequente do aleitamento exclusivo até os 6 meses de
idade da crianca, a alta incidéncia das doencas diarreicas agudas, alta frequéncia
dos fatores de riscos modificaveis como o tabagismo, alto consumo de alcool,
obesidade, sedentarismo, consumo alimentos com grade quantidade de gordura e
sal, fatores estes que sdo causas frequentes de descompensa coes e complicagbes
da HAS e DM.

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

O primeiro texto trata sobre os componentes a estrutura fisica da UBS, onde
esta localizada, numero de salas, equipamentos, fungcdo de cada departamento,
também trata sobre os integrantes da UBS, além da organizacéo do trabalho durante
toda a semana, ou seja o horario, calendario e organizacdo do trabalho da USF. O
segundo texto trata em detalhes de como ¢é feito esse trabalho, rotina de trabalho
diario, metodologia de trabalho dos diferentes grupos especiais (puericultura, pré-

natal, HIPERDIA, idosos, atencdo & saude da mulher) ou seja como é feito esse
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trabalho, a periodicidade com que sao vistos estes grupos especiais e a metodologia
de trabalho aplicada a cada um deles, além disso se fala neste texto sobre os
principais problemas de salde que afetam a nossa populacdo sendo assim estes
os principais desafios que temos que enfrentar em nossa rotina de trabalho.
Como comeco da unidade 1 analises situacional eu e meu equipe completo
fomos capazes de fazer um diagnostico bastante completo da situacdo de
nossa populacdo em atendimento em especial dos grupos especiais como Sao
pré-natal, puerpério, saude da crianca, HIPERDIA, idosos, etc. Eu percebi com o
relatério do analises situacional que temos uma boa organizacdo do trabalho em
relacdo ao atendimento de todos 0S grupos especiais mais temos algumas
dificuldades em relacdo sobre todo ao porcentagem de cobertura dos mesmo sobre

todo em HIPERDIA , e também & baixa assisténcia as consultas dos mesmos.



2 Andlise Estratégica

2.1  Justificativa

A Hipertensado Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus € um dos principais
agravos da saude de Brasil. Eleva o custo médico-social principalmente por
suas complicacdbes como a insuficiéncia cardiaca a insuficiéncia renal,
cardiopatia isquémica, acidente vascular cerebral. A principal causa de morte
em todo o Brasil € o acidente vascular cerebral sendo esta uma das principais
complicacbes da HAS. As consequéncias da DM a longo prazo incluem danos
e disfuncdo de varios oOrgdos como rins , olhos ,nervos, coracdo e vasos
sanguineos. Com frequéncia, os sintomas classicos (perda de peso inexplicada,
polidipsia e polidria) estdo ausentes; porém, poderd existir hiperglicemia de grau
suficiente para causar alteraces funcionais ou patologicas por um longo periodo
antes que o diagnostico seja estabelecido.

Nossa UBS sua estrutura esta formada por uma recepcdo, uma consulta
de enfermagem , uma consulta medica, uma sala de vacinacdo, uma sala de
reabilitacdo, uma sala de nebulizagdo, uma sala de curativos , uma cozinha , um
banheiro, uma sala de odontologia. Nossa ESF esta formado por um medico ,
uma enfermeira , uma técnica em enfermagem, 4 agentes comunitarios de saude,
uma psicéloga , uma assistente social , um dentista , um assistente dental. Nossa
populacdo esta formada por 2082 habitantes, com 144 usuarios com HAS que
representa um 11,2% da populacdo maior de 20 anos que € um 34 % para uma
estimatimativa de 418 dos quales estdo com estratificacdo de risco cardiovascular
104 (72%). Com atraso na consulta 17 (12%),com exames periédico em dia 110
(76%), orientacdo sobre pratica regular de atividade fisica e alimentacdo saudavel
144 (100%), avaliacdo da saude bucal 98 (68%); e 27 usuarios com DM que
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representa um 2,1% da populacdo maior de 20 anos que € 23% para uma estimativa
de de 119 dos quaies estdo com estratificagcdo de risco cardiovascular 20 (74%),
atraso da consulta 3 (11%),exames periodico em dia 17 (63%),exames fisico dos
pes com palpacdo do pulso tibial posterior e pedios nos ultimos trés meses 22
(81%), com orientacdo sobre pratica regular de atividade fisica e alimentagcéo
saudavel 27 (100%), com avaliacdo da saude bucal 12 (44%).

Nossa populacdo alvo esta formada por 537 usuarios maior de 20 anos
segundo a estimativa (418 hipertensos mais 119 diabeticos) incluindo 144 usuérios
com HAS e 27 usuarios com DM, estes usuérios hipertensos e diabéticos estdo
aderidos ao programa e nos fazemos consulta agendadas com eles cada 3 meses
cumprimentando com todos os parametros estabelecido pelo programa o seja
toma de peso , estatura , medicdo da pressao arterial, interrogatorio, exame fisico,
indicacao dos examines correspondentes e com as orientacdes basicas tanto nao
medicamentosa como seguir uma dieta direita e saudavel como fazer exercicios
fisicos , ndo fumar , ndo beber bebidas alcodlicas em excesso como também
manter diretamente e diariamente aingestdo de seus medicamentos.

NOs achamos atingir um 95% no rastreamento destas doencas em
nossa populagéo alvo que € a maior de 20 nos e que € aproximadamente de
537 wusuarios para isso contamos com a ajuda de tudo nosso equipe
fundamentalmente o medico a enfermeira , acs, a técnico em enfermagem para
fazer o diagnostico de isto casos novos e incrementar a atencdo dos casos
antigos . As principais dificuldades s@o a falta de tensiometros porem isto jé se
esta resolvendo e de minha parte eu gostaria de ter mais chance na participacao
do rastreamento ja que este se vai a fazer principalmente em visita domiciliar e
eu sO tenho uma visita domiciliar programada na semana 0s principais aspectos
que viabilizam a realizacdo da mesma € a completa disposicdo de nosso ESF
de fazer esta tarefa este novo desafio e a conscientizacdo da importancia do
mesmo. Este foco de intervencdo vai a fazer muito na populagéo alvo j& que vai
a melhorar sua qualidade de vida, vai a prolongar a vida das pessoas ja que com
um diagnostico oportuno destas doencas se vai a evitar a ocorréncia das

complicacbes graves das mesma que podem terminar ou invalidar suas vidas.
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2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Qualificar a atencdo as pessoas com Hipertensdo Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus na UBS Centro- USF de Marcoléandia, Piaui.

2.2.2 Objetivos especificos

o

. Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos;
2. Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos;
3. Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa,

4. Melhorar o registro das informagoes;

(62

. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular;
6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
2.2.3 Metas

Metas com o objetivo de ampliar a cobertura a hipertensos e/ou
diabéticos.

Meta 1: Cadastrar 95% dos hipertensos da éarea de abrangéncia no
Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

Meta 2: Cadastrar 95% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

Metas com o objetivo de melhorar a qualidade da atencé&o a hipertensos
e/ou diabéticos.

Meta 3: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Meta 4: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Meta 5: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Meta 6: Garantir a 100% diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na UBS.

Meta 8: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na UBS.

Meta 9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos hipertensos

Meta 10: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos diabéticos.

Metas com o objetivo de melhorar a adesdo de hipertensos e/ou
diabéticos ao programa.

Meta 11: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na UBS
conforme a periodicidade recomendada.

Meta 12: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na UBS

conforme a periodicidade recomendada.

Metas com o objetivo de melhorar o registro das informacdes.

Meta 13: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na UBS.

Meta 14: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na UBS.

Metas com o objetivo de mapear hipertensos e diabéticos de risco para
doenca cardiovascular.

Meta 15: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na UBS.

Meta 16: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na UBS.

Metas com o objetivo de promover a saude de hipertensos e diabéticos.
Meta 17: Garantir orienta¢éo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%

dos hipertensos.
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Meta 18: Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Meta 19: Garantir orientacdo em relagcéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos.

