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Resumo

CASTILLO, Calvo, Jose Onelio Melhoria da atencdo a saude dos
hipertensos e/ou diabéticos na UBS/ESF Joao XXIll, Caic6, Natal, RN. 2015.
103f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de Especializacdo em Saude da
Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade
Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A prevencao e controle das doencas e agravos nao transmissiveis (DANT) tém sido
um dos principais desafios para o trabalho da Atencdo Primaria em Saude (APS),
sendo a hipertensdo arterial (HAS) e a diabetes mellitus (DM) as patologias mais
importantes pela prevaléncia e morbimortalidade, a manifestagdo destas doencgas
esta associada com varios fatores de risco, entre eles: elevado niveis de colesterol,
sobrepeso e obesidade, tabagismo e sedentarismo. Recentemente, vem sendo
enfatizado o risco decorrente da dieta inapropriada (baixo consumo de frutas e
vegetais, alto consumo de gorduras saturadas) e da falta de atividade fisica. As
intervencdes para reduzir a morbimortalidade por DANT baseiam-se no controle da
HAS, DM, dislipidemias, tabagismo, obesidade e sedentarismo. O objetivo deste
trabalho foi o de melhorar a atencdo a saude aos hipertensos e/ou diabéticos
atendidos na UBS Jo&o XXIIl do municipio de Caic6/RN, a populagéo alvo foram os
usuarios hipertensos e/ou diabéticos moradores na area de abrangéncia da UBS,
que foram cadastrados no programa. Para alcancar o objetivo implantamos a
utilizacdo dos protocolos do Ministério da Saude para atencdo destes usuarios, e
foram realizadas acdes visando a qualificacdo da prética clinica, o engajamento
publico, melhoria na gestdo dos servigos, e monitoramento e avaliacdo. Nossa UBS
atende uma populacao de 3116 habitantes, e a estimativa de pessoas com 20 anos
ou mais é de 2121, o que corresponde a 67% da populacao total, estima-se 391
hipertensos e 114 diabéticos. Como resultado da intervencéo se pode observar que
conseguimos chegar a uma cobertura de 80% de usuarios cadastrados com HAS e
DM, se recuperou 100% de usuarios faltosos a consulta através da busca ativa
realizada pelos ACS. Alcancamos 100% das metas tracadas, com excec¢ao de dois
indicadores, que ficaram um pouco abaixo, propor¢cdo de cadastrados com exames
complementares em dia de acordo com o protocolo, que ficou em 90% para
hipertensos, e 97,8% para os pacientes diabéticos, em razdo da demora no
recebimento dos resultados destes exames, e propor¢cdo de pacientes com
prescricdo de medicamentos da farméacia popular que ficou em 74% para o0s
pacientes hipertensos e 75.8% para os diabéticos, pois 0 municipio atravessa uma
situacado critica com o abastecimento de medicamentos especificamente para estas
doencas, além disso alguns pacientes tratados por especialistas adquirem o0s
medicamentos com recursos proprios. A intervengdo na UBS propiciou a melhoria
dos registros, a qualificacdo da atencéo a estes usuarios, a equipe encontra-se mais
preparada e a comunidade mais informada sobre as formas de cuidado para
prevencdo e controle destas doencas, os usuarios demonstram satisfacdo com a
intervencdo e estamos trabalhando para atingir 100% de cobertura em todas as
acoes.

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia, promocéo da saude,
hipertenséo, diabetes, doencas crbnicas, avaliagcao de servigo.
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Apresentacéao

O presente volume trata-se do Trabalho de Conclusdo do Curso de
Especializacdo em Saude da Familia — Modalidade EaD, promovido pela
Universidade Federal de Pelotas (UFPEL) em parceria com a Universidade Aberta
do Sistema Unico de Saude (UNASUS), realizado na Unidade Basica de Saude
(UBS) Jodo XXIIl no municipio de Caic6 Natal/RN com o objetivo de melhorar a
atencao aos hipertensos e/ou diabéticos da area de abrangéncia da referida UBS.

Este volume engloba a Anélise Situacional, com a descricdo inicial da
situacdo da Atencdo Primaria e da Estratégia de Saude da Familia no meu
municipio, e dos principais problemas detectados, o Relatério da Analise Situacional
e comparacdo dos dois textos; a Andlise Estratégica, que € o projeto de
intervencéo a ser implantado; o Relatério da Intervencéo, apresenta as atividades
realizadas e descreve 0s principais aspectos da implantacdo das acdes; 0s
Resultados da Intervencdo, que aborda a andlise qualitativa e quantitativa dos
resultados obtidos; Discussdo e as Consideracdes Finais, onde é realizada uma
reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem e analise do processo de
aprendizagem durante o periodo de realizacdo das atividades do Curso e um

Relatorio da intervencgao para o gestor e para a comunidade.
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1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS

Neste tépico irei apresentar um pouco a situacdo da ESF/APS Joao
XXII no municipio de Caicé, Natal/RN onde atuo. A equipe de salde € composta por
mim, médico clinico geral, uma enfermeira que coordena a Equipe, um dentista,
duas técnicas de enfermagem, sete agentes comunitarios de saude, duas auxiliares
de servicos gerais e uma administradora. Atualmente a area possui 3116 pessoas, e
estdo sendo acompanhadas em nossa UBS 21 gestantes e 29 criangcas menos de 1
ano.

Minha UBS neste momento esta em reforma e estamos trabalhando em um
local adaptado e sua infraestrutura estd composta por: um consultério médico, uma
sala de enfermagem, um consultério odontolégico, uma sala de espera, uma sala
para armazenar medicamentos, uma sala de vacinas, uma sala para o trabalho dos
agentes de saude (ACS), dois banheiros e uma cozinha. Nés realizamos
atendimentos 8 h/dia de segunda a quinta feira, realizamos consultas agendadas,
consultas esponténeas e urgéncias.

Organizamos as tarefas com um cronograma que contempla o0s
atendimentos as gestantes, puericulturas, consultas para 0s pacientes com
programa de atencao de hipertensos e diabéticos, salude mental, assim como visitas
domiciliarias, temos boa quantidade de folhas de atencao individual para trabalhar
assim como receituarios e material burocratico. O grupo que menos visita nossa
UBS atualmente sé@o os adolescentes e jovens, por isso temos agendadas atividades
educativas dirigidas para esta faixa etaria, e também para os pacientes hipertensos
e diabéticos, fazemos atividades de promocéo e prevencdo do cancer de mama, e

do colo de utero, e do cancer de boca, as vezes temos dificuldades com
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medicamentos como por exemplo antibioticos, anti-inflamatérios e medicamentos
para doencas crénicas como hipertenséo arterial e diabetes mellitus, também temos
dificuldades com os exames de laboratorio que tardam mais de 21 dias até
recebermos os resultados. Os encaminhamentos para especialistas também séo
muito demorados, pois depois que entram no sistema a espera para a realizacdo da
consulta pode passar de 1 ano, e aqui em CaicO sO temos ortopedistas,
ginecologistas, oftalmologistas, cardiologistas e psicologistas, 0s outros estédo
disponiveis no municipio de Natal que fica ha 256 Km de Caico.

Com relacdo ao aspecto epidemiol6gico, 0 N0sSsO municipio apresenta uma
alta prevaléncia de doencgas respiratorias, hipertensdo arterial, diabetes mellitus,
verminoses, doencas reumaticas, ainda temos as doencas endémicas como
varicela, conjuntivites e dengue, temos um paciente com hanseniase e outro com
tuberculose.

Com a chegada do Programa Mais Médicos, a populacdo passou a receber
uma maior cobertura do atendimento, e a minha perspectiva de trabalho é de
melhorar os indicadores de saude do municipio de Caico, fortalecer a promocéao de
saude e prevencao das doencas, diminuir a incidéncia de doencas crdnicas nao
transmissiveis trabalhando sobre os fatores de riscos.

Eu acredito que temos que trabalhar muito forte para atingir os meus
objetivos e de meus colegas, mas tenho certeza que com apoio da Equipe iremos
alcancé-los, e a realizacdo do Curso de especializacdo vai me ajudar muito a elevar
a qualidade da atencdo primaria em saude, e vamos crescer como professionais e

ganhar muito em conhecimentos.
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1.2 Relatério da Anélise Situacional

Caic6 é um municipio brasileiro localizado no interior do estado do Rio
Grande do Norte, localiza-se na microrregido do Seridd ocidental, na regido centro
sul do estado, distando 256 km da capital estadual, Natal. Atualmente, tem uma
populacdo total de 63 147 habitantes. Com relacdo ao sistema de saude publica,
conta com 22 Unidades Basicas de Saude (UBS) sendo 18 com modalidade de
Estratégia de Saude da Familia (ESF), e quatro com modelo tradicionais, uma tem
disponibilidade de Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e ndo temos Centro
de Especialidades Odontologicas (CEO).

Quanto a disponibilidade de atencdo especializada, tem cobertura para 14
especialidades, por exemplo, em CaicO temos consultas de ortopedistas,
ginecologistas, cardiologistas, oncologistas e psicologistas e em natal temos
neurologistas, otorrinolaringologia, nefrologia, urologia, endocrinologia, geriatria,
pneumologia, entre outras. Conta com trés hospitais, dois regionais e um oncoldgico,
tem boa disponibilidade de exames laboratoriais, por exemplo, area de imunologia,
area de microbiologia, area de bacteriologia, anélise de produto (dgua para consumo
humano), pesquisa de coliformes totais, pesquisas de coliforme termo tolerantes e
de turbidez.

Com relacdo a minha UBS, ela esta localizada na area urbana na periferia
do municipio, o modelo de atencdo é de ESF, com gestdo plena do municipio e
totalmente vinculada ao Sistema Unico de Satde (SUS). Atualmente, tem vinculo
com a nova Faculdade de Medicina, a UBS esta acolhendo um grupo de estudantes
desta Faculdade. Na UBS existe somente uma equipe de saude, composta por um
médico clinico geral, uma enfermeira que coordena a equipe e atende 0s grupos de
acOes programaticas, um dentista, duas auxiliares de servigos gerais (ASG), uma
administradora, uma auxiliar de consultorio dentario (ASB), duas técnicas em
enfermagem e sete Agentes Comunitarios de Saude (ACS), distribuidos em sete
micro areas.

Com relacédo a estrutura fisica da UBS, posso dizer que minha unidade foi
demolida faz dois anos e que a equipe de salude passou a trabalhar em um local

adaptado que era uma antiga fabrica de boné. Este local tem muitos problemas
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estruturais, o que dificulta muitas vezes o bom funcionamento de nosso trabalho. De
modo geral, a UBS tem somente duas portas, uma de entrada e outra que sai para
um quintal; tem uma sala de espera para aproximadamente 30 pacientes, onde
também estdo os prontuarios, organizados em duas estantes, por nao existir sala de
recepcao para acolhimento. Sdo as mesmas técnicas de enfermagem que fazem os
agendamentos e organizam os prontudrios. A UBS tem uma sala de reunides e
educacdo em saude, onde ficam os ACS.

Dispbe de um consultério médico muito pequeno climatizado, com um
banheiro e uma maca, mas nao tem muita privacidade, e um consultério de
enfermagem sem banheiro, onde a enfermeira tem que fazer também os curativos e
outros procedimentos, por ndo ter salas especificas para estes fins. Existe uma sala
pequena para vacina, uma sala de farméacia, mas ndo temos salas de nebulizacao.
Temos um consultério de odontologia, mas n&o existe area especifica para
compressor. Também néo temos sala de esterilizagdo e coleta de material. Existe
uma cozinha e dois banheiros para pacientes. Pouco ambiente da UBS tem janelas
e iluminac&o natural. Todos os pisos séo lavaveis e de superficies lisas, a cobertura
de protecdo é de laje e as duas portas ndo séo do tipo de alavanca.

Apesar disto, minha UBS tem poucas barreiras arquitetbnicas. Ela é
adequada para o acesso de pessoas deficientes, mas nao existem cadeiras de
rodas a disposicdo dos mesmos. As principais limitacdes que podemos mencionar
sdo a falta de sala de nebulizacdo, e, portanto, ndo existe nebulizador ou bomba
com espacador, o que significa que ndo podemos fazer tratamentos aos casos de
asma ou bronquites, necessitando encaminhar estes pacientes ao hospital regional.
Com relacdo a atengdo odontolégica o consultério necessita manutencdo, e o
municipio ndo oferece a confeccdo e instalacdo de proteses, o que sO esta
disponivel nos servigos privados. Como a populagdo € muita carente de recursos
econdbmicos, ndo conseguem receber consultas odontolégicas com especialistas,
existindo um grupo grande de pacientes com problemas dentarios.