Meta 20: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios diabéticos.

Meta 21: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.

Meta 22: Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuérios diabéticos.

Meta 23:. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.

Meta 24: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) Centro- USF Marcolandia, no
Municipio de Marcolandia, Estado do Piaui. Participardo da intervencdo 1285

pessoas maiores de 20 anos.
2.3.1 Detalhamento das a¢des

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

Meta 1: Cadastrar 95% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

Meta 2: Cadastrar 95% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa

de Atencéo a Hipertensao Arterial e & Diabetes Mellitus da UBS.

Monitoramento e avaliacao:
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* Monitorar o numero de hipertensos cadastrados no Programa de Atencéo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude
* Monitorar o numero de diabéticos cadastrados no Programa de Atencao a

Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude

Organizacao e gestao do servico:

» Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa.

* Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de HAS.

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

» Garantir o registro dos diabéticos cadastrados no Programa.

* Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de diabetes.

» Garantir material adequado para realizagdo do hemoglicoteste na unidade

de saude.

Engajamento publico:

 Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao a
Hipertenséo 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 fatores de riscos de desenvolvimento da doengca como sobre peco
associado a outros fatores como historia familiar de primeira linea de DM,HAS ou
uso de anti-hipertensivos, historia de diabetes gestacional ou recém nascido
com mais de 4 kg de peco, dislipidemias, inatividade fisica ou idade maior de

45 anos ou risco cardiovascular moderado.

Qualificacdo da préatica clinica:

» Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude.
» Capacitar a equipe da unidade de saude para verificagcdo da pressao

arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.
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» Capacitar os ACS para o cadastramento de diabéticos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude.

» Capacitar a equipe da unidade de saude para realizagdo de glicemia de
jejum ou pos-prandial em adultos com fatores de riscos de desenvolvimento da DM

ou com sintomas proéprios da doenca.

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

Meta 3:Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Meta 4:Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Meta b5:Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 6:Garantir a 100% diabéticos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Meta 7:Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na UBS.

Meta 8:Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na UBS.

Meta 9:Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos hipertensos

Meta 10:Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos diabéticos.

Monitoramento e avaliacao:

* Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos pacientes
hipertensos.

* Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos pacientes
diabéticos.

* Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de
acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

* Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de
acordo com a periodicidade recomendada.

* Monitorar o numero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de

acordo como protocolo adotado na unidade de saude.
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* Monitorar o numero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de
acordo com a periodicidade recomendada.

* Monitorar 0 niamero de pacientes hipertensos com realizacdo de pelo
menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano.

» Monitorar o numero de pacientes diabéticos com realizagdo de pelo menos
uma verificacao da estratificagéo de risco por ano.

* Monitorar os hipertensos e diabéticos que necessitam de atendimento

odontologico.

Organizacao e gestao do servico:

» Organizar a capacitagao dos profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela unidade de saude.

* Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.

» Garantir a solicitagdo dos exames complementares.

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

» Garantira assisténcia do 100% dos hipertensos para fazer a
estratificacdo do risco cardiovascular.

» Garantira assisténcia do 100% dos diabéticos para fazer a estratificagao
do risco cardiovascular.

 Organizar a acado para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertenso e diabéticos;

» Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizagdo da
consulta odontoldgica dos hipertensos e diabéticos provenientes da avaliagdo da

necessidade de atendimento odontoldgico.

Engajamento publico:

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

» Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes do diabetes e sobre a importancia de
ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.
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* Orientar os pacientes e a comunidade quanto a necessidade de realizagao
de exames complementares.

» Orientar os pacientes e a comunidade quanto a periodicidade com que
devem ser realizados exames complementares

* Orientar aos pacientes acerca de seu nivel de risco cardiovascular e falar
sobre a importancia do controle dos fatores de riscos.

« Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliagdo da saude

bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Qualificacédo da préatica clinica:

» Capacitar a equipe para a realizagao de exame clinico apropriado.

» Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude
para solicitagdo de exames complementares.

« Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore
de Framingham ou de lesbes em oOrgaos alvo e explicar a conduta a seguir frente
aos diferentes niveles de risco cardiovascular.

*Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento

odontoldgico dos hipertensos e diabéticos.

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

Meta 11: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na UBS
conforme a periodicidade recomendada.

Meta 12: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na UBS

conforme a periodicidade recomendada

Monitoramento e avaliacio:

* Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no

protocolo (consultas em dia).

Organizacao e gestdo do servico:

 Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos
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Engajamento publico:

* Informar a comunidade sobre a importancia de realizagcdo das consultas.

» Esclarecer aos portadores de hipertensdo e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.

» Esclarecer aos portadores de diabetes e a comunidade sobre a

periodicidade preconizada para a realizagcao das consultas.

Qualificacdo da pratica clinica:

» Capacitar os ACS para a orientagao de hipertensos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.
» Capacitar os ACS para a orientagao de diabéticos quanto a realizar as

consultas e sua periodicidade.

Objetivo 4: melhorar o registro das informacoes.

Meta 13: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na UBS.

Meta 14: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na UBS.

Monitoramento e avaliacao:

* Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos acompanhados na
unidade de saude.
* Monitorar a qualidade dos registros de diabéticos acompanhados na

unidade de saude.

Organizacao e gestdo do servico:

» Manter as informacgdes do SIAB atualizadas.

* Implantar a ficha de acompanhamento.

*Manter a atualizagédo do livro de monitoramento e avaliagdo da assisténcia
e qualidade da atencéo a hipertensos e diabéticos e os prontuarios medicos.

* Definir responsavel pelo monitoramento dos registros

* Manter as informacgdes do SIAB atualizadas.

 Implantar a ficha de acompanhamento.
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* Manter atualizado o livro de monitoramento e avaliacdo da assisténcia e
qualidade da atencéo a hipertensos e diabéticos e os prontuarios médicos.

*Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Engajamento publico:

» Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relagdo a

manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

Qualificacado da préatica clinica:

» Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso

» Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas.

» Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao

acompanhamento do diabético.

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

Meta 15:Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na UBS..

Meta 16: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na UBS.

Monitoramento e avaliacao:

* Monitorar o numero de pacientes hipertensos com realizagdo de pelo
menos uma verificagdo da estratificacdo de risco por ano.
* Monitorar o numero de pacientes diabéticos com realizagdo de pelo menos

uma verificacao da estratificagéo de risco por ano.

Organizacao e gestdo do servico:

* Priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco.

Organizar a agenda para o atendimento desta demanda
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Engajamento publico:

» Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.
« Esclarecer os pacientes e a comunidade quanto a importancia do

adequado controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacao).

Qualificacao da pratica clinica:

» Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore
de Framingham ou de les6es em 6rgaos alvo.

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

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

modificaveis.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 17: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Meta 18: Garantir orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Meta 19: Garantir orientacdo em relagcdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos.

Meta 20: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios diabéticos.

Meta 21: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.

Meta 22:Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos

usuarios diabéticos.

Meta 23:Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.

Meta 24:Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.

Meta 25:Garantirouso dos remédios por o 100 % dos hipertensos.

Meta 26-Garantirousodosremédiosporol100 % dos diabéticos.
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Monitoramento e avaliacao:

» Monitorar a realizagédo de orientacao nutricional aos hipertensos.

* Monitorar a realizac&do de orientagcdo nutricional aos diabéticos

* Monitorar a realizagdo de orientagdo para atividade fisica regular aos
hipertensos.

* Monitorar realizagcédo de orientagédo sobre riscos do tabagismo e alcoolismo
aos hipertensos.

* Monitorar realizagao de orientagdo sobre riscos do tabagismo e alcoolismo
aos diabéticos.

* Monitorar a realizagédo de orientagdo sobre higiene bucal aos hipertensos.

» Monitorar a realizagado de orientagao sobre higiene bucal aos diabéticos.

* Monitorar o uso dos remédios por parte dos hipertensos.

* Monitorar o uso dos remédios por parte dos diabéticos.

Organizacao e gestdo do servico:

* Organizar praticas coletivas sobre alimentacao saudavel.

» Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.

 Organizar atividades coletivas ou palestras sobre o perigo do tabagismo e
alcoolismo para a saude.

» Garantir o aceso dos hipertensos a consulta do dentista.

» Garantir o aceso dos diabéticos a consultado dentista.

» Garantir o aceso dos hipertensos a farmacia popular para pegar os
remeédios.

» Garantir o aceso dos diabéticos a farmacia popular para pegar os

remédios.

Engajamento publico:

« Orientar hipertensos e seus familiares sobre a importancia da alimentagéo
saudavel.

* Orientar diabéticos e seus familiares sobre a importancia da alimentacao
saudavel.

 Orientar hipertensos e a comunidade sobre a importancia da pratica de
atividade fisica regular.
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 Orientar diabéticos e a comunidade sobre a importancia da préatica de
atividade fisica regular.

» Orientar os hipertensos tabagistas ou com abuso do &lcool sobre a
existéncia dum tratamento para abandonar os mesmos.

« Orientar os diabéticos tabagistas ou com abuso de alcool sobre a
existéncia de tratamento para abandonar os mesmos.

* Orientar os hipertensos e seus familiares sobre a importancia da higiene
bucal.

* Orientar os diabéticos e seus familiares sobre a importéncia da higiene
bucal.

* Orientar aos hipertensos e seus familiares sobre a importancia do uso dos
remédios diariamente para controlar a pressédo arterial.

* Orientar aos diabéticos e seus familiares sobre a importancia do uso dos

remédios diariamente para controlar os niveles de glicemia.

Qualificacao da pratica clinica:

» Capacitar a equipe da unidade de salde sobre praticas de alimentacao
saudavel.

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocéo da pratica de
atividade fisica regular.

 Capacitar a equipe para o tratamento de pacientes tabagistas e com abuso
de é&lcool.

» Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.

» Capacitar a equipe para oferecer orientacbes aos pacientes sobre o uso

direitinho dos remédios.

2.3.2 Indicadores

Para cadastrar 95% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa

de Atencéo a Hipertenséo Arterial da UBS, sera calculado o seguinte indicador:
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Indicador 1- Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na UBS.

Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencao a Hipertensado Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na é&rea de

abrangéncia da unidade de saude.

Para cadastrar 95% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Diabetes Mellitus da UBS, sera calculado o seguinte indicador:

Indicador 2 — Cobertura do programa de atenc¢do ao diabético na UBS.

Numerador: Numero de diabéticos 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 diabéticos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Para realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos, sera
calculado o seguinte indicador:

Indicador 3-: Proporgdo de hipertensos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude

Para realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos, sera
calculado o seguinte indicador:

Indicador 4 — Proporcéao de diabéticos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de

saude.
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Para garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo, sera calculado o seguinte
indicador:

Indicador 5- Proporcdo de hipertensos com exame complementar 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.

Para garantr a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo, sera calculado o seguinte
indicador:

Indicador 6- Proporcdo de diabéticos com exame complementar em
dia de acordo com o protocolo.

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de

saude.

Para priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos hipertensos cadastrados na unidade de salde, sera calculado o seguinte
indicador:

Indicador 7- Proporcgéo de hipertensos com risco cardiovascular feito.

Numerador: Numero de hipertensos com risco cardiovascular feito.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados.

Para priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos diabéticos cadastrados na unidade de saude, sera calculado o seguinte
indicador:

Indicador 8- Proporc¢éo de diabéticos com risco cardiovascular feito.

Numerador: Numero de diabéticos com risco cardiovascular feito.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados.

Para realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em

100% dos hipertensos, sera calculado o seguinte indicador:
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Indicador 9: Proporgdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade
de atendimento odontolégico.

Numerador: Numero total de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados no Programa.

Para realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos diabéticos, sera calculado o seguinte indicador:

Indicador 10: Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade
de atendimento odontolégico

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados no Programa.

Para buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na UBS conforme a
periodicidade recomendada sera calculado o seguinte indicador:

Indicador 11: Proporcéo de hipertensos faltosos as consultas médicas
com busca ativa.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados no Programa

Para buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na UBS conforme a
periodicidade recomendada, sera calculado o seguinte indicador:

Indicador 12: Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas médicas
com busca ativa

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados no Programa

Para manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos

cadastrados na UBS, sera calculado o seguinte indicador:
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Indicador 13: Proporgédo de hipertensos com registro adequado na
ficha de acompanhamento

Numerador: Numero total de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados no Programa.

Para manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados
na UBS, seréa calculado o seguinte indicador:

Indicador 14: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha
de acompanhamento

Numerador: Numero total de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados no Programa.

Para realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na UBS, sera calculado o seguinte indicador:

Indicador 15: Proporcdo de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular

Numerador: Numero total de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados no Programa.

Para realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos
cadastrados na UBS, sera calculado o seguinte indicador:

Indicador 16: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular

Numerador: Numero total de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados no Programa

Para garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos, sera calculado o seguinte indicador:
Indicadorl7: Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional

sobre alimentacédo saudavel
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Numerador: Numero total de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados no Programa

Para garantir orientagdo nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100% dos
diabéticos, sera calculado o seguinte indicador:

Indicador 18: Proporcéo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel

Numerador: Numero total de diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados no Programa

Para garantir orientacdo em relacdo a préatica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios hipertensos, sera calculado o seguinte indicador:

Indicador 19: Proporcédo de hipertensos com orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica

Numerador: Numero total de hipertensos com orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados no Programa

Para garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuérios diabéticos, sera calculado o seguinte indicador:

Indicador 20: Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre prética
regular de atividade fisica

Numerador: Numero total de diabéticos com orientacdo sobre prética
regular de atividade fisica

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados no Programa

Para garantir orientacéo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
hipertensos, sera calculado o seguinte indicador:

Indicador 21: Proporgéo de hipertensos com orientag&o sobre 0s riscos
do tabagismo.

Numerador: Numero total de hipertensos com orienta¢ao sobre 0s riscos do

tabagismo.
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Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados no Programa.

Para garantir orientacéo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
diabéticos, sera calculado o seguinte indicador:

Indicador 22: Proporgéo de diabéticos com orientagdo sobre 0s riscos
do tabagismo.

Numerador: Numero total de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados no Programa

Para garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos, sera calculado o seguinte indicador:

Indicador 23: Proporcédo de hipertensos com orientacdo sobre higiene
bucal.

Numerador: Numero total de hipertensos com orientacdo sobre higiene
bucal.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados no Programa.

Para garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos, sera calculado o seguinte indicador:

Indicador 24: Proporcéo de hipertensos com orientacdo sobre higiene
bucal

Numerador: Namero total de diabéticos com orientacédo sobre higiene bucal.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados no Programa.

2.3.3 Logistica

A intervencdo sera feita com o apoio dos Cadernos de Atencdo Basica
referentes a HAS e a DM, do MS, do ano de 2013. Utilizaremos para o registro de
informacdes o prontudrio médico e o livio de ata e a ficha espelho as quais
fornecem as seguintes informacdes: nome completo, idade, sexo, endereco, se
tem historico de HAS ou DM, se ja foi avaliado sobre a necessidade de
atendimento odontoldgico, que tipo de medicamento usa para o controle de sua

doenca, fluxograma de exames complementares, exame fisico, exame da
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sensibilidade, exame dos pulsos periféricos, exame bucal, peso, estatura, IMC,
PA, orientacdo nutricional, orientacdo sobre atividade fisica, orientacdo sobre
tabagismo e alcoolismo, escore de Frimenghan sobre risco cardiovascular,
pacientes faltosos as consultas.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira revisara
o livro de registro identificando todos os hipertensos e diabéticos que tiveram
consulta no ultimo ano, ela localizard toda a informacdo nos prontuarios e
transcrevera todas essas informacdes a ficha espelho, ao mesmo tempo fard um
monitoramento de todos aqueles pacientes faltosos a consultas e com
consultas atrasadas também aqueles com atrasos nos exames clinicos,
exames complementares, risco cardiovascular atrasado e aqueles com
avaliacdo odontologica atrasada ou sem a mesma.