Penso que com um bom trabalho de nossa parte, conseguiremos realizar
uma intervencao satisfatoria e daremos solucdes para algumas das dificuldades,
sendo importante seguir estudando e atuando nos diferentes processos de trabalho
da UBS, fazendo um maior planejamento para diminuir as diversas dificuldades ou o
efeito negativo das mesmas, visando melhorar a satde da comunidade. E

necessario conhecer a verdadeira realidade da comunidade, a fim de poder
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implantar estratégias e programas capazes de contribuir com a melhora da sua
qualidade de vida e das nossas condi¢bes de trabalho, envolvendo também os
gestores municipais.

Com relacéo as atribuicdes da equipe, minha ESF tem feito o mapeamento
da &area de atencdo, com a sinalizacdo de comércios locais, igrejas, escolas e
creches, contando para isso com a participacdo do médico, enfermeira, técnica de
enfermagem e ACS. Sao desenvolvidas acfes como: identificacdo de grupos,
familias e individuos expostos & riscos, identificacdo de grupos de agravos como
hipertensado arterial, diabetes mellitus, tuberculose, hanseniase, entre outras. Estas
atividades sao realizadas no domicilio, nas escolas e na creche que existe na area.
As atividades realizadas nos domicilios sédo: consultas médicas e de enfermagem,
afericdo da tensao arterial, teste de glicemia capilar, curativos, vacinacéo, revisao
puerperal, educacdo em saude, entregas de medicamentos, trocas de sondas e, as
vezes, aplicagdo de medicamentos por via intramuscular.

Considero que conseguiremos incentivar a equipe de salude para realizarem
outras atividades que ainda ndo sao realizadas, especialmente pelos ACS, que séo
profissionais importantes para que a Atencdo Primaria a Saude alcance seus
objetivos, como por exemplo: busca ativa de pacientes com doencas e agravos de
notificacdo obrigatéria, que eles ja fazem, mas ndo com muita qualidade, eu
compartilhei minha experiéncia em Cuba e em outros paises para melhorar esta
acado, e também com relacdo a sua participacdo no gerenciamento dos insumos
necessarios para o adequado funcionamento da UBS.

Em relacdo a populagcdo da area adstrita, nossa area esta composta por um
total de 3116 habitantes, sendo que 2440 s&o pessoas de 15 anos ou mais. Temos
1163 mulheres de 10 a 59 anos, sendo que atualmente existem 22 gestantes
cadastradas, 39 criancas menores de 1 ano, 96 criancas menores de 5 anos, e 343
pessoas maiores de 60 anos. Esta populacdo esta dividida em 7 micro areas, cada
uma acompanhada por um ACS, que nos trazem toda as probleméticas de sua
populacao.

Com relacdo a atencdo a demanda espontanea de nossa UBS, o
acolhimento se inicia desde a chegada do pessoal, onde o paciente é acolhido pelas
técnicas de enfermagem, jA& que minha unidade ndo tem recepcionistas, e
posteriormente pela enfermeira e pelo médico no consultério. Em média os usuarios

tém pelo menos dez minutos para que suas necessidades sejam escutadas, ja que,
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gosto de fazer uma correta anamnese e exame fisico completo, e depois explicar
bem claro tudo que for relacionado com a doencga e tratamento, para que o paciente
nao fiqgue com duvidas, e isso leva mais ou menos dez minutos.

A UBS abre as 07:30 horas, sendo realizado o acolhimento dos usuarios na
sala de espera. Agenda-se 20 fichas para que todos os pacientes sejam atendidos e,
além disso, todos os pacientes que cheguem depois deste horario, caso algum
necessite de atendimento no dia também sera atendido imediatamente, e se
necessitar de atendimento imediato também €& atendido com rapidez, como por
exemplo, pacientes com febre, vomitos, crise de hipertensdo arterial, hiperglicemia,
crise de asma bronquial, entre outros. Os pacientes que precisem trocar receitas,
adquirir medicamentos para doencas crénicas, sao orientados pela equipe, fazem
uma triagem de enfermagem e avaliam os distintos riscos biologicos. Se o problema
pode ser resolvido na UBS, resolve-se; se ndo, orienta-se o0 paciente ir para o
Hospital Regional do municipio. Além da avaliacdo do risco biolégico, também se
busca uma avaliacdo e classificacdo de vulnerabilidade social para definir os
encaminhamentos da demanda dos usuarios.

Com o estudo do Caderno de Atencdo das demandas espontaneas e do
fluxograma apresentado, dispomos de uma ferramenta muito importante, que € uma
ajuda para podermos continuar organizando o acolhimento das demandas
espontaneas nossa UBS. Em nossa UBS ndo existe excesso de demanda
espontanea. Uma das maiores dificuldades que temos sdo 0s encaminhamentos aos
especialistas, os quais podem levar até oito meses para ser atendidos, o que traz
como consequéncia a insatisfacdo da populacdo. Por isso, eu acho necessério
mesclar todos os grupos de apoio e gestores de salde em momentos de discussao
para que se resolva este problema.

Em relacéo a saude da crianga, se realizam consultas de puericultura todas
as segundas-feiras em um turno. Estas séo feitas por mim, conjuntamente com a
enfermeira e técnicas de enfermagem. Sempre sdo solicitadas as Carteiras de
crianca para avaliar o estado vacinal das mesmas e as curvas de crescimento
estaturas e ganho ponderal, para assim avaliar seu estado nutricional. Todas as
consultas programaticas comecaram a partir da implantacdo da ESF, e através das
visitas domiciliarias, estamos oferecendo atividades de orientacdo e promogao em
saude a todas as maes, sempre explicando a importancia do acompanhamento

adequado das criancas, além de oferecer orientagcbes sobre como prevenir
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acidentes, violéncias, e também sobre habitos de alimentares saudaveis. Até o
momento, minha UBS nunca teve grupos para maes das criancas da puericultura,
mas com nosso trabalho de EFS e apoOs concluido o cadastramento total da
populacao, devemos conseguir a formacéo deste grupo.

Atualmente, sdo desenvolvidas acdes relativas ao cuidado da crianga, por
exemplo: tratamento de problemas clinicos gerais, imunizagbes, prevencdo de
anemia, promocao de aleitamento materno exclusivo. Nao temos arquivo especifico
para 0s registros dos atendimentos da puericultura, assim como ndo temos
profissionais que se dediquem ao planejamento, gestdo e coordenacéo do programa
de puericultura, estas duas atividades seriam importantes para a identificarmos mais
facilmente as criancas faltosas e as com atrasos nas vacinas. Na UBS é realizado
atendimento de puericultura para criancas de 0 a 12 meses com periodicidade
mensal, mas se existir algum caso de risco, esta crianca é avaliada semanalmente
ou encaminhada. As criancas de 12 a 24 meses sao atendidas trimestralmente, e as
com até 72 meses, semestralmente.

Existe demanda de criancas até 72 meses para atendimentos de problemas
de salde agudos, os mais frequentes sdo: infeccdes respiratérias agudas,
verminoses e doencas de pele, mas essa demanda n&o é em excesso. E um desafio
para a equipe da UBS melhore os aspectos na atencdo a saude da crianca que
dependem de nosso esfor¢co. Ja estamos trabalhando para incrementar as
captacdes de neonatos com visitas domiciliares peridédicas de nossos agentes
comunitarios como estratégia de nossa equipe. Eles tém que informar toda puérpera
de nossa area com egresso da maternidade antes dos 7 dias, para fazermos a visita,
orientar a importancia de atendimento com os profissionais e elaborar o arquivo de
atencdo de puericultura. Com relacdo a cobertura e aos indicadores de qualidade
temos segundo o CAP a estimativa € de 46 e na UBS temos cadastradas 39
criangas, 85 % da estimativa, com relacéo os indicadores de qualidade se observa
que 100% das criangas estdo com vacinas em dia, e 36 % com avaliacdo de saude
bucal, 100% com orientag&o para alimentagdo materno exclusiva, e com orientagao
para prevencdo de acidentes, e existe 31% de criangcas com atraso da consulta em
mais de 7 dias.

Com relacdo a organizacdo do cuidado Pré-natal e puerperal, a ESF realiza
atendimento pré-natal todas as quintas-feiras de manhd, e apoOs realizado o

atendimento a gestante sai com a proxima consulta programada. Nao existem
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gestantes fora da area de cobertura fazendo pré-natal na minha UBS. Este
atendimento é realizado pelo médico, enfermeira e também pelo cirurgido dentista.
N&o temos protocolo de atendimento para o pré-natal, mas sdo desenvolvidas todas
as acOes fundamentais no cuidado da gestante para alcancar um adequado
atendimento pré-natal e evitar complicac6es durante a gravidez e o parto, como por
exemplo, diagndstico e tratamento de problemas clinicos gerais, diagnostico e
tratamento de saude bucal, controle de céncer de colo de Utero e mama, vacinas,
planejamento familiar, promocdo de aleitamento materno, promocédo de habitos
alimentares saudaveis. Os atendimentos das gestantes sdo registrados nos
prontuarios clinicos, formulario especial do pré-natal, fichas de atendimento
odontoldgico e fichas espelho de vacinas. Utiliza-se o cartdo da gestante e sempre
se explica a mesma o significado do posicionamento do peso na curva de ganho
ponderal, a importancia da avaliagdo de saude bucal, e se recomenda a revisao
puerperal até os 7 dias de pés-parto.

A equipe de saude da UBS realiza atividades com grupos de gestantes no
ambito da UBS uma vez ao més, onde também participam a enfermeira, o médico e
agentes comunitarios. Ainda temos varios pontos fracos do atendimento pré-natal e
estamos trabalhando muito intensamente para mudar os indicadores, tais como
cadastramento desatualizado, atraso na consulta de alto risco, atraso para fazer os
exames laboratoriais e captacdes tardias de gravidez. Eu acho uma boa ideia
trabalhar na confeccdo do arquivo especifico para gestantes, algo que minha
unidade ainda nao tem, para que tenhamos maior controle do acompanhamento das
mesmas e, uma vez identificadas as que ndo compareceram as consultas, dirigir
visitas direitas as faltosas.

Da mesma forma, é necessario fazer uma busca ativa de gestantes para
ampliar a cobertura e as captagcdes precoces, além de também organizar o trabalho
para que as pueérperas sejam acolhidas tanto pelo médico como pela enfermeira nos
primeiros sete dias depois do parto. Neste aspecto, os ACS tém papel importante,
devendo estar munidos de informagdes sobre suas gestantes e sobre as datas do
parto para assim garantir um atendimento de qualidade. Com relacéo a cobertura a
estimativa seria 47 e atualmente existem cadastradas 22 gestantes 46%, com
relacdo aos indicadores de qualidade 100% recebeu a solicitacdo de exames

laboratoriais na 1° consulta, 100% com vacinas antitetanicas conforme a protocolo,
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100% com orientagdo para aleitamento materno exclusivo, e um 14% com exame
ginecologico por trimestre.

Com relacdo ao cancer de colo de utero, em minha UBS para fazer os
preventivos a coleta é realizada pela enfermeira uma vez por semana, todas as
quintas-feiras a tarde, com agendamentos prévios. Os atendimentos sao registrados
de forma adequada num livro de registros. As pacientes sdo orientadas a voltar para
consulta uma vez que tenham o resultado, para que se possa oferecer um
acompanhamento adequado, mas nem todas cumprem as orientacées e demoram
muitos meses para voltar e ter novas orientagdes de acordo com o resultado do
preventivo. Essa € uma das maiores dificuldades que temos, os resultados as vezes
demoram até 5 meses para chegar a UBS e as mulheres, por isso, hdo querem fazer
0 preventivo.

Estamos trabalhando muito forte neste sentido, e tanto nas consultas como
nas visitas domiciliarias a equipe desenvolve atividades de orientacdo para aquelas
pacientes que nao realizam este exame de forma periddica, além de identificarmos
as que nunca fizeram, sempre explicando a importancia de um diagndéstico precoce
da doenca. N&do temos mulheres de fora da éarea de cobertura fazendo
acompanhamento na unidade. N&o temos protocolo para atendimento de cancer de
colo de utero e ndo temos arquivo especifico para o registro dos resultados. Com
relacdo a cobertura de 796 temos cadastradas 510 mulheres entre 25 a 64 anos
64%, delas 24% tem exame cito patolégico para cancer de colo de utero em dia,
29% com exame cito patoldgico de cancer de colo de Gtero com mais de 6 meses de
atraso, 8 exames cito patoldgico para cancer de colo de Utero alterado, 100% com
orientacdo sobre prevencdo de cancer de colo de utero e 100% com exames
coletados com amostra satisfatorias,

Com relacéo a controle de cancer de mama, em nossa UBS fazemos na
consulta orientagéo de atividade fisica para diminuir chance de desenvolvimento de
obesidade e controle de peso corporal. S&o realizadas a¢des sobre os maleficios do
consumo de &lcool, de educacdo da mulher para o reconhecimento dos sinais e
sintomas do cancer de mama, incluindo autoexame da mama e solicitacdo de
mamografia. Ndo temos mulheres fora da area de cobertura de nossa UBS fazendo
acompanhamento na unidade.

O tipo de rastreamento do cancer de mama que fazemos é pontual, ou seja,

no momento que chega a mulher a consulta e se queixa de algum sintoma. Os



22

atendimentos das mulheres que realizam mamografias sao registrados somente em
prontuarios clinicos, ndo temos arquivo especifico para o registro dos resultados das
mamografias, ndo existem profissionais que se dediqguem ao planejamento, gestdo e
coordenacao das acbes de controle de cancer de mama. Tudo isso impossibilita o
conhecimento da profundidade dos resultados, mas estamos trabalhando muito forte
neste sentido, planejando estratégias para aumentar os indicadores deste programa.
Com relacdo a cobertura e aos indicadores de qualidade para o indicador de
cobertura temos estimativa de 238 e minha unidade tem cadastrada 178 mulheres
entre 50 a 69 anos para prevencao de cancer de mama 75%, delas existe 37% com
mamografias em dia, 56% com mais de 3 meses em atraso, e 100% com avaliagéo
de risco e com orientacdo sobre prevencdo do cancer de mama. Acredito que uma
vez finalizado o novo cadastramento e uma maior organizacdo do trabalho estes
indicadores irdao melhorar muito.

Com relacdo aos usuarios hipertensos, os indicadores de cobertura para a
populacao é de 60%, de 656 usuarios hipertensos estimados na area, atualmente a
unidade tem cadastrados somente 392 pacientes, 22 % com atraso da consulta
agendada em mais de 7 dias, e 51% com exames complementares peridédicos em
dia, 74 % com orientacdo sobre préticas de atividades fisicas, e 26 % com avaliacao
de bucal em dia. O atendimento de adultos portadores de hipertensdo € realizado,
as segundas feiras no turno da manha, sendo realizados pelo médico, enfermeira,
técnicas de enfermagem Nas consultas sempre se realizam acfes dirigidas a
fomentar habitos alimentares saudaveis, orienta-se sobre o controle de peso
corporal, estimula-se a pratica regular de atividades fisicas e se orienta sobre os
maleficios do tabagismo. Sempre se explica aos pacientes como reconhecer sinais
de complicagbes da HAS. Além disso, sdo desenvolvidas acdes que estdo
qualificando a atencdo ao cuidado aos pacientes hipertensos como por exemplo:
diagnoéstico e tratamento de problemas clinicos de saude, de problemas bucais,
diagnéstico e tratamento do alcoolismo, da obesidade, do sedentarismo e do
tabagismo. Sempre se diz a data da préxima consulta.

Aléem das consultas programadas para acompanhamento de pacientes
hipertensos, existe demanda de adultos para atendimento de problemas agudos,
mas nao em excesso. Também nao temos pacientes de fora da area de cobertura
da nossa UBS fazendo acompanhamento na unidade. Todos os atendimentos séo

registrados somente nos prontuarios clinicos, ja que néo existe arquivo especifico
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para os registros de hipertensos. Também ndo temos protocolo de atendimentos
para adultos portadores de HAS.

Com relacdo ao cuidado dos usuarios com Diabetes Mellitus (DM), fazemos
atendimentos de adultos portadores de DM também todas as segundas-feiras pela
manha, sendo que nas consultas sempre realizamos ac¢des para promog¢ao de
hébitos saudaveis, controle de peso corporal, estimula-se a préatica regular de
atividades fisicas, orienta-se sobre o0s maleficios do tabagismo, etc. Este
acompanhamento é feito pelo médico, enfermeira, odontélogo, técnicas de
enfermagem e ACS. Nas consultas sdo desenvolvidas a¢cdes como diagndstico e
tratamento de problemas clinicos gerais, de saude bucal, diagnéstico e tratamento
do alcoolismo, da obesidade, do sedentarismo e do tabagismo. Os pacientes saem
com a préxima consulta programada. Da mesma forma que para os hipertensos,
além das consultas programadas, existe demanda de adultos para atendimento
devido a problemas agudos, mas ndo em excesso.

Os atendimentos séo registrados nos prontuarios clinicos, e temos
dificuldades jA que ndo temos protocolos de atendimentos de diabéticos, nem
arquivo especifico para os registros dos atendimentos. Ndo ha profissionais que se
dediqguem ao planejamento, gestdo e coordenacdo das acbes dispensadas aos
pacientes com DM, as vezes faltam os medicamentos para tratamento destas
doencas e os resultados dos exames demoram muito para chegar. Além disso,
também em todas as minhas consultas, todos os dias, eu faco busca ativa de HAS e
DM. Ou seja, todo o paciente que chega é investigado quanto a fatores de risco,
para diagnosticar precocemente estas doencas. Com relagdo a cobertura e aos
indicadores de qualidade, o indicador de cobertura neste grupo € estimado 188 e
atualmente em minha UBS existem cadastrados. 114 pacientes diabéticos 61%,
deles 39% com atraso da consulta adequada em mais de 7 dias e 55% com
avaliacdo de saude bucal em dia. 61% com exame fisico dos pés nos ultimos 3
meses, 61% com palpacao dos pulsos tibial posterior e pedioso nos ultimos 3 meses
e com medida da sensibilidade dos pés nos ultimos 3 meses 0 mesmo por cento.

Com relacdo a atencdo a saude dos idosos, realiza — se atendimentos de
idosos todos os dias da semana e nos dois turnos de trabalho, neste atendimento
participam o meédico clinico geral, a enfermeira, o odontdlogo, as técnicas de
enfermagem, os psiquiatras e os ACS, e apés a consulta o idoso sai da UBS com o

retorno programado e agendado. N&o temos pacientes idosos fora da area de
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cobertura da minha UBS em acompanhamento na unidade.Com relacdo a atencao
odontoldgica o dentista brinda atencéo todos os dias de manha e de tarde sempre
agendadas as consultas por os ACS seguem a micro area a que pertencem e uma
vez comecada a intervencdo se aumentardo o numero de vagas para priorizar aos
pacientes hipertensos e diabéticos, temos como dificuldade que ndo tem servico de
proteses s6 nas clinicas privadas o que atrapalha o bom funcionamento dos
atendimentos.

Nas consultas sdo desenvolvidas a¢cdes no cuidado aos idosos, tais como
imunizagbes, promocdo de atividades fisicas, de habitos alimentares saudéaveis,
promocdo da saude bucal, diagnéstico e tratamento de problemas de saude bucal,
de alcoolismo, da obesidade, do sedentarismo e do tabagismo. Nao temos protocolo
de atendimento para idoso, mas sempre se realiza uma atencdo de qualidade para
eles. Também nédo temos protocolos para regular o acesso 0s idosos a outros niveis
do sistema de saude. Sempre se explica ao idoso ou aos seus familiares como
reconhecer sinais de risco relacionado aos problemas de saude de maior
prevaléncia em idosos, tais como HAS, DM e depressdo. Os atendimentos dos
idosos sédo registrados nos prontuarios, fichas de atendimento odontolégico, fichas
espelho de vacinas, Caderneta de salude da pessoa idosa. Esta caderneta é
solicitada e preenchida em cada consulta por todos os profissionais da UBS,
atualizando todas as informaces como vacinas, controle de Pressao Arterial (PA),
peso, glicemia, assim como a data da proxima consulta programada segundo o
calendéario do ministério de saude.

N&o existe arquivo especifico para os registros do atendimento dos idosos e
seria importante sua existéncia para verificar idosos faltosos ao retorno programado,
identificar idosos de risco, procedimentos em atraso, identificar e controlar suas
doencas crbnicas, entre outras acfes. Também n&o existe profissionais que se
dediqguem ao planejamento, gestdo e coordenacdo das acdes dispensadas aos
idosos, 0 que seria essencial para que a equipe possa planejar e avaliar qualquer
acdo programatica da unidade. Com relacdo a Caderno de A¢des Programaticas, ha
uma diferenca entre os valores nele estipulados para minha populacéo e o real,
resultando que sdo bem menores.

No entanto, estou seguro que depois de terminado o novo cadastramento
estas estatisticas irdo melhorar muito. Com relacdo a cobertura e aos indicadores de

qualidade temos que o indicador de cobertura € estimado 343 e nds temos
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cadastrados um total de 281 (82%) idosos com mais de 60 anos residentes na area
e acompanhados na UBS, deles 100% tem caderneta de salde da pessoa idosa,
ndo temos avaliacdo multidimensional rapida , entretanto 60% estdo com
acompanhamento em dia , 43% sé&o hipertensos e 30% Diabéticos, e s6 12% com
avaliacdo de risco para morbimortalidade estamos trabalhando muito forte para
melhorar este percentual. Analisando em sentido geral a situagdo da minha unidade
posso dizer que existem potencialidades e limitacbes que ainda devem ser
melhoradas, por exemplo como limitacdes esta a relacdo de medicamentos definidos
no elenco de referéncia nacional de medicamentos na atencéo basica, sé contamos
com medicamentos essenciais, temos falta de antibidticos importantes |,
medicamentos para doencas crénicas como HTS, e DM, entre outros, ndo contamos
com testes diagnésticos a fresco de secrecdo vaginal, de gravidez, nem para a
deteccdo de alteracdes patoldgicas na urina, ndo existem arquivos especificos para
os registros das diferentes doencas, e também ndo existe protocolo para o
acompanhamento destes pacientes, com relacdo a atencdo aos pacientes idosos
nao temos avaliacdo multidimensional rapida , nem indicadores de fragilizacdo na
velhice, nem contamos com protocolo para eles.

Um ponto que temos potencialidades é para aumento o nimero de consultas
de puericultura, a atencdo pré-natal reduz o numero de atendimentos por demanda
espontanea, temos conseguido uma melhoria em termos das consultas
programaticas, e ampliamos numero de horas abertas da UBS. Esta sendo
desenvolvido um acolhimento com qualidade, sempre com uma escuta adequada,
evitando diferencia¢gfes injustas, realizando avaliacdo e estratificacdo de risco e
priorizando aquelas situacdes de urgéncia.

Através deste relatdrio, posso identificar como principais desafios o de
melhorar os indicadores de saude do municipio e, sobretudo, de minha populagao;
fortalecer a prevencdo e promoc¢ao da saude, diminuir a incidéncia de doencas
cronicas ndo transmissiveis, trabalhando sobre os fatores de riscos, fortalecer o
trabalho educativo nos grupos com maior risco ( adolescentes, consumidores de
drogas e de alcool), organizar os atendimentos aos pacientes idosos, e garantir
avaliacao de risco, fazer promoc¢ao e captacdo para as consultas de puericulturas e
pré-natal, entre outros. Acredito que com o trabalho de todos no dia-a-dia,
especialmente com a unido das equipes, conseguiremos que a atencdo basica de

saude seja um sucesso Brasil.
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1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatorio da Analise

Situacional

Depois de fazer um analise situacional exaustivo, considero que com relacdo
a tarefa na segunda semana de ambientacdo de Qual a situacdo da ESF-APS em
meu servigo existe uma grande diferenca, agora eu tenho outra visao ja que muitas
coisas mudaram, e através deste analise abordei muitas tematicas de interesse que
me permitiram refletir sobre a importancia do conhecimento de minha populacéo e
seus problemas, condi¢cdes culturais, econbmicas e sociais, podendo-se observar
algumas potencialidades de mudangas como por exemplo, a partir do novo
cadastramento a equipe encontra-se muito mais engajada com a populacao adstrita,
realizando a busca ativa daquelas pessoas que precisam de atendimento domiciliar,
além de identificar e orientar as que precisam de atendimento de imediato, estamos
trabalhando forte para melhorar as formas de registros de todas as acgles
desenvolvidas na UBS, ja foram reorganizados 0s arquivos para 0 armazenamento
dos prontuérios, mais ainda continuamos trabalhando neste sentido.