Ser4 feita a capacitacao para toda a equipe da ESF na primeira semana de
intervencdo sobre os critérios diagnodsticos da HAS e DM apoiados no manual
técnico, esta capacitacdo ocorrera na mesma UBS no horario utilizado
tradicionalmente para a reunido do equipe onde previamente eu faria uma
palestra sobre as questdes principais do manual e depois eu faria preguntas
sobre as mesmas. Para fazer melhorias no acolhimento dos pacientes hipertensos
esta sera feita pela técnica em enfermagem para o qual aferirh a presséo
arterial a todo paciente maior de 20 anos isto devera ser feito em dois turnos
amanha e tarde aqueles hipertensos que se apresentes com sintomas de
descompensacao ou alguma complicacdo aguda de sua doenca sera atendido
no mesmo turno, e aqueles hipertensos que se apresentem por consulta de
rotina |he serd agendada sua consulta que sera feita em menos de 4 dias e
Ihe sera agendada a proxima consulta, também serd feita a busca ativa dos
casos novos de hipertensdo na visita domiciliar feita por me uma vez por
semana conjuntamente com o0s agentes de saude e feita pelos agentes de
salude todos os dias. Para fazer a melhoria do acolhimento dos pacientes
diabéticos a mesma sera feita também pela técnica em enfermagem na UBS
a qual faria uma classificacdo dos pacientes com riscos de apresentar
diabetes como aqueles pacientes com excesso de peso e algum outro fator
de risco como, historia de diabetes gestacional ou de recém nascido com
sobrepeso, antecedentes familiares de primeira linea de diabetes , historia de

doenca cardiovascular, hiperlipidemia , etc a todo paciente que se apresenta a
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demanda espontanea na consulta feita em dois turno manha e tarde , tendo
disponivel sempre o glicobmetro na UBS para fazer as glicemias e também
em na visita domiciliar, esta ultima feita por me e os agentes de saude uma
vez por semana e feita pelos acs todos os dias, a todo diabético que se
apresente com alguma complicacdo aguda de sua doenca 0O mesmo sera
atendido no mesmo turno, e aquele que se apresente para uma consulta de
rotina lhe serd agendada a consulta em menos de 4 dias e lhe sera
agendada a proxima consulta. Para a realizacdo do exame clinico e 0 risco
cardiovascular dos pacientes hipertensos e diabéticos este serad feito por me
na UBS, todos os dias amanha e tarde, na consulta de rotina agendada.
Para a realizacdo dos exames complementares aos pacientes hipertensos
e diabéticos , estes serdo indicados na consulta na UBS pelo medico, em dois
turnos, pela manhd e tarde na consulta de rotina agendadas para estes
pacientes, depois sera verificada a realizacdo dos mesmos pelos ACS. Para o
monitoramento da necessidade de atendimento odontolégico este sera feito
pela técnica em enfermagem e a enfermeira na consulta na UBS, feita em
dois turnos, pela manha e tarde de segunda a quinta feira e aqueles
pendentes da mesma lhe serd agendada a consulta com o dentista. Para
monitorar a qualidade dos registros (ficha de acompanhamento, prontuério
médico, e livro de monitoramento da assisténcia dos pacientes) este sera feito
“pelo médico e enfermeira uma vez por semana na UBS e aqueles pacientes
faltosos &s consultas sera feita a busca ativa com os ACS. Para garantir a
todos os pacientes hipertensos e diabéticos uma orientacdo sobre a
importdncia de manter uma alimentacdo adequada, de fazer atividade fisica
regularmente, de manter uma boa higiene bucal e de evitar o tabagismo e a
ingestdo excessiva de bebidas alcoodlicas, sera feita pelo médico diariamente ,
nas consultas de rotinas agendadas na UBS, além disso nas palestras feitas

mensalmente por ele e pela enfermeira.
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3 SEMANAS
ACOES
3|4 6789101112
Registro especifico nas fichas- X | X XX XXX | X |X
espelho e livro ata.
Registro especifico na planilha de X | X XX XXX | X |X
dados.
Monitoramento e avaliacdo da X | X XX XXX | X |X
intervencao.
Grupos de educacgdo em saude XX XXX | X |X
com usuérios diabéticos e
hipertensos.
Capacitagéo dos profissionais da
equipe.
Capacitacdo dos ACS para busca
ativa.
Reunido de equipe para discusséo X X X
das atividades da intervencao.
Visitas domiciliares com busca ativa X | X XX XXX | X |X
de usuarios.
Atendimento de demanda X | X XIX[X[X|X | X |X
espontanea com agendamento de
consulta clinica, se necessario.
Palestras de promoc¢ao a saude do X X X
usuario diabético e hipertenso.




3 Relatério da Intervencéo

3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Conseguimos melhorar a qualidade da atencdo ao usuario hipertenso e
diabético. Todas as acles previstas foram desenvolvidas e em todos 0s usuarios
qgue foram a consulta, foi feito um correto interrogatoério, preguntando a eles sobre os
sintomas de complicagces e descompenzacéo de suas doengas como dor no peito,
falta de ar, cambras e perda da sensibilidade nos membros, diminuicdo da visao; no
exame fisico aferimos o peco, estatura, frequéncia respiratéria, frequéncia cardiaca;
foram indicados os exames complementares; e as demos as orientacdes basicas de
manter uma dieta adequado com poucas gorduras e pouca sal e com abundantes
frutas e vegetais, sobre a importancia de fazer atividade fisica e de evitar o
tabaquismo e a ingestao de bebidas alcodlicas além do correto encaminhamento e
atendimento como odontélogo; os usuarios gostarem muito da intervencao falaram
gue nunca teriam sido atendido tdo bem e sobre todo falarem sobre as orientacdes
gue demos a eles sobre o tratamento farmacolédgico e ndo farmacolégico.

Em relacdo a melhoraria da adesdo dos usuarios hipertensos e diabéticos
ao programa, foi realizada a busca ativa dos usuéarios faltosos, em visita domiciliar a
traves dos acs feita dia a dia e conseguimos sua incorporacdo ao programa de
consulta segundo sua periodicidade a cada 3 meses.

Conseguimos implantar a ficha de acompanhamento a todos 0s usuarios
hipertenso e diabético, assim como um correto monitoramento feito pelo livro de
registro de assisténcia e controle de consultas dos mesmo e a ficha espelho o

qual foi feito por me e a enfermeira e 0 medico.
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Em relacdo ao mapeamento dos hipertensos e diabéticos, para o risco de
doencas cardiovasculares, ndo tivemos dificuldade, com relacéo a realizagdo dos
exames.

Em relacdo a promocéao da saude dos hipertensos e diabéticos, todos foram
orientados em como manter uma boa nutricdo, sobre como ter uma boa salde
através da atividade fisica regular, evitando o habito de fumar e o excesso de
ingestdo de bebidas alcoodlicas, e como manter uma boa higiene bucal, assim
como o consumo de remédios atraves da farmacia popular.

Foi feita a capacitacdo do nosso equipe de saulde sobre o0s critérios
diagndsticos destas duas doencas e outros items das mesmas.

3.2 Acdes previstas e ndao desenvolvidas

Todas as acgdes previstas foram desenvolvidas.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

N&o tivemos dificuldade na coleta de dados ou no preenchimento da planilha.