Aumentamos o numero de reunides de equipe, onde readequamos a
agenda de trabalho, organizamos os processos, discutimos casos clinicos que foram
vistos durante a semana e 0s casos que foram colocados pelos os ACS. Em minha
UBS, apesar de ndo contarmos com condi¢cdes estruturais favoraveis, nossa equipe
tem intensificado, fortalecido e valorizado as acfes educativas, tem fomentado um
vinculo mais estreito com a populacdo, agora me sinto com mais capacidade para
poder planejar acdes e implantar um trabalho muito forte e duradouro, tenho a

Certeza de que todos juntos vamos a conseguir resultados muito positivo.



2 Andlise Estratégica
2.1 justificativa

As intervencdes para reduzir a morbimortalidade por doencas e agravos nao
transmissiveis (DANTs) baseiam-se no controle da HAS, DM, dislipidemias,
tabagismo, obesidade e sedentarismo. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude -
OMS a auséncia de programas abrangentes de prevencdo das DANTSs dirigidos a
populacdo adulta caracteriza a dificuldade para a detec¢cdo e o controle dessas
doencas. Os custos financeiros, diretos e indiretos, decorrentes desse grupo de
doencas incluem desde a perda da capacidade produtiva dos trabalhadores, o
absenteismo, os tratamentos clinico e cirargico, a reabilitacdo, até a aposentadoria
precoce.

Com relacdo a estrutura fisica da UBS onde sera realizada a intervencgéo, a
UBS funcionava em um prédio antigo que foi demolido faz dois anos e a equipe de
saude passou a trabalhar em um local adaptado que era uma antiga fabrica de
bonés. Este local tem muitos problemas estruturais, o que dificulta muitas vezes o
bom funcionamento de nosso trabalho. De modo geral, a UBS tem somente duas
portas, uma de entrada e outra de saida, que da para um quintal; tem uma sala de
espera para aproximadamente 30 pacientes, onde também estdo os prontudrios,
organizados em duas estantes, ndo existe sala de recepcao para acolhimento. As
técnicas de enfermagem que fazem os agendamentos e organizam os prontuarios. A
UBS tem uma sala para reunides e educagdo em saude, onde ficam os ACS.

Dispbe de um consultério médico muito pequeno climatizado, com um
banheiro e uma maca, mas nao tem muita privacidade, e um consultério de
enfermagem sem banheiro, onde a enfermeira tem que fazer também os curativos e
outros procedimentos, por ndo ter salas especificas para estes fins. A UBS conta

com uma sala pequena para vacinas, um consultério odontoldgico (ndo existe area
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especifica para compressor), uma sala de farméacia, uma cozinha e dois banheiros
para pacientes, ndo temos salas de nebulizagdo e nem sala de esterilizacao e coleta
de material

Apesar disto, a UBS tem poucas barreiras arquitetbnicas, sendo adequada
para 0 acesso de pessoas deficientes, mas ndo existem cadeiras de rodas a
disposicdo. A UBS conta com somente uma equipe de saude, composta por um
meédico clinico geral, uma enfermeira que coordena a equipe e atende os grupos dos
programas, um cirurgido-dentista (CD), duas auxiliares de servicos gerais (ASG),
uma administradora, uma auxiliar de saude bucal (ASB), duas técnicas em
enfermagem e sete agentes comunitérios de saude (ACS), distribuidos em sete
micro areas.

Entretanto apesar de existir um programa voltado para esta populacdo a
cobertura é considerada baixa, e muitos estdo com atraso nas consultas de rotina e
na realizacdo de exames periodicos. O indicador de cobertura para esta acao
programatica € de 60%, sendo que de 656 usuarios estimados na area, atualmente
a unidade tem cadastrados somente 392 pacientes. Destes usuarios, 22% tem
atraso da consulta agendada em mais de 7 dias, somente 51% tem exames
complementares periédicos em dia, 74% tem orientacdo sobre préatica de atividade
fisica. No entanto, s6 26% tem avaliacdo bucal em dia. Com relagéo ao cuidado dos
pacientes com Diabetes Mellitus (DM), também fazemos atendimentos portadores de
DM todas as segundas-feiras de manhd, sendo que nas consultas sempre
realizamos acbes de promoc¢do de habitos saudaveis, controle do peso corporal,
estimula-se a pratica regular de atividades fisicas, orienta-se sobre os maleficios do
tabagismo, etc. Este acompanhamento é feito pelo médico, enfermeira, cirurgido-
dentista, técnicas de enfermagem.

Nas consultas sdo desenvolvidas acdes como diagnostico e tratamento de
problemas clinicos gerais, de saude bucal, diagnostico e tratamento do alcoolismo,
da obesidade, do sedentarismo e do tabagismo. Os pacientes saem com a préxima
consulta agendada. Além das consultas programadas, existe demanda de adultos
para atendimento devido a problemas agudos, mas ndo em excesso. Com relacdo a
cobertura e indicadores de qualidade da atencdo aos pacientes diabéticos também
consideramos baixo, temos cadastrados 61% dos usuarios estimados para a area,
sendo que deles 39% encontra-se com atraso da consulta em mais de 7 dias e 55%
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tem avaliacdo de saude em dia, cerca de 61% tem exames fisicos dos pés, palpacéo
dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da sensibilidade dos pés.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude dos usuérios portadores de hipertensao arterial
sistémica e diabetes mellitus na Unidade Bésica de Saude Joao XXIII municipio de
Caic6, Natal RN

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do programa de atencdo saude de hipertensos e
diabéticos.

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

Meta 1.2 Cadastrar 80% dos diabéticos da éarea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

salde.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atenc&o a hipertensos e diabéticos

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

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

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

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

Meta 2.5 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para

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

Meta 2.7 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% dos hipertensos cadastrados.

Meta 2.8 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos diabéticos cadastrados.
Objetivo 3: Melhorar a adesao de hipertensos e /ou diabéticos ao programa

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

Meta 3.2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.
Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

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

Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.
Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doencas cardiovascular

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

Meta 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude
Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 6.1 Garantir orientacao nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100%
dos hipertensos.

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

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

Meta 6.4 Garantir orientagdo em relagdo a prética regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes diabéticos.

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

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

pacientes diabéticos.
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Meta 6.7 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos cadastrados.
Meta 6.8 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes

diabéticos cadastrados.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas na UBS Joao XXIll do municipio de Caic6 Natal RN. Serédo convidados a
participar os usuérios Hipertensos e/ou Diabéticos moradores na éarea de
abrangéncia da UBS que serdo cadastrados no programa de Atencdo a Hipertensao
Arterial e a Diabetes Mellitus. Sera utilizado o protocolo do Ministério da Saude de
2013 — Cadernos de Atencéo Basica n° 36 - Estratégias para o cuidado da pessoa
com doenca cronica - Diabetes Mellitus e Cadernos de Atencdo Basica n° 37 -
Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca crbnica - Hipertensao arterial

sistémica.
2.3.1 Detalhamento das acdes

A seguir estd descrito cada objetivo e logo apds as metas e acbes que
estabelecemos para atingi-los, ap6s varias reunides e debates da nossa equipe de
saude.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do programa de atencédo saude de hipertensos e
diabéticos.

Meta 1.1 Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude

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

Como meta estipulamos cadastrar 80% de hipertensos e diabéticos da area
de abrangéncia no programa de atencdo a HTS e DM. Pretendemos alcancar no
final de 4 meses a meta proposta.

Acdes e Detalhamento das acbes
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ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

. Monitorando o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude que sera realizado principalmente por parte do médico e da enfermeira;

». Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa;

+. Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de HAS e DM,;

. Garantir material adequado para a tomada da medida da presséao arterial
na unidade de saude;

. Avaliar os materiais necessarios para a tomada da medida da pressdo
arterial, e se for necessario realizar a solicitacdo do que possa estar faltando na
UBS;

. Garantir material adequado para realizagdo de testes de glucose capilar
na unidade de saude.com relacdo ao engajamento publico a traves dos ACS.

Detalhamento das acdes

Atualmente, em minha unidade, so6 € oferecido atendimento a este grupo nas
segundas feiras de manha, porém iremos ampliar estes atendimentos para todos os
dias, e eu estou fazendo pesquisa nas consultas para assim avaliar fatores de risco
e conseguir diagnosticar outros pacientes com estas doencas que ainda nao estejam
cadastrados.

A enfermeira e eu iremos avaliar semanalmente os materiais necessarios
para a realizacao dos testes de glucose capilar, e realizar a solicitagdo do que possa
estar faltando na UBS para manter a regularidade da realizacao dos testes.

ENGAJAMENTO PUBLICO

-. Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencédo 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;

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

Detalhamento das acdes

As informacdes sobre a necessidade de realizar as consultas devem ser
sistematicas, e reforcadas em todas as consultas por todos os profissionais,

anualmente serdo planejadas atividades coletivas tipo feira / campanha como forma
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de divulgar para um maior nimero de pessoas as acodes realizadas na UBS e ao
mesmo tempo realizar atividades educativas em saude. Nestas acdes prevemos a
participacédo de todos os profissionais da UBS e desta forma pretendemos melhorar

a qualidade de vida destes pacientes.

QUALIFICACAO DA PRATICA 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 verificagdo da pressao
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito;

. 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 realizacdo do
hemoglicoteste em adultos com pressdo arterial sustentada maior que 135/80
mmHg.

Detalhamento das acdes

Em relacdo a qualificacdo da prética clinica, vamos capacitar os ACS para o
cadastramento de hipertensos e diabéticos de toda a area de abrangéncia da UBS,
assim como, as técnicas de enfermagem para a verificacdo da pressao arterial e a
realizacdo de testes de glicose capilar, além disso, vamos realizar um treinamento
com a leitura dos protocolos e discussao dos seus conteudos, além de treinamento
pratico, estas acdes serdo realizadas principalmente por o médico, e pela

enfermeira, semanalmente.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e diabéticos
Meta realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos e
diabéticos
MONITORAMENTO E AVALIACAO
. Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos pacientes
hipertensos e diabéticos;
. Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados
de acordo como protocolo adotado na unidade de saude;
. Monitorar o niumero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados

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

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

+. Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia;

+. Monitorar os hipertensos que necessitam de atendimento odontolégico;

«. Monitorar os diabéticos que necessitam de atendimento odontologico.

Detalhamento das acdes

Para isso é necessario melhorar os registros de informacdes, mantendo as
fichas espelhos e prontuarios de acompanhamento de 100% dos pacientes
hipertensos e diabéticos atualizados, e revisar periodicamente este material para
realizar busca ativa dos pacientes com exames e consultas ndo realizadas, esta
acédo sera desenvolvida por mim e pela enfermeira da UBS.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

. Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
pacientes Hipertensos e diabéticos

. Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela unidade de saude;

«. Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais;

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

«. Garantir a solicitacdo dos exames complementares;

. Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo;

«. Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados;

*. Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos;

. Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude;

. Organizar a acao para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos e diabéticos;

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

Detalhamento das ac¢des
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Ja temos definidas as atribuicdes de cada membro da equipe, no exame
clinico de pacientes hipertensos e diabéticos por exemplo, as técnicas de
enfermagem realizam peso , comprimento, verificam PA, realizam testes de glicose
capilar, identificam fatores de riscos a HAS e DM, a enfermeira realiza exame fisico
geral, calcula IMC, d& orientacdes, indica exame complementares, e o médico
realiza anamneses, exame fisico, avaliacdo laboratorial, avaliacdo cardiovascular e
prescreve tratamento, também vamos organizar capacitacdo para todos o0s
profissionais da equipe de saude de acordo com o0s protocolos adotados pois
anteriormente ndo existia protocolo, mais ja providenciamos uma versao impressa
dos mesmos.

Iremos solicitar exames clinicos conforme a necessidade de cada paciente
hipertensos e diabéticos, assim como exames complementares em dia de acordo
com o protocolo, e iremos envolver os gestores de salde para que garantam uma
maior agilidade na realizacdo dos mesmos ja que um dos maiores desafios que
temos, e reduzir a demora na realizacdo destes exames.

Iremos também estabelecer sistemas de alerta para que todos os pacientes
realizem seus exames laboratoriais a tempo, e vamos solicitar a realizacdo da 12
consulta odontolégica inicialmente os pacientes hipertensos e diabéticos, e a
realizacdo de acbes de saude bucal em 100% dos pacientes cadastrados no
programa dando dicas basicas, em consultas, encontros ou palestras, para a
realizacdo de uma higiene bucal adequada e dieta saudavel com por exemplo: como
escovar corretamente os dentes, uso fio dental, evitar o excesso de aclcar, e uso do
tabaco.

ENGAJAMENTO PUBLICO
«. Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo 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 pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg;

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

Detalhamento das ac¢des
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Através dos ACS e outros membros da equipe de saude se fara a orientacédo
para os pacientes e comunidade quanto aos riscos de doencgas cardiovasculares e
neuroldgicas decorrentes da hipertenséo e diabetes, e sobre a importancia de ter os
pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente, vamos dar
prioridade aos pacientes vulneravel e que tenham alto risco, sempre fazendo uma
boa anamnese e orientacdo ao paciente sobre seu risco e a importancia de
comparecer a UBS para controle, além disso, vamos orientar os pacientes e divulgar
na comunidade a necessidade de realizacdo de exames complementares, e a
periodicidade com que devem ser realizados, também temos que continuar
trabalhando forte na educacao da populacdo sobre a importancia da saude bucal
para todo os pacientes e especialmente para os hipertensos e diabéticos.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
». Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado;
. Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para
solicitacdo de exames complementares;
». Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertenséo e diabetes.
. Capacitar a equipe para orientar 0os usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia;
». Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
dos hipertensos e diabéticos.
Detalhamento das acdes

Para melhorar a qualidade da atencdo aos hipertensos e diabéticos, irei
capacitar a equipe para seguir os protocolos do MS, que serdo adotados, iremos
rever as rotinas como a de solicitacdo de exames complementares para estes
pacientes, e capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado,
assim como capacita-los para acées de promocdo em saude e sobre a importancia
destes pacientes realizarem a 12 consulta odontologica anual, estas capacitacdes
serdo realizadas nas reunides da equipe semanalmente e organizadas por mim ou

por outros profissionais como o cirurgidao dentista e enfermeira.

Objetivo 3 Melhorar a adesédo dos pacientes hipertensos e diabéticos ao
programa
. Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo

(consultas em dia).
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Detalhamento das acdes

Neste caso as técnicas de enfermagem irdo monitorar semanalmente o
cumprimento das consultas previstas segue protocolo.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
». Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos;

». Organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos provenientes das
buscas domiciliares.

Detalhamento das acdes

Contamos com apoio dos ACS para organizar e aumentar as Vvistas
domiciliares e para realizar busca ativa dos pacientes hipertensos e diabéticos
faltosos, vamos discutir os casos regularmente nas reunides da equipe para se ter
um maior controle dos faltosos.

A organizacdo da agenda para acolher os hipertensos e diabéticos
provenientes das buscas ativas depende de um trabalho diario, uma vez
identificados os pacientes faltosos nas vistas domiciliarias estes serdo agendados
imediatamente, esta acdo ocorrera de forma continua até chegarmos ao objetivo
tracado.

ENGAJAMENTO PUBLICO
«. Informar a comunidade sobre a importancia de realizacéo das consultas;

«. Ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasao dos portadores de
hipertenséo e de diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos);

». Esclarecer aos portadores de hipertensédo e diabetes e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizagao das consultas.

Detalhamento das ac¢des

Para informar a comunidade sobre a importancia da realizagdo das
consultas a equipe ira fazer palestras e outras atividades de promocéao tanto na UBS
COMO em outros espagos sociais sobre a existéncia do programa e a importancia de
manter uma periodicidade na realizagéo das consultas.

Vamos ouvir melhor a comunidade sobre estratégias para reduzir a evasao
dos portadores de hipertensdo e diabetes, vamos realizar atividades na comunidade
para um melhor relacionamento com 0s usuarios e uma escuta persuasiva que
permita estabelecer acdes e evitar a evasdo dos portadores de hipertensdo e

diabetes (se houver um numero excessivo de faltosos).
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Para esclarecer os portadores de hipertensdo e diabetes e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizagdo das consultas iremos utilizar as
visitas domiciliares e consultas, utilizaremos quadros de informacdes sobre a
periodicidade para a realizacdo das consultas. Nossa UBS nédo conta com Conselho
Local de Saude, mais acho que é muito importante implementa-lo, ja que seria uma
ferramenta forte para a divulgagcao do projeto de intervencao.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

. Capacitar os ACS para a orientacdo dos hipertensos e diabéticos quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade.
Detalhamento das acdes

Neste eixo temos como meta capacitar 100% dos ACS para a orientacao de
hipertensos e diabéticos quanto a realizacdo das consultas e sua periodicidade. Aqui
nas reunides da equipe, e em outras atividades tanto o médico como a enfermeira
iremos capacitar os ACS para orientacdo de hipertensos e diabéticos quanto a
importancia realizar as consultas e sua periodicidade.

Objetivo 3. Melhorar os registros das informacdes,

MONITORAMENTO E AVALIACAO
. Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo
(consultas em dia).
Detalhamento das ac¢des

Esta acdo serad realizada pela enfermeira com o auxilio das técnicas de
enfermagem e com o apoio dos ACS o0s quais tem um livro o caderno onde
monitore-a 0s pacientes faltosos a consultas e sera feita semanalmente

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
«. Manter as informacdes do SIAB atualizadas;

. Implantar a ficha de acompanhamento;

«. Pactuar com a equipe o registro das informacdes;

. Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.
Detalhamento das acdes
Neste caso vamos comecgar a trabalhar com um livro de registros e ficha
espelho, e outras documentacbes que julgarmos necessarias para manter
atualizadas as informacdes do SIAB. Nas reunides de equipe, que agora serdo mais

frequentes, iremos pactuar com a equipe como Vvao ser 0s registros das
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informacdes, vamos designar uma das técnicas de enfermagem para ser a
responsavel pelo monitoramento dos registros.

Levando em conta a opinido da equipe e do gestor da Unidade, iremos
organizar um sistema de registros que viabilize situacdes de alerta quanto ao atraso
na realizacdo de consultas de acompanhamento, atrasos na realizacdo de exame
complementar, a nao realizagdo de estratificagdo de risco, a ndo avaliacdo de
comprometimento de érgdos alvo e o estado de compensacao da doenca.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Neste eixo temos como metas orientar 0s pacientes e a comunidade sobre
seus direitos em relacdo a manutencdo de seus registros de salde e acesso a
segunda via, se necessario.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
. Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos
procedimentos clinicos

. Detalhamento das acdes

Neste eixo temos como metas capacitar a equipe para o preenchimento de
todos o0s registros necessario ao acompanhamento do hipertensos e diabéticos,
vamos realizar reunides de equipe mais frequentes, porque sera nestas reunides
gue vamos capacitar a todos os professionais no preenchimento dos registros
necessarios ao acompanhamento do hipertensos e diabéticos, como o registro
adequado dos procedimentos clinicos de todas as consultas,

Objetivo 5 Avaliagdes do risco para doencas cardiovasculares

MONITORAMENTO E AVALIAC;AO
». Monitorar o numero de pacientes hipertensos e diabéticos com realizacdo de pelo
menos uma verificagao da estratificagédo de risco por ano.

. Detalhamento das acdes

Neste caso a profissional designada para esta acdo sera uma técnica de
enfermagem, que ir& monitorar os numeros de pacientes com realizacdo de pelo
menos uma verificagao da estratificagéo de risco por ano.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
-. Priorizar o atendimento dos pacientes hipertensos e diabéticos avaliados como de
alto risco;

«. Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento das acdes
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Uma vez classificado o paciente como de alto risco, estes terdo prioridade
no atendimento e na realizacdo de exames clinicos, da mesma forma, os pacientes
de alto ricos terdo prioridade nas agendas para os atendimentos, esta acdo se
levara a cabo todos os dias no posto uma vez comecado o acolhimento dos
pacientes.

ENGAJAMENTO PUBLICO
. Orientar o0s 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 alimentacéo).
Detalhamento das acdes

Neste caso, nos apoiaremos nhas visitas domiciliarias e nas consultas diarias
para orientar aos usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular, utilizaremos as visitas domiciliares, as palestras
educativas na sala de espera da UBS para esclarecer aos pacientes e a comunidade
sobre a importancia do adequado controle dos fatores de risco modificaveis aqui
participaram o dentista, o médico, a enfermeira e os ACS.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
. Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
farinham ou de lesdes em 6rgaos alvo;

« . Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao;
. Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco
modificaveis.

Detalhamento das ac¢des

Para capacitar a equipe com relacéo a realizacéo da estratificagéo de risco,
e sobre a importancia dos registros destas avaliacfes e quanto as estratégias para o
controle de fatores de riscos, tanto o médico como a enfermeira nas reunides de
Equipe irdo ler os protocolos e discutir com os professionais envolvidos.

Objetivo 6 Promocgdes de saude de pacientes hipertensos e diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIACAO
». Monitorar a realizacéo de orientacao nutricional aos hipertensos e diabéticos
». Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos diabéticos e
hipertensos.
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. Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos hipertensos e
diabéticos
Detalhamento das acdes

Uma técnica de enfermagem ira monitorar a realizacdo das orientacdes
nutricional e sobre a pratica de atividades fisicas regulares, através de implantacéo
de uma rotina de atividades. A realizacdo de orientagcdo sobre higiene bucal aos
hipertensos e diabéticos serdo monitoradas pela enfermeira e pela técnica de
enfermagem juntamente com a Equipe de salude bucal. A acédo de orientacdo sera
realizada pela equipe de saude bucal, através de implantacdo de uma rotina, e 0s
pacientes serdo estimulados para a realizacdo da 12 consulta programatica
odontologica anual.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
». Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel,
. Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas
nesta atividade;
. Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do abandono
ao tabagismo.

Detalhamento das acdes

Vamos a aumentar as atividades em promocao de saude através de palestras

educativas sobre alimentacdo saudavel, vamos avaliar junto ao gestor parcerias
institucionais para envolver nutricionistas nesta atividade igualmente a equipe vai
avaliar junto a gestor a compra de medicamentos para o tratamento do abandono ao
tabagismo.
«. Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientacdes em
nivel individual.

Detalhamento das acdes

Neste caso em cada consulta eu vou a garantir as orientacbes necessarias
aos pacientes de forma individual.

ENGAJAMENTO PUBLICO
. Orientar hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacao saudavel.

Detalhamento das ac¢des

Esta acdo serd realizada através das visitas domiciliarias e palestras

educativas em diferentes lugares vamos orientar este grupo de pacientes e seus
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familiares sobres estes trés temas que sdo importancia da alimentacdo saudavel,
importancia da pratica de atividade fisica e sobre a importancia da higiene bucal.
«. Orientar diabéticos, hipertensos e a comunidade sobre a importancia da pratica de
atividade fisica regular.

Detalhamento das acdes

Através das visitas domiciliares e palestras educativas em diferentes
espacos sociais.
. Orientar os hipertensos diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
higiene bucal.

Detalhamento das acdes

Através das visitas domiciliares e de palestras educativas em diferentes
lugares esta acédo sera feita por o dentista, o médico e os ACS. Este ultimo ponto &
muito importante ja que em minha UBS existem algumas dificuldades na assisténcia
destes pacientes.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
-. Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacdo saudavel.

Detalhamento das acdes

Neste caso durante as reunides de equipe e outras atividades tanto a

enfermeira como o médico irdo capacitar a equipe de salde sobre praticas de
alimentacao saudavel
. Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacdo em
saude durante as reunifes de equipe e outras atividades.

Detalhamento das acdes

Vamos capacitar a equipe sobre metodologias de educacdo em saude.
Promocdo da préatica de atividade fisica regular e serd realizado por parte da
enfermeira e do médico durante as reunides de equipe semanalmente.
. Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacdo em
saude;

«. Capacitar a equipe para o tratamento de pacientes tabagistas;

-. Capacitar a equipe para oferecer orientadores de higiene bucal.
Todas estas acdes se realizardo com a participagcdo da enfermeira e do
médico através de atividades educativas, palestras em diferentes horarios assim

como nas reunides, para que a equipe tenha o maior conhecimento, e seja capaz de
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garantir aos pacientes todas estas ag¢des. Acredito que trabalhando todos unidos
vamos alcancar todos os objetivos e metas tracadas.