3.4 Viabilidade daincorporacao das acdes a rotina de servicos

Com a finalizacdo da intervencdo, nds incorporamos a mesma a nossa
rotina de trabalho, ocorrendo espontaneamente, sem dificuldades, pois a equipe
com a intervencdo, durante estas 12 semanas, ja estava se familiarizado com a
mesma. Para a populagdo significou uma mudanga, mas que foi bem aceita, sendo
gque a equipe teve um papel muito importante, ensinando a populacdo sobre como
trabalhar com a prevencéo das doencas e a importancia das consultas agendadas a
cada 3 meses, realizagdo do risco cardiovascular e a avaliagcdo odontologica uma
vez ao ano. Estdo sendo realizadas reunibes em grupo uma vez ao més, e além
disso, houve a necessidade de capacitacdo em relacdo ao atendimento destes
pacientes, como os critérios de diagnostico e seguimento dos mesmos, assim como
dar preferéncia ao atendimento a aqueles pacientes com risco cardiovascular

elevado ou com complicacbes severas.



4 Avaliacdo da intervencéo

4.1 Resultados

A intervencéo foi desenvolvida na UBS Centro- USF de Marcolandia, com a
acao programatica na Atencdo a Saude da pessoa com hipertensdo arterial e
diabetes mellitus (Nosso objetivo foi de melhorar a saude da populacdo do Programa
de nossa area de abrangéncia, atingindo 95% da popula¢éo hipertensa (184 de 194
pacientes da area) e 95% dos diabéticos (25 de 27 pacientes da area), mais
conseguimos atingir ao 100% dos hipertensos cadastrados além de conseguir 50
casos novos de usuarios com esta doenca e também atingimos ao 100% dos
diabéticos ja cadastrados..

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

Metas 1.1 - Cadastrar 95% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atenc&o a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

A area da UBS possui 194 hipertensos, e durante a intervencdo 194 usuarios
foram cadastrados e acompanhados no programa. No més 1 foram atendidos 67
hipertensos (34,5%), no més 2 esse indicador subiu para 126 usuarios (64,9%) e
finalizamos 0 més 3 com 194 hipertensos assistidos (100%), como demonstrado na
figura 2.

A meta foi alcancada e ultrapassada, em funcéo da programacéo feita pelo
cronograma, com o0s cadastros tanto no ambito de demanda espontéanea e

agendada, como durante 0s grupos e buscas ativas. Isto foi possivel devido
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fundamentalmente & acdo conjunta de todo a equipe de saude principalmente
dos ACS que com seu esforco foram capazes de fazer o agendamento de
todos os pacientes além disso de fazer uma busca ativa conjuntamente
comigo de casos novos de hipertensdo arterial, principalmente feita nas visitas
domiciliarias onde conseguimos 50 casos novos desta doenca e estos valores
foram tirados da planilha da coleta de dados onde aparecem 194 hipertensos (144

usuarios antigos mais 50 casos novos).
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Figura 2- Cobertura do programa de ateng&@o ao hipertenso na UBS Centro — USF

de Marcolandia, PI. Fonte: Planilha de coleta de dados

Meta 1.2 - Cadastrar 95% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

A é&rea da UBS possui 27 diabéticos, e durante a intervengcdo 27 usuarios
foram cadastrados e acompanhados no programa. No primeiro foram atendidos
9diabéticos (33,3%), no segundo esse indicador subiu para 17 usuarios (63,0%) e
finalizamos o terceiro més com 27 assistidos (100%), como demonstrado na figura 3.

A meta foi alcancada, em funcdo da programacéo feita pelo cronograma,
com os cadastros tanto no ambito de demanda espontanea e agendada, como
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durante os grupos e buscas ativas. Houve a agao conjunta de toda a equipe de
saude garantindo a assisténcia de todos os pacientes 4s consultas.
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Figura 3— Cobertura do programa de atencdo ao diabético na UBS Centro — USF de

Marcolandia, Pl. Fonte: Planilha de coleta de dados

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

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

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

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

Indicador 2.2 . Proporgdo de diabéticos com o exame clinico apropriado de

acordo com o protocolo.

Durante a intervencao foram feitos exames clinicos nos 194 hipertensos e 27
diabéticos cadastrados na area, comportando-se da seguinte maneira: durante no
primeiro més para os hipertensos, foram feitos 67 exames clinicos (100%), no
segundo més 126 (100%) e no terceiro més 194 (100%), para os diabéticos,
durante no primeiro més foram feitos 9 exames clinicos (100%), no segundo
més 17 (100%), no terceiro més 27 (100%). A meta foi alcangcada, em funcédo da

programacao feita pelo cronograma, cumprindo-se as buscas ativas feitas
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fundamentalmente pelos ACS para garantira assisténcia dos pacientes &s

consultas agendadas.

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

Indicador 2.3 - Proporgéo de hipertensos com exame complementar em dia
de acordo com o protocolo.

Com relacdo a realizacdo dos exames complementares em hipertensos, no
primeiro més foram feitos 57 exames complementares de 67 pacientes cadastrados
(85,1%), no segundo més foram feitos exames complementares a 107 de 126
pacientes (84,9%) e no terceiro més foram feitos exames complementares em
166 de 194 pacientes (85,6%), conforme figura 4. A meta nao foi alcancada, pois
apesar do trabalho de conscientizacdo com os pacientes na consulta individual e
nas reunides grupais acerca da importancia de fazer os exames, nem todos
fizeram, no entanto este indicador teve melhoras com relacdo a como se

encontrava anteriormente.
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Figura 4- Cobertura do programa de atencao ao diabético na UBS Centro — USF de Marcolandia,

PIl. Fonte: Planilha de coleta de dados

Meta 2.4 - Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Indicador 2.4 - Proporgéo de diabéticos com exame complementar em dia
de acordo com o protocolo.

No primeiro més de intervencéo, foram feitos exames complementares em
6 de 9 diabéticos cadastrados (66,7%), no segundo més foram feitos exames
complementares em 12 de 17 diabéticos (70,6%), no terceiro més foram feitos
exames complementares em 21 de 27 diabéticos cadastrados (77,8%), figura 5. A
meta de realizar os exames complementares em 100% dos diabéticos nao foi
alcancada devido as mesma razfes descritas anteriormente em relacdo aos
hipertensos, pois apesar do trabalho de conscientizagdo na consulta individual
de cada paciente e as reuniées em grupos, a qual é trabalhada a importancia de
fazer o0s exames complementares, ndo conseguiu-se que uma parcela dos
pacientes fizessem os mesmos, no entanto, mais uma vez o indicador melhorou

em relacdo a como se encontrava anteriormente.
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Figura 5 — Propor¢éo de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo
com o protocolo na UBS Centro — USF de Marcolandia, Pl. Fonte: Planilha de coleta de

dados.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na UBS.
Indicador 2.5: Propor¢cdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos

da Farmacia Popular.
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Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na UBS.

Indicador 2.6: Proporcédo de diabéticos com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular.

Com relagdo aos hipertensos, no primeiro més foram prescritos
medicamentos a 67 pacientes (100%), no segundo més a 126 (100%), e no terceiro
més a 194 pacientes (100%). Em relacdo aos diabéticos, no primeiro més foram
prescrito medicamentos a 9 pacientes (100%), no segundo més a 17 (100%), e
no terceiro més a 27 pacientes (100%). A meta foi alcancada, em funcéo da
programacao feita pelo cronograma e devido a uma completa cobertura que temos
nossa farméacia para tratamento destas e outras patologias, além disso, todos os

pacientes s6 usam a Farmacia Popular como indicamos.