2.3.2 Indicadores

Meta 1.1 Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencé@o a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude

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

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

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

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

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

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

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

Relativa ao Objetivo 2:

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

Indicador: Proporcéo 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

saulde.



44

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos
cadastrados

Indicador: Proporcao 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.

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

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

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

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

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

Indicador: Proporcéo de diabéticos com os exames complementares 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.

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

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

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados com prescricdo de
medicamentos.

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

Indicador: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Meta 2.7 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% dos hipertensos cadastrados.

Indicador: Proporgdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e
pertencentes a 4rea de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.8 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% dos diabéticos cadastrados.

Indicador: Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e
pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Relativa ao Objetivo 3:

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

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

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

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

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

Indicador: Proporcao de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.

Numerador: Numero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca

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

Relativa ao Objetivo 4:

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

Indicador 4.1 Proporcéo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento

Numerador: Numero 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 unidade de saude.

Indicador 4.2. Proporcao de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

Relativa ao Objetivo 5:

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

Indicador 5.1 Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Numerador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de salde com
estratificacéo do risco cardiovascular.

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

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

Indicador 5.2 Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

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

Relativa ao Objetivo 6:
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Meta 6.1 Garantir orientag@o nutricional sobre alimentagéo saudavel a 100%
dos hipertensos cadastrados.

Indicador: Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.2 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacao saudavel a 100%
dos diabéticos cadastrados.

Indicador: Propor¢cdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador: Proporcéo de hipertensos com orientacdo sobre pratica regular de
atividade fisica.

Numero de hipertensos que receberam orientacdo sobre préatica regular de
atividade fisica.

NuUmero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4 Garantir orientacdo em relagcdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes diabéticos cadastrados.

Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre prética regular de
atividade fisica.

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

Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador: Proporcdes de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacdo sobre os

riscos do tabagismo.
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Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.6 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes diabéticos cadastrados.

Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador: Proporc¢éo de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador: Proporcao de diabéticos com orientacéo sobre higiene bucal.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude

2.3.3. Logistica

Para realizar a intervencdo no programa de Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus, vamos adotar o Protocolo de Atendimento em Hipertensdo e Diabetes-
Ministério da Saude, 2013, Estratégias para o cuidado da pessoa com doenga
cronica: hipertensédo arterial sistémica. (Cadernos de Atencdo Basica, n. 37) e
Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca crbnica: diabetes mellitus.
(Cadernos de Atencgdo Basica, n. 36), Ministério da Saude. Sera disponibilizada uma
versao impressa de cada protocolo para leitura na UBS.

Para o monitoramento da intervencdo, diariamente utilizaremos uma ficha
individual (ficha espelho), e o livro de acompanhamento e/ou de registro, assim

poderemos coletar todos o0s dados necessarios para 0 monitoramento da
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intervencdo também vamos monitorar 0os pacientes hipertensos e diabéticos que
necessitem de atendimento odontolégico, e visitas domiciliares, vamos providenciar
um arquivo onde serdo arquivadas as fichas-espelho dos Hipertensos e Diabéticos

Para atualizar as consultas, a enfermeira revisara o registro de hipertensos e
diabéticos acompanhados na UBS, e fara o monitoramento do numero de
hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo com a
periodicidade recomendada, semanalmente.

Semanalmente também a enfermeira examinara os resultados das consultas
e exames para controle de Hipertensdo Arterial Sistélica (HAS) e de Diabetes
Mellitus (DM), mediante o0 monitoramento e a avaliacdo dos cadastros da populagéo
feitas, informacdes das visitas domiciliares, o livro de acompanhamento, registro dos
exames e seus resultados da adequacdo aos protocolos e toda documentacao
utilizada.

Quanto as capacitacbes iremos capacitar a equipe para verificacdo da
pressdo arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado de instrumentos
apropriados. Nas reunifes faremos capacitacfes para toda a equipe para que
estejam conscientes sobre a importancia de prevenir os fatores de risco, realizando
estudo dos protocolos.

Para as acdes de educacéo popular em saude como nossa UBS é um local
adaptado, iremos fazer as atividades educativas na sala de espera, consultas, visitas
domiciliares, vamos também procurar conseguir um local mais amplo para estas
acOes uma opcao seria na igreja da comunidade, iremos solicitar o nimero de fichas
espelhos necessarios para a intervencdo além de materiais como pastas e materiais
para cartazes. Como relagdo aos medicamentos vamos garantir que ndo faltem

fazendo oportunamente uma solicitacdo por escrito a gestora municipal de saude.



2.3.4 Cronograma

ACOES

SEMANAS

1

2

3

10

11

12

Definir o papel de cada integrante da equipe em
cada uma das ac¢des programaticas

X

Organizacdo do arquivo, viabilizando o aceso a
0s prontudrios dos hipertensos e diabéticos.

X

Capacitacdo da equipe quanto ao registro
adequado de dados, informando o responsavel
nesta atividade. Apresentacéo da ficha espelho

Capacitacdo dos ACS para atualizagdo do
cadastramento, busca ativa de pacientes com
controle em atraso e com fatores de risco para
Hipertenséo e Diabetes.

Capacitacdo dos profissionais de saude da UBS
sobre o protocolo de atendimento de HAS e DM
providenciado pdr o Ministério da Saude e
adotado a nossa realidade.

Capacitacdo treinamento para técnica correta de
afericdo da presséo arterial e de realizacdo de
hemoglicoteste e para aferir presséo arterial em
todas as consultas, as pessoas com fatores de
risco para HAS e DM conforme protocolo

Capacitacdo dos professionais da equipe para
avaliacdo de risco, orientagdo nutricional, pratica
de exercicio fisico e controle de fatores de risco.
Tendo identificado no minimo 70% das pessoas
com fatores de risco para HA e DM.

Cadastramento dos hipertensos e diabéticos
previstos pela meta.

Busca ativa dos hipertensos e diabéticos néo
acompanhados pela UBS ou com exames
laboratoriais alterados.

Acolhimento e atendimento de todos os pacientes
hipertensos e diabéticos de acordo ao protocolo
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de atencao.

Estabelecer estratificacdo do risco a pacientes
hipertensos e diabéticos e dar acompanhamento
diferenciado para eles, priorizando aqueles de
maior risco.

Monitoramento das acdes desenvolvidas

Monitoramento do cumprimento das consultas,
visitas domiciliares, orientacbes a comunidade,
indicacdo e realizagdo de exames laboratoriais.

Aproveitamento de espacos e diferentes
momentos de atendimentos para informar a
populagdo sobre a importdncia de medir a
pressdo arterial a partir dos 18 anos e do
rastreamento para DM em adultos com presséo
arterial sustentada maior que 135/80 mmHg

Monitoramento da atualizacdo dos registros, da
realizac@o da avaliagdo de risco e a orientacdo a
hipertensos, diabéticos e seus familiares.

Orientacdo dos usudrios quanto a fatores de
risco, sinais de alerta e prevencdo e estilos de
vida saudaveis para Hipertenséo e Diabetes.

Divulgacéo a populagdo da area de abrangéncia
sobre a intervencdo a realizar, suas acbes e
objetivos que se presiguem.

Informagdo a populacéo sobre o funcionamento
do servico, monitoramento e garantia de seus
direitos.

Informar a populacéo sobre a HAS e DM através
de organizacdo de grupos operativos pelos
integrantes da equipe, utlizando recursos
interativos, dindmicos, multimidia para chamar a
atencdo dos pacientes, escutar o que eles sabem
a respeito da doenca e fornecer todas as
informacdes importantes para melhorar a adeséo
no tratamento.

Realizacdo de educacao sobre saude bucal dos
pacientes hipertensos e diabéticos, assim como
avaliacdo e atendimentos priorizado para estes
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pacientes.

Troca de experiéncia com a comunidade para
avaliar o desenvolvimento da estratégia e poder
realizar estratégias que garantam obter os
objetivos esperados

Elaboracéo do relatério de intervencéo.
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3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Para a realizacdo do projeto de intervencéo que teve como titulo - Melhoria da
atencdo a saude dos hipertensos e/ou diabéticos da UBS/ESF Jodo XXIII municipio
de Caicd, Natal/RN, primeiro foi necessario realizar um analise situacional em saude
da comunidade da area de abrangéncia da UBS Jodo XXIll, para reconhecer as
principais dificuldades da comunidade, logo realizamos a identificacdo do principal
problema com relacdo a atencdo a saude e do nosso processo de trabalho, com
base nestes dados, foi determinado como foco de intervencdo a atencdo a saude
dos pacientes com doencas crénicas HTS e DM.

Realizamos as capacitaces da equipe com relacéo os protocolos: Ministério
da Saude. Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica: hipertensao
arterial sistémica. (Cadernos de Atencdo Bésica, n. 37) e Ministério da Saude.
Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca crbnica: diabetes mellitus.
(Cadernos de Atencao Basica n 36).

Realizamos capacitagcdo com treinamento quanto ao registro adequado dos
dados, e preenchimento da ficha espelho, que foram preenchidas pelo médico a
enfermeira, e pelas técnicas de enfermagem, as fichas posteriormente foram
arquivadas de forma separada da ficha de atendimento/prontuarios, mantendo o
mesmo numero do prontuario que coincidia a ficha de cada paciente hipertenso ou
diabético. Um momento importante para a intervencdo eram as reuniées da equipe
realizadas semanalmente, onde se avaliava a qualidade dos registros nas fichas e
prontuarios, o livro de acompanhamento e toda a documentacéo da intervencéo.
Nestas reunibes se realizava as capacitacbes dos ACS para atualizacdo do
cadastramento, busca ativa de pacientes com controle em atraso e com fatores de

risco para HTS e DM, o qual se orientava em todas as reunides.
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Infelizmente tivemos algum atraso no cadastramento porque nossa area
atravessou uma emergéncia de dengue e os ACS tiverem que intensificar o trabalho
preventivo neste sentido mais com muito esfor¢o se trabalhou unidos e se conseguiu
chegar as metas tracadas cumprindo-se integralmente esta acdo, se capacitou para
a técnica correta de afericdo da presséo arterial e realizacdo de hemoglicoteste e
para aferir pressao arterial em todas as consultas para as pessoas com fatores de
risco para HAS e DM conforme protocolo, outra acdo importantissima foi o
acolhimento e atendimentos de todos os pacientes hipertensos e diabéticos de
acordo ao protocolo de atencdo, isto se fez todos os dias, mais em varias ocasiées
nao me senti muito contente ja que ndo compareciam todos os pacientes agendados
pelos ACS nos dias do programa de atencédo de hipertensos e diabéticos o que
atrapalhava um pouco o desenvolvimento da intervencédo, e entdo tinhamos que
tomar estratégias para recuperar estes pacientes faltosos, outra dificuldade que nos
atrasou um pouco foi a parada laboral que fizerem a enfermeira e o dentista por
duas semanas, e ai muitos destes pacientes ndo voltavam a consultas, outra acao
gue nédo se deixou de cumprir foi a realizacdo de educacdo sobre saude bucal dos
pacientes hipertensos e diabéticos , assim como a avaliacdo e atendimentos
priorizados para estes pacientes, como ja falei a pesar de a auséncia do dentista,
esta acdo se cumpriu integralmente.

Tivemos bastante dificuldade com respeito ao tratamento odontolégico,
devido a resisténcia deles, jA que ndo queriam comparecer a consulta, alguns por
medo, outros porque precisam de préteses e ndo temos Centro de Especialidades
Odontolégicas no municipio, e as préteses s6 sao realizadas em clinicas particulares
e minha populagédo, por ser muito carente, ndo tem recursos para realizar estes
servigos.

Os professionais foram capacitados para avaliacdo de risco, orientacéo
nutricional, pratica de exercicio fisico e controle de fatores de risco. Isso
proporcionou a identificacdo de cerca de 70% dos usuarios com fatores de risco
para HTS e DM.

No decorrer da intervencdo tivemos que modificar o responsavel por
algumas acoes, ja que a enfermeira se ausentou da UBS por duas semanas, e para
nao ter problemas na execucgdo das tarefas que eram por ela realizadas assumi a
responsabilidade de levar em frente estas acdes, que foram o monitoramento do

cumprimento das consultas, vistas domiciliares, orientacdes a comunidade,
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indicacao e realizagdo de exames laboratoriais, e 0 monitoramento da atualizagéo
dos registros, da realizacdo da avaliagdo de risco e a orientacdo a hipertensos,
diabéticos e seus familiares, desta forma as a¢cdes foram realizadas integralmente.

Os ACS foram os responsaveis pelo agendamento semanal dos pacientes
hipertensos e diabéticos, e tinham o controle em um caderno de quais pacientes ndo
vinham as consultas, para que a equipe realizasse as visitas domiciliares e assim
nao ficasse nenhum hipertenso ou diabético sem o acompanhamento oportuno.
Outra acdo importante foi a de informar a populacdo sobre HTS e DM através da
organizacdo de grupos operativos pelos integrantes da equipe, utilizando recursos
interativos, dindmicos, multimidia para chamar a atencdo dos pacientes,
escutavamos o que eles sabem a respeito da doenca e fornecemos todas as
informacdes importantes para melhorar a adesdo no tratamento, aqui tiveram um
papel muito importante as liderangas da comunidade os quais ndo deram muito
apoio durante toda a intervencdo e demostrarem sempre muito interesse e
entusiasmo.

Um apoio importante foi o do locutor da radio local que em uma ocasiao
mandou um carro de som passar na comunidade com o objetivo de divulgar o nosso
projeto de intervengdo, o0 qual incentivou que muitos destes pacientes se
integrassem aos grupos destas doencas.

Apesar da UBS ser um local adaptado (Figura 1), que ndo reune as
condicBes estruturais, sempre se aproveitou muito bem os espacos para trabalhar
com educagdo em saude, também nos diferentes momentos de atendimentos
sempre procuramos informar a populacdo sobre a importancia de medir a pressao
arterial a partir dos 18 anos e do rastreamento para DM em adultos com pressao
arterial sustentada maior que 135/80mm Hg, assim como informar & populagéo

sobre o funcionamento do servigo, e garantia de seus direitos.
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Figura 1: Prédio adaptado da UBS/ESF Jo&o XXIIl municipio de Caic6, Natal/RN

Uma acdo importante que varios profissionais estiveram envolvidos foi o

estabelecimento da estratificacdo de risco para hipertensos, e de oferecer
acompanhamento diferenciado e priorizando para estes pacientes,
Todos os usuarios maiores de 18 anos séo orientados quanto aos fatores de riscos,
sinais de alerta e importancia de manter uma vida mais saudavel (alimentacao
adequada. Realizagdo de atividade fisica, ndo fazer uso de tabaco etc.) para
prevencao e controle da hipertenséo e diabetes, esta acdo € sempre realizada pelas
técnicas de enfermagem.

A divulgacdo do projeto foi muito boa, pois contamos com o apoio de um
programa de noticias da radio local, que nos dois primeiros dias de cada semana da
intervencdo cedeu um espacgo para divulgacdo do projeto de intervencdo da UBS
JOAO XXIlI, onde o locutor mencionava 0os nomes de todos os profissionais que
estavam trabalhando no projeto, e 0s objetivos e metas do projeto, realizou
entrevistas com os professionais. Em algumas ocasides foram realizadas palestras
educativas de temas de interesse para 0 nosso projeto, foram entrevistados também
usuarios da UBS que realizavam a intervencao, o resultado foi muito positivos. Além
disso, também fizemos divulgagédo do projeto nas consultas, nas visitas domiciliares
através dos ACS e demais professionais, e por meio das liderancas comunitarios.
Uma acdo que se cumpriu parcialmente foi a troca de experiéncia com a
comunidade para avaliar o desenvolvimento da intervencdo e planejar novas

estratégias, foram planejadas trés reunifes, entretanto s se realizou uma vez, pois
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como ja coloquei anteriormente nossa UBS € adaptada e ndo oferece espaco fisico
para reunir um maior nimero de pessoas, passei muito trabalho buscando um local ,
guando conseguimos acertar para realizar na igreja da comunidade a enfermeira e 0
dentista se ausentaram por duas semanas da UBS o que impediu realizacdo da
atividade naquele momento, uma semana antes desta reunido a enfermeira nos
comunicou que iria trabalhar outra cidade e como consequéncia ndo poderia estar
presente na atividade, apesar disso fomos todos os demais, a atividade ficou muito
boa, conseguimos realizar esta reunido com sucesso. A reunido foi realizada na
dltima semana da intervencdo no turno da tarde, quando chegamos o lider
comunitério ja tinha reunido um grande nimero de pessoas, a reuniao foi muito boa
eles perguntaram bastante sobre os temas tratados, se explicou bem direitinho os
objetivos deste projeto e a importancia de fazer o controle da doenca, a acdo com a

comunidade apesar das dificuldades iniciais foi um sucesso (Figura 2).

Figura 2 Acéo coletiva de educagdo em saude
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3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Todas as acdes propostas no projeto de intervencdo foram desenvolvidas

satisfatoriamente e seguiram o cronograma.
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

. A coleta e sistematizacé@o de dados relativos a intervencédo foram realizadas
sem dificuldades assim como o fechamento das planilhas de coletas de dados e

calculo dos indicadores durante as 12 semanas da intervencgao.

3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servicos

As agOes foram realizadas no decorrer da intervengdo de acordo com os 4
eixos tematicos do curso: monitoramento e avaliacdo, organizacdo e gestdo dos
servicos, engajamento publico e qualificacdo da pratica clinica e estdo sendo
incorporadas a rotina do servico, eu posso dizer que uma vez terminado o Curso de
Especializacdo em Saude da Familia, as ac¢des ficardo como rotina da UBS, por
exemplo o acolhimento de todos os pacientes priorizando o0s hipertensos e
diabéticos, o atendimento seguindo os protocolos do Ministério da Saude (Figura 3,
4). Acreditamos que o acolhimento € fundamental, para o paciente sentir- se
protegido e escutado corretamente, também as palestras educativas seréao
indispensaveis para o nosso trabalho, visto que o resultado da ag¢do foi muito
positivo, e sera realizada com temas diferentes pelos integrantes da equipe.
Também iremos dar continuidade as acdes de educagdo em saude bucal para os
pacientes hipertensos e diabéticos e controle clinico, o dentista se comprometeu em
aumentar o numero de atendimentos para garantir a avaliacdo de todos os pacientes
hipertensos e diabéticos e os ACS irdo fazer o controle a da frequéncia deles as
consultas odontoldgicas futuras.

Outra acdo muito importante, que irei manter nas minhas consultas é a
orientacdo para todos os usuarios com relacdo aos fatores de riscos, sinais de alerta
e as agles preventivas e de promocdo de saude, pois entendo que assim vamos
conseguir reduzir a incidéncia destas patologias e melhorar a qualidade da atencéo

basica de saude no Brasil.



a

Figura 2- Atendimento clinico realizado em visita domiciliar
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4 Avaliacdo da intervencéo

4.1 Resultados

Neste topico iremos demostrar os resultados obtidos com a intervencao que
teve como objetivo a melhoria da atencdo a saude dos hipertensos e/ou diabéticos
da UBS/ESF Joé&o XXIll, do Municipio Caico, RN.

Minha UBS tem uma populacdo de 3166 habitantes, e a estimativa de
pessoas com 20 anos ou mais é de 2121 o que corresponde a 67% da populacdo
total e uma estimativa de 392 hipertensos e 114 diabéticos.

Para a realizacdo das acdes procuramos seguir o cronograma estabelecido
no projeto, desde o primeiro dia se definiu o papel de cada integrante em cada uma
das acdes programadas realizamos as capacitacbfes da equipe com relacdo os
protocolos: Ministério da Saude. Estratégia para o cuidado das pessoas com doenca
cronica: Hipertensao Arterial Sistémica (Caderno de Atencdo Basica, n 37) Ministério
da Saude, e Estratégias para o cuidado das pessoas com Doenca Cronica: DM
(Caderno de Atencgédo Bésica, n.36) Ministério da Saude.

Resultados com relagéo aos objetivos e metas do projeto:

OBJETIVO 1: Ampliar a cobertura a pacientes hipertensos no programa de
HIPERDIA,

META: Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no programa
de atencao a Hipertenséao arterial,

INDICADOR 1.1, Proporcao de Hipertensos cadastrados no programa de
HIPERDIA,

Nossa equipe comecou a intervencdo com 109 hipertensos que faziam
acompanhamento na UBS, no primeiro més da intervengdo chegamos a 209 (53,2%)
287 (73,2%) no segundo més e finalizamos a intervencdo com o cadastramento de
313 (79,8%) de cobertura e desta forma atingimos a meta proposta (Gréafico 1). A

meta estabelecida foi cumprida porque a equipe desde o primeiro momento
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trabalhou muito forte e com entusiasmo e unidade para alcancar os objetivos

propostos.
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Gréfico 1: Proporcdo de Hipertensos Cadastrados no Programa de atencdo de
hipertensos e diabéticos na UBS Joao XXIll, Rio Grande Do Norte
Fonte: Planilha Coleta de Dados, 2015.

OBJETIVO 2: Ampliar a cobertura a pacientes diabéticos no programa de
HIPERDIA.

META: Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no programa.

INDICADOR 2.1.1 Proporcdo de diabéticos cadastrados no programa de
HIPERDIA.

Para os pacientes diabéticos, o programa comecou com 73 gque realizavam
acompanhamento na UBS (64%), no segundo més cadastramos um total de 87
(76,3%), e finalizamos a intervengcdo com o cadastramento e acompanhamento de
91 pacientes (79,8%), atingindo assim a meta proposta (Grafico 2). Esta meta foi
cumprida com sucesso devido ao forte trabalho que realizamos em conjunto, como a

busca ativa dos pacientes faltosos as consultas, e formacao de grupos.
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Gréfico 2: Propor¢cdo de Diabéticos Cadastrados no Programa de atengdo de
hipertensos e diabéticos na UBS Joao XXIll, Rio Grande Do Norte
Fonte: Planilha Coleta de Dados, 2015.

OBJETIVO 3: Melhorar a Qualidade da Atencao a Hipertensos e Diabéticos

Meta 3: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos
cadastrados no Programa da Unidade de Saude

Indicador 2.1 Proporcdo de hipertensos com exames clinicos em dia de
acordo com o protocolo

Com relacéo a este indicador, durante todo o periodo da intervencao foram
examinados todos os pacientes hipertensos que participaram do projeto tanto pela
enfermeira como por mim de acordo com o protocolo, durante o primeiro més foram
atendidos em consultas um total de 152 pacientes hipertensos (72,7%), no segundo
més 244 (85%)e no terceiro més 313 (100%), e desta forma atingimos a meta
proposta por nossa equipe, esta meta foi cumprida integralmente gracas ao correto
estabelecimento da estratificacdo do risco e ao acompanhamento diferenciado, em
todas as consultas o paciente recebeu orientacdo quanto aos fatores de riscos ,
sinais de alerta e prevencao e estilos de vida saudaveis para o controle hipertenséo
acdo que também foi feita nas vistas domiciliares.
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Gréfico 3: Propor¢cédo de Hipertensos com exame clinico em dia de acordo com o
protocolo na UBS Joao XXIIl, Rio Grande Do Norte,
Fonte: Planilha Coleta de Dados, 2015

Meta 4: Realizar exames clinico apropriado em 100% dos diabéticos
cadastrados no Programa da Unidade de Saude

Indicador 2.2 Proporcao de Diabéticos com exame clinico em dia de acordo
com o protocolo

Todos o0s pacientes diabéticos que participaram do projeto foram
examinados tanto pelo médico como pela enfermeira, no primeiro més foram
atendidos em consultas 48 diabéticos maiores de 50 anos (65,8%), ho segundo més
foram atendidos 73 (83,9%) e no terceiro més 91 usuarios (100%), atingindo assim a
meta proposta, esta acdo se destacou pela qualidade das consultas com exames
clinico completos dos pacientes conforme o protocolo, 0s pacientes que
necessitavam consultas com especialistas foram encaminhados para tratamento de
patologias associadas a estas doengas como: cardiopatias, retinopatias,

dislipidemias entre outras.