Meta 2.7: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% dos hipertensos

Indicador 2.7- Proporcdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

No primeiro més foram avaliados pelo odontologista 64 pacientes
hipertensos de 67 cadastrados (95,5%), no segundo més, conseguimos avaliar
118de 126 hipertensos (93,7%%), e no terceiro més foram avaliados 179 de 194
hipertensos (92,3%), conforme demonstrado na figura 6. A meta nao foi alcancada,
devido a falta de nossos pacientes nas consultas de odontologia, e apesar do
nosso trabalho através de orientagbes nas reunides em grupo e consultas
individuais para elevar o nivel de consciéncia dos pacientes acerca da
importancia de se ser realizada a avaliacdo, e dos cuidados com a saude bucal,
houveram faltas. Sempre pudemos contar com a presenca desse profissional nas
consultas, sendo que isto nunca foi um obstaculo para o normal desenvolvimento
desta atividade, sendo que o indice de avaliagdo pelo odontologista foi melhorado

em relacao a ocasifes anteriores.
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Figura 6 — Propor¢éo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico na UBS Centro — USF de Marcolandia, Pl. Fonte: Planilha de coleta de

dados.

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

Indicador 2.8 Proporcdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Durante o primeiro més foram avaliados pelo odontologista, 7 de 9 pacientes
cadastrados (77,8%), no segundo més foram 15 pacientes avaliados dos 17
cadastrados (88,2%), e no terceiro més conseguimos avaliar 24 de 27 pacientes
(88,9%), figura 7. A meta ndo foi cumprida pelas mesmas razbes descrita aos
hipertensos, ou seja pela falta dos pacientes as consultas de odontologia, mas
vamos continuar investindo em educacdo em saude para tentarmos melhorar esses
indicadores, ja que precisamos potencializar a presenca do profissional dentista na
unidade.
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Figura 7 — Propor¢céo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico na UBS Centro — USF de Marcolandia, PI. Fonte: Planilha de coleta de

dados.

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

Meta 3.1 Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na UBS
conforme a periodicidade recomenda

Indicador 3.1 Proporcao de hipertensos faltosos as consultas com busca
ativa

Em todos os meses de intervencdo, conseguimos alcangar nossa meta e
fazer a busca ativa em todos os pacientes hipertensos faltosos. No primeiro més, em
relacdo aos hipertensos, tivemos busca ativa em 10pacientes (100%), no segundo
més foram 13 pacientes com busca ativa (100%), e no terceiro més buscamos 17
pacientes (100%). Isto foi possivel devido ao trabalho perseverante dos ACS nas
residéncias destes pacientes para conseguir que fossem nas consultas

agendadas.

Meta 3.2: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na UBS
conforme a periodicidade recomendada.
Indicador 3.2: Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas com busca

ativa.
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No primeiro, segundo e terceiro més de intervencéo, tivemos um total de 3
pacientes diabéticos faltosos as consultas, sendo feito busca ativa em todos eles.
Dois desses pacientes foram faltosos devido a problemas familiares e o outro por
nao encontrar-se ho momento de agendar sua consulta em seu domicilio, sendo
feita a busca ativa dos mesmos, 0S quais posteriormente se apresentaram a

consulta.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

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

Indicador 4.1- Proporcdo de hipertensos cadastrados na unidade de saude
com registro adequado na ficha de acompanhamento.

Meta 4.2 - Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na UBS.

Indicador 4.2 — Proporcao de diabéticos cadastrados na unidade de saude
com registro adequado na ficha de acompanhamento

Conseguimos manter a meta estabelecida com relacéo ao registro adequado
na ficha de acompanhamento nos trés meses de intervencdo, tanto para 0s
hipertensos quanto para os diabéticos. Com relacdo aos hipertensos, no primeiro
més foram feitas fichas de acompanhamento em 67 pacientes (100%), no segundo
més em 126 pacientes (100%), e no terceiro més em 194 pacientes (100%). Com
relacao aos diabéticos, no primeiro més foram feitas fichas de acompanhamento em
9 pacientes (100%), no segundo més em 17 pacientes (100%), e no terceiro més
em 27 pacientes (100%). Além de conseguirmos seguir o cronograma, houve o
grande trabalho de toda a equipe de saude sobre tudo dos ACS, técnico em

enfermagem e enfermeira.

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

Meta 5.1 - Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na UBS.

Indicado 5.1 — Proporgcéo de hipertensos com risco cardiovascular por

exame clinico em dia.
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Meta 5.2 - Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na UBS.

Indicador 5.2 — Propor¢cdo de diabéticos com risco cardiovascular por
exame clinico em dia.

Em relag&o aos hipertensos, no primeiro més de intervengao, foi realizada
estratificacdo do risco cardiovascular em 67 pacientes (100%) tendo 6 casos de alto
risco, no segundo més foi realizada em 126 (100%) tendo 4 casos de alto risco, e no
terceiro més em 194 pacientes (100%) tendo 9 casos de alto risco. Quanto aos
diabéticos, no primeiro més foi realizada a estratificacdo de risco cardiovascular em
9 pacientes (100%) tendo 9 casos de alto risco, no segundo més em 17 pacientes
(100%) tendo 17 usuarios de alto risco, e no terceiro més em 27 pacientes
cadastrados (100%) tendo 27 usuarios de alto risco, alcancando assim nossa meta
nos trés meses de intervengdo, sendo alcancada com ajuda do trabalho dos
gestores de saude que liberaram quantidades apropriadas de exames que
precisadvamos e ao trabalho dos ACS, que auxiliaram na conscientizacdo dos

pacientes da importancia de serem realizados os exames.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1 - Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos hipertensos.

Indicador 6.1- Proporcdo de pacientes hipertensos que receberam
orientacao sobre alimentacédo saudavel.

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

Indicador 6.2 - Proporcdo de pacientes diabéticos que receberam
orientacdo sobre alimentacao saudavel.

Conseguimos alcancar a meta estabelecida com relacdo a orientacdo
nutricional sobre alimentacdo saudavel, tanto para os hipertensos quanto para os
diabéticos, nos trés meses de intervencao. A programacéao feita pelo cronograma foi
cumprida e foram realizadas atividades em grupo mensais, as quais eram
compostas por palestras e conversas sobre alimentacdo saudavel, além disso,
foram dadas as orientagdes em consultas individuais. Com relacéo aos hipertensos,
foi disponibilizado orientacdo a 67 (100%), 126 (100%) e 194 (100%) pacientes
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respectivamente nos trés meses de intervencdo. J& em relacdo aos diabéticos, no
primeiro més receberem orientacdo sobre alimentacdo saudavel 9 pacientes (100%),
no segundo més 17 (100%), no terceiro més 27 pacientes (100%).

Meta 6.3 - Garantir orientacdo em relagdo a prética regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios hipertensos.

Indicador 6.3 — Proporcdo de pacientes hipertensos que receberam
orientacdo sobre pratica regular de atividade fisica.

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

Indicador 6.4- Proporcao de pacientes diabéticos que receberam orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.

A orientacéo sobre a prética regular de atividade fisica, foi feita com todos os
hipertensos e diabéticos cadastrados na UBS, nos trés meses de intervencao. Para
0s hipertensos, conseguimos orientar, no primeiro més,67 pacientes (100%) , no
segundo més 126 (100%), no terceiro més 194 pacientes (100%). Com relacao
aos diabéticos, durante o primeiro més receberem orientacdo sobre a prética regular
de atividade fisica 9 pacientes (100%), no segundo més 17 (100%), e no terceiro

més 27 pacientes (100%).

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

Indicador 6.5 - Proporcdo de pacientes hipertensos que receberam
orientacdo sobre os riscos do tabagismo e alcoolismo

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

Indicador 6.6 - Proporcdo de pacientes diabéticos que receberam
orientacdo sobre os riscos do tabagismo e alcoolismo

O numero de hipertensos que receberam orientacdo sobre os riscos do
tabagismo e alcoolismo, no primeiro més de intervencédo, foram 67 pacientes
(100%), no segundo més 126 (100%),e no terceiro més 194 pacientes (100%). Para

os diabéticos, tivemos no primeiro més 9 pacientes (100%), que receberem
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orientacdo sobre os riscos do tabagismo e alcoolismo, no segundo més foram
orientados 17 pacientes (100%), e no terceiro més 27 pacientes (100%).

A meta foi alcancada, em funcdo da programacdo feita pelo cronograma e
devido as atividades em grupo feitas mensalmente em parceria com a psicologa,
onde foram disponibilizadas conversas e palestras sobre o papel do tabagismo e
do alcoolismo, assim como fatores de riscos modificaveis que influem na apari¢éo

de doencas cardiovasculares e a importancia de abandonar os vicios.

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

Indicador 6.7- Proporcao de pacientes hipertensos que receberam orientacéo
sobre higiene bucal.

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

Indicador 6.8 - Proporcéo de pacientes diabéticos que receberam orientacao
sobre higiene bucal.

No primeiro més de intervencéo, 67 pacientes (100%), receberam orientacao
sobre higiene bucal, no segundo més, 126 pacientes (100%), e no terceiro més
194 pacientes receberam a orientacdo (100%). Com relacdo aos diabéticos no
primeiro més receberem orientacdo sobre higienebucal9 pacientes (100%), no
segundo més 17 (100%), e no terceiro més 27 (100%). A meta foi alcancada, em
funcdo da programacédo feita pelo cronograma, e devido as atividades grupais e
individuais realizadas mensalmente, além disso, as parcerias com o dentista foi
essencial para fazermos énfase na importancia de uma boa higiene bucal e na

revisdo periodica da cavidade bucal para a prevencéo precoce do cancer bucal.

4.2 Discussao

Com a intervencéo, conseguimos a ampliagdo da cobertura da atencao aos
pacientes hipertensos e diabéticos, melhorando a qualidade da atencdo aos
mesmos, com todos o0s parametros estabelecidos, como um adequado
interrogatorio, exame fisico, avaliacdo do risco cardiovascular, avaliacdo

odontolégica e orientacdo adequada de saude. Também melhoramos o registro
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de informacgdes, jA que os pacientes foram registrados no livro de atendimento
onde se controla sua assisténcia e aspectos da sua saude.

Para a equipe, foi muito proveitosa a capacitacdo dos critérios para fazer o
diagnostico da HAS e DM, de conhecer a fundo cada patologia e 0 seguimento dos
mesmos, conhecendo os sintomas e sinais mais frequentes de descompensacao
e complicacdes destas doencas, assim como o risco cardiovascular, classificacéo
e interpretacdo, para podermos passar para 0s pacientes as principais orientacoes
tanto de tipo ndo medicamentosa como medicamentosa.

Durante as acOes aconteceram uma série de dificuldades de cunha da
gestdo, as tiveram que enfrentar, como a falta do glicbmetro, o qual houve
reposicao, também quando acontecia a demora do recebimento dos resultados
dos exames complementares, pois em Marcolandia s6 temos laboratérios privados
que liberam 5 exames para fazer pelo SUS. S6 contdvamos com 10 fichas diarias
para fazer estes exames, porém conversando com a secretaria de saulde,
conseguimos a liberacdo de mais exames, sendo que em todo 0 momento contamos
com o apoio no fornecimento de recursos matérias para que a intervencao fosse
feita, como o fornecimento de folhas para fazer a ficha espelhos, de mais
estesibmetros, para aferir a pressao arterial assim como a liberacdo de uma
maior quantidade de faixas e fitas para fazer glicemias.

Embora durante as 12 semanas da intervencdo, nosso tempo de
atendimento a estes pacientes ampliou —se, e nossa equipe aprendeu como dar
prioridade a estes pacientes de acordo com o risco cardiovascular e complicacdes
que eles apresentam.

Para a comunidade a intervencao significa uma mudanca em relagcdo ao
atendimento destas doencas pela melhora da qualidade de atencdo ja que se
acrescentou a integralidade da mesma, se implementou o0 atendimento
odontologico, o risco cardiovascular, as atividades em grupo, assim como um
seguimento mais regular destes pacientes.

Para poder melhorar a intervengéo, nossa equipe poderia fazer um maior
trabalho de conscientizagdo com a populacdo com a finalidade de aumentar a
cobertura e conseguir uma maior participacdo do restante da populacdo. Ao
incorporar a intervencao rotina do servi¢co, seria importante o agendamento das
consultas com mais tempo de antecedéncia a fim de conseguir uma melhor

assisténcia dos pacientes as consultas, assim como melhorar a articulacao
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com outros membros da equipe de saude como dentista e ACS, para conseguir

uma melhor atencdo a estes pacientes.



5 Relatério da intervencao para gestores

Prezados gestores,

Com o objetivo de melhorar o acesso ao atendimento médico e pela falta de
profissionais médicos em muitas regidées do Brasil, foi criado o Programa Mais
Médicos para o Brasil (PMM) em julho do ano 2013. Desta maneira chegamos ao
Brasil eu e muitos médicos com a missdo de ampliar e melhorar a saude da
populacdo através do atendimento aos usuarios do SUS. Uma das exigéncias do
programa € a realizacdo de um curso de especializacdo em saude da familia
oferecida pela UFPEL, o qual orientou uma andlise da UBS que possibilitou a
realizacdo de um projeto de intervencdo com foco na saude de hipertensos e
diabéticos.

Foi realizada uma intervencao direcionada a qualificar a atencao as pessoas
com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus, na UBS Centro- USF de
Marcolandia, Piaui. A intervencéao teve duracdo 12 semanas e foram desenvolvendo
acOes na unidade com vistas a0 monitoramento e avaliagdo, organizacao e gestao
do servigco, engajamento publico e qualificacdo da pratica clinica.

Durante as acOes aconteceram uma série de dificuldades de cunha da
gestdo, as tiveram que enfrentar, como a falta do glicbmetro, o qual houve
reposicao, também quando acontecia a demora do recebimento dos resultados
dos exames complementares, pois em Marcolandia s6 temos laboratérios privados
gue liberam 5 exames para fazer pelo SUS. S6 contavamos com 10 fichas diarias
para fazer estes exames, porém conversando com a secretaria de saulde,
conseguimos a liberacdo de mais exames, sendo que em todo 0 momento contamos
com o apoio no fornecimento de recursos matérias para que a intervencdo fosse

feita, como o fornecimento de folhas para fazer a ficha espelhos, de mais
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estesibmetros, para aferir a pressao arterial assim como a liberacdo de uma
maior quantidade de faixas e fitas para fazer glicemias.

Houve também uma contribuicdo a gestdo na divulgacdo e propaganda do
projeto de intervencdo, através da radio e reunibes, o que significou um
fortalecimento na atencdo deste grupo em especial, jA que foi um salto em
quantidade e qualidade na atencdo destes usuérios, aumentando a
frequéncia das consultas dos pacientes, pois a UBS ficou aberta o tempo todo
para a atencdo dos mesmos, desde segunda até quinta feira, no periodo da
manha e da tarde, também estabeleceu-se consultas a estes pacientes a cada
trés meses, acrescentou-se a qualidade das consultas, ao elevar o nivel do
interrogatorio e exame fisico e ao colocar-lhes no tratamento de acordo com

as caracteristicas de suas doencas, idade, raca e outras doencas acompanhadas.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Prezada comunidade atendida pela USF de Marcolandia, Piaui.

Foi realizada uma intervencdo no nosso servico, para melhorar a atencéo as
pessoas com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus atendidas na
UBS Centro- USF de Marcolandia, Piaui.

Com a intervencao, a comunidade ganhou numa melhoria da atencao deste
grupo especial de Hipertensos e Diabéticos, tanto na quantidade como nha
qualidade da atencdo nas consultas. A melhora da quantidade deveu-se pela UBS
estar aberta para a atencao destes pacientes de segunda a quinta feira em horério
aberto no periodo da manhd e tarde, fazendo-se énfase na inclusdo dos
pacientes que precisassem de uma atencdo especial de acordo a avaliacdo
de risco cardiovascular e complicacdes. Em relacdo a qualidade, as consultas
estabelecerem-se com uma continuidade e frequéncia a cada trés meses,
melhorando a qualidade das mesmas, em relacdo ao interrogatério e exame
fisico, procuramos sempre 0s sintomas de descompensacdo e complicacbes de
suas doencas, também foram indicados exames complementares, assim como
estabeleceu-se o risco cardiovascular anual, além disso abriu-se muito mais a
busca ativa dos casos novos através da visita domiciliar, também estabeleceu-
se o tratamento medicamentoso que cada paciente deveria levar de acordo com as
caracteristicas de suas doencgas, idade, raca, outras doengas acompanhadas.

Foi enfatizado cada paciente acompanhado, focando nos tratamentos
medicamentosos e ndo medicamentoso, com orientacbes sobre suas doencas
através das atividades grupais que sdao feitas com frequéncia mensal. Em
resumo, para a comunidade a intervencéo significou uma mudanca em relacdo ao

atendimento destas doencas pelo melhora da qualidade de atencdo jA que se
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acrescentou a integralidade da mesma, implementou-se o0 atendimento
odontoldgico, o risco cardiovascular, as atividades em grupo, assim como um
seguimento mais regular destes pacientes, melhorando a qualidade de vida dos
envolvidos.

Atualmente ndés incorporamos a intervencdo a rotina do servigo fazendo as
consultas de hipertensos e/ou diabéticos a cada trés meses, fazendo a avaliagéo
do risco cardiovascular e revisdo odontolégica uma vez ao ano, e as
atividades grupais uma vez ao més e a comunidade nos apoia muito, ndo
costuma faltar as consultas quando as mesma sdo agendadas, assim como
seguem todas as orientacdes e indicacdes feitas pelos profissionais, também
durante as atividades grupais nos apoia, tendo-se uma participacdo ativa dos
pacientes, sempre discutindo como € a convivéncia com sua patologia. Esperamos

gue esse apoios continue.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Considero positivo o desenvolvimento de meu trabalho durante o curso, tanto
nos preparativos do mesmo, ou seja, na etapa de analise situacional colocando
as caracteristicas de minha UBS, tanto em relacdo a sua estrutura fisica como
pessoal de trabalho, destacando as dificuldades e pontos positivas que apresentam
a mesma, além de conhecer as caracteristicas demograficas que apresentam o0s
grupos especiais de nossa populagéo .

A etapa da intervencédo, foi a etapa que considero como fundamental do
curso. Conseguimos aumentar o horario para cobertura desse grupo de hipertensos
e diabéticos, sendo que a UBS fica com o horario aberto de segunda a quinta, no
periodo da manhd e tarde, fazendo as consultas direitas, assim como as visitas
domiciliares, as quais fundamentalmente se faz a busca ativa de casos novos e
também séo realizadas atividades grupais.

Posso disser que de forma geral, consegui cumprir com todas as minhas
expectativas, embora tivessem algumas intercorréncias com relacdo ao recebimento
dos resultados dos exames complementares, que demorou um pouquinho,
atrasando o desenvolvimento da interveng¢do, porém o curso, para mim, foi muito
educativo, ja que mediante ele conheci o0s protocolos de atendimentos dos
grupos especiais aqui em Brasil, eixos e aspectos mais importantes que afetam o
grupo de hipertensos e diabéticos, conheci também muitas das caracteristicas,
costumes e habitos da populagdo, assim como achei muito interessante o0s
casos clinicos e estudo da pratica clinica do curso onde fiz uma revisdo
bibliografica dos protocolos de atendimento dos grupos especiais do Brasil assim
como das principais doencas onde eu tinha mais dificuldade no seguimento das
mesmas assim como também os férum onde eu tive um intercambio muito

importante com meus colegas sobre nossas esperiencias.
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Apéndice A — Fotos da Intervencéo
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Anexo A - Documento do comité de ética

OF. 1512 Polotas, 08 dejmarco 2012

Prof* Ana Ciaucia Gastal Fassa
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Anexo B- Planilha de coleta de dados

Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més 1
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O paciente esta | O paciente esta
., . . . L, com O exame CcOom 0s exames
Nuamero do . ) O paciente é O paciente é . )
Dados para Coleta ) MNome do paciente Idade do paciente ) L. clinico em dia de | complementares
paciente hipertenso? diabético? )
acordo como |emdia de acordo
protocolo? com o protocolo?
. de 1 até o total . . . .
Orientagdes de . 0- Ndo 0 - Ndo 0- Ndo 0- Ndo
N de pacientes Nome Em anos ) ) ) )
preenchimento 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim
2 cadastrados
3
Ex
J© |
7|
Ea
4y W Orientacdes . Dados da URS | Mas1 . M&s2 - Més3 . Més4 - Indicadores .~ ©1 i

Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més

Foi realizada
busca ativa para

0 paciente esta
com registro
adequado na

A estratificacdo

de risco
cardiovascular

0 paciente
recebeu
orientacdo

0 paciente
recebeu
orientagdo sobre

R

Orientagdes - Dados da UBS

Numero do . A
Dados para Coleta . Nome do paciente o paciente com . . .
paciente ficha de por exame nutricional sobre a prética de
consultas em . . . ~ .. -
" 5 acompanhament | clinico estd em alimentagdo atividade fisica
atrasor " z
o? dia? saudavel? regular?
. de 1 até o total . . . " .
Orientacdes de . 0- Nao 0 - Ndo 0- Nao 0 - Ndo 0- Ndo
de pacientes Nome ) ) ) ) X
preenchimento 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim
2 cadastrados
4|
BN
| © |
En
Ex
Més1 MEs2 ~Més3 - Més4 - Indicadores ¥
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Anexo C- Ficha espelho

st
FICHAESPELHO - Departamento de ?“’ '%!
PROGRAMA DE ATENCAO AQS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina social  15aes: | UFPEL
b
Datadoingressonoprograma__/__ /___ __ _ Nuamerodo Prontudrio: Cartao SUS
Nome ¢ Datadenascimento: __/__/____
Endereco: Telefones de contato:, /. !
Mecessita de cuidador? { )Sim{ )Nio Nome docuidador
TemHAS?{ )Sim{ )MNio Tem DM?( )Sim{ )N3o TemHASeDM?( )Sim( )Nao Hagquantotempotem: HAS? D7, HASeDM?____
Foi realizada avaliacio da necessidade de tratamento odontologico? [ )Sim( ) N3o Datada primeira consulta odontologica___/__ /. Estatura:______cm PerimetroBraquial: ____cm
MEDICACOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

DATA DATA
POSOLOGIA Glicemiade Jejum
Hidroclorotiazida 25 mg HGT
Captopril 25 mg Hemoglobina glicosilada
Enalapril 5mg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Losartan 50 mg LDL
Propranolol 40 Triglicerideos
Atenolol 25 mg Creatinina Sérica
Atenolol 50 mg Potassio sérica
Anlodipina 5 mg Triglicerideas
Anlod 10mg EQU
Metfarmina 500 mg Infecgdo urindria
Metformina 850 mg Proteindria
Glibenclamida 5 mg Corpos ceténicos
Insulina NPH Sedimento
Insulina regular Microalbumindria

Proteiniiria de 24h

TSH

e
I FICHA ESPELHO n Departamento de AN
PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina Social ¥ £ UFPEL
Bt
Data Profissional queatendeu | o sl | pesote) | IMClkerm) ESTRATIFICACAO DE RISCO e
Fi i Alto) Lesbes Grgéo alvo (descrever)

Exame fisico (normal ou alterada) Orienta¢io nutricional Orientag3o sobre. fisi Or Or igiene bucal Data da préxima consulta
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Anexo D -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

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

AssSumo 0S seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a
utilizagédo de sua imagem:

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

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

3. Nao prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que nao
autorizar o uso das fotos;

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

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

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

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¢gfes) e autorizo o
uso de imagem e/ou declaracbes minhas e/ou de pessoa sob minha
responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que vise melhorar a

gualidade de assisténcia de saude a comunidade.