64

120,0%

100,0%

80,0%

60,0% -

40,0% -

20,0% -

0,0%

Gréfico 4: Proporcdo de Diabéticos com exame clinico em dia de acordo com o
protocolo na UBS Joao XXIIl, Rio Grande Do Norte,
Fonte: Planilha Coleta de Dados, 2015

Meta 5: Garantir a 100% dos Hipertensos a Realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.3: Proporgéo de Hipertensos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Com relacdo a este indicador desde o inicio da intervencdo existiam
problemas com a realizacdo dos exames complementares, muitos dos pacientes se
negavam a realiza-los, no primeiro més existiam 106 (50,7%), pacientes com
exames complementares em dia, depois este numero foi aumentando, j& no
segundo més haviam 188 (65,5)% e no terceiro més 281 (89,8%) ( Grafico 5), como
se pode observar esta meta ndo se cumpriu integramente, ja que neste municipio
sempre houve o problemas com a realizacdo dos exames complementares, pois
depois que o médico solicita 0s exames 0 paciente tem que dar entrada ao sistema
e esperar, este periodo demora um pouco, depois espera mais um tempo para
receber os resultados, em razdo disso os pacientes vao perdendo o interesse e
alguns néo realizam os exames, nos discutimos varias vezes esta questdo nas
reunides de equipe e com a gestora municipal de saude, a qual se reuniu com o0
integrantes do laboratorio da secretaria para falar sobre a intervencdo, e a
importancia da mesma para melhorar a atencdo deste grupo, e se determinou
separar um numero de vagas para estes pacientes ,depois deste acerto fomos
buscando com a ajuda da enfermeira e dos ACS o0s pacientes com maior atraso para

realizarem os exames. Procuramos educar a populacdo sobre a importancia dos
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exames e assim foi aumentando pouco a pouco o percentual de exames em dia,
apesar de ndo se ter atingido 100% da meta, conseguimos um avango neste
sentido, e se determino que estas medidas continuem como rotina do servico da

UBS mesmo apos o final da intervencéao.
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Gréfico 5: Proporcdo de Hipertensos com os exames complementares em dia de acordo com o
protocolo na UBS Joao XXIII, Rio Grande Do Norte.
Fonte: Planilha Coleta de Dados, 2015.

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

Indicados 2.4: Proporcao de diabéticos com os exames complementares de
acordo com o protocolo.

Para os pacientes diabéticos ocorrem 0os mesmos problemas com relacéo
aos exames complementares, no primeiro més existiam apenas 39 (53,4%)
pacientes com exames complementares em dia, ho segundo més 62 (71,3%) e no
terceiro 89 pacientes (97,8%), apesar de ter resultados melhores também nao se
chegou ao 100%, mais para este caso foram tomadas as mesmas medidas que no
caso dos hipertensos e através do monitoramento das consultas, visitas domiciliares
acompanhamento iremos continuar buscando alcancar a meta de 100% de

pacientes com exames complementares em dia segundo o protocolo.
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Gréfico 6: Proporgdo de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo com
0 protocolo na UBS Joao XXIII, Rio Grande Do Norte.
Fonte: Planilha Coleta de Dados, 2015.

Meta 7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmécia Popular para
100% dos hipertensos cadastrados na Unidade de Saude.

Indicador 2.5: Propor¢céo de Hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular

Para este indicador tivemos algumas dificuldades em alcancar a meta
propostas, jA que no municipio existiam problemas com os medicamentos, no
primeiro més da intervencao haviam 146 (70,5%) hipertensos com prescricdo destes
medicamentos, no segundo més 204 (71,6%) e no terceiro més 229 (73,9%), desde
o principio da intervencao esta foi umas das maiores dificuldades que tivemos que
enfrentar e que afetavam diretamente os pacientes, em duas ocasides me reuni com
a gestora municipal de saude para conversar sobre a situacdo e reforcar a
importancia da aquisicdo dos medicamentos pelos pacientes, se tomou como
estratégia monitorar todos os registros dos pacientes hipertensos da unidade, os
medicamentos que tomavam e com base nestes dados fazer pedidos periddico para
amenizar um pouco a situagdo, mais se resolveu parcialmente ja que o déficit
afetava também o hospital regional. Por outro lado, muitos pacientes também tomam
medicamentos de farmacias particulares prescritas por outros especialistas e isto

interferiu também em os resultados finais.
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Gréfico 7: Proporcéo de Hipertensos com prescricdo de medicamentos da farmécia
popular / Hiperdia Priorizada na UBS Joao XXIII Rio Grande Do Norte
Fonte: Planilha Coleta de Dados, 2015.

Meta 8: Priorizar a Prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular para
100% dos diabéticos cadastrados na Unidade de Saude

Indicador 2.6: Proporcéo de Diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/ Hiperdia Priorizada na UBS Joao XXIIl Rio Grande Do Norte

Para estes pacientes obtivemos um melhores resultados por ser um grupo
pequeno mas tivemos as mesmas dificuldades, no primeiro més haviam 46 (63,9%)
diabéticos com prescricdo destes medicamentos, no segundo més 62 (71,3%) e no
terceiro més 69 (75,8%) o que significa que também ndo chegamos a meta proposta
para este grupo de pacientes entretanto foram tomadas as mesmas medidas e
estratégias que para os grupos de pacientes hipertensos e se resolveu parcialmente
a situacdo, além disso neste grupo também existe um porcentagem de pacientes
gue tomam remédios das farmacias particulares prescritas fundamentalmente pelos

especialistas.
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Gréfico 8: Proporcdo de Diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia Priorizada na UBS Joao XXIll Rio Grande Do Norte
Fonte: Planilha Coleta de Dados, 2015.

Meta 9: Realizar Avaliacdo da Necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos Hipertensos.

Indicador 2.7: Proporcdo de Hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Com relacdo a este indicador, desde o inicio da intervencdo observamos
algumas dificuldades, no primeiro més haviam sido avaliados 103 pacientes (
49,3%), no segundo més 194 (67,6%) e no terceiro més 313 usuarios para um
100%, como se pode observar se chegou com sucesso a meta proposta, isto se
conseguiu gracas ao fato que desde o inicio da intervencéo durante as reunifes da
equipe semanais se falou com o dentista da importancia deste projeto e de avaliar
100% deste grupo, como esta estratégia aumentamos 0 numero de vagas para dar
prioridade para os pacientes do programa de atencao de hipertensos e diabéticos , o
gue permitiu ir aumentando a quantidade de pacientes avaliados por més, também
foi muito importante a divulgacdo e realizagdo de acfes de educacdo em saude
bucal, assim como o atendimento priorizado através de consultas, visitas
domiciliares, palestras educativas na UBS, na radio local etc.

No principio tivemos resisténcia deles, j& que ndo queriam comparecer a
esta consulta, alguns por medo, outros porque precisam de préteses e ho municipio
ndo existir Centro de Especialidade Odontoldgica que ofereca proteses, s6 sendo

realizada em clinicas particulares e por ser uma comunidade muito carente nao tem
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recursos para receber estes servigos, mais fico feliz porque se cumpriu esta meta

que também foi incorporada a rotina do servicgo.
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Gréfico 9: Propor¢do de Hipertensos com Avaliacdo da Necessidade de Atendimento
Odontolégico na UBS Joao XXIII Rio Grande Do Norte
Fonte: Planilha Coleta de Dados 2015

Meta 10: Realizar Avaliacdo da Necessidade de atendimento odontol6gico
em 100% de dos diabéticos

Indicador 2.8: Proporcdo de Diabéticos com Avaliacdo da Necessidade de
Atendimento Odontoldgico na UBS Joao XXIII Rio Grande Do Norte

Neste grupo apesar de ter tido as mesmas dificuldades que para os
hipertensos, por ser um grupo menor pudemos controlad-los de forma melhor, no
primeiro més 37 (50,7%) usuarios foram avaliados, no segundo més 81 (93%) e no
terceiro més 91 totalizando 100%. Se cumpriu integralmente esta meta gracas as

acOes educativas realizadas pelo dentista, enfermeira, médico e ACS.
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Gréfico 10: Proporcdo de Diabéticos com Avaliagdo da Necessidade de Atendimento
Odontolégica na UBS Joao XXIII Rio Grande Do Norte.
Fonte: Planilha Coleta de Dados 2015

Meta 11: Buscar 100% dos Hipertensos faltosos as consultas na Unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada

Indicador 3.1: proporcao de Hipertensos Faltosos as consultas com busca
ativa.

Com relacédo a este indicador gracas ao trabalho de todos avancamos na
meta tragada, no primeiro més tivemos 44 (84,6)% dos 52 faltosos com busca ativa,
no segundo més 50 (91%) dos 55 faltosos e no terceiro més foi realizada a busca
ativa de 40 (100%) dos faltosos, atingindo assim a meta proposta, isto sé foi possivel
porque desde a primeira e segunda semana da intervencdo na reunido da equipe se
capacitou corretamente aos ACS para a atualizacdo do cadastro, e para realizarem
a busca ativa de pacientes com controle em atraso e com fatores de risco para
hipertensédo arterial. Infelizmente tivemos atraso no cadastramento porque nossa
area atravessou uma emergéncia de dengue e os ACS tiveram que intensificar o
trabalho preventivo para controlar esta doenca, mais com muito esforco se trabalhou
unidos e se conseguiu chegar as metas tracada. Sempre realizando as visitas
domiciliares, e também com a participacdo das liderancas comunitarias, e com o
trabalho dos ACS que foi fundamental, os quais eram responsaveis pelo
agendamento de todos os pacientes hipertensos semanalmente, eles tinham como
controle num caderno que registravam o nome dos pacientes que nao compareciam

as consultas, para ser realizada a visita domiciliar.
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Gréfico 11: Proporcéo de Hipertensos Faltosos a Consultas com Busca ativa
Fonte: Planilha Coleta de Dados 2015

Meta 12: Buscar 100% dos diabéticos faltosos a consultas na Unidade de
Saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.2: propor¢éo de diabéticos faltosos a consultas com busca ativa

No primeiro més se recupero 24 usuarios dos 31 faltosos (77,4%), no
segundo més mais 24 dos 28 faltosos (85,7%) e para o terceiro més se conseguiu
recuperar 24( 100% ) ou seja, se alcancou a meta proposta, aqui também teve um
papel fundamental as orienta¢cdes realizadas pelos ACS para os usuarios, familiares
e comunidade em geral sobre a necessidade do acompanhamento adequado
através das consultas, e 0 monitoramento constante da enfermeira no cumprimento

da periodicidade das consultas segundo o protocolo.
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Grafico 12: Proporcao do Diabéticos Faltosos a Consultas Com Busca Ativa.
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Fonte: Planilha Coleta de Dados 2015

Meta 13: Manter Ficha de Acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na Unidade de Saude.
Indicador 4.1, Proporcao de hipertensos com registros adequado na Ficha

de Acompanhamento.

A qualidade dos registros na ficha de acompanhamento foi melhorando no
decorrer da intervencéo no primeiro més 123 (58,9%) dos pacientes tinham registros
atualizados, no segundo més 227 (79,1) % e no terceiro més todos os 313 pacientes
(100%) estavam com registros adequados, cumprindo-se assim a meta proposta. Na
primeira semana de intervencao se capacitou toda a equipe para realizar o registro
adequado dos dados, se apresentou para a equipe a ficha espelho, e se planejou a
organizacdo do arquivo, viabilizando o acesso facilitado aos prontuarios dos
hipertensos, orientou-se sobre o preenchimento da ficha espelho.

O preenchimento da ficha foi realizado pelo médico, pela enfermeira, e pelas
técnicas de enfermagem, as fichas posteriormente foram arquivadas de forma
separada da ficha de atendimento/prontuarios, mantendo o mesmo numero do
prontuario que coincidia como da ficha de cada paciente. No comeco tivemos
dificuldades como a disponibilizacdo de copias das fichas, mais se conversou com a
gestora municipal de saude sobre o problema, e rapidamente recebemos ajuda, no
comeco o seu preenchimento foi bastante demorado por falta de préatica, mais com o
tempo conseguimos preencher com mais agilidade. Nas reunides semanais da
equipe, se avaliava a situacdo da qualidade dos registros nas fichas e prontuarios,
no livro de acompanhamento e de toda a documentagéo da intervengao, uma agao
importante foi 0 monitoramento por parte da enfermeira dos registros das avaliagdes

de risco, e das orienta¢gOes para os hipertensos e familiares.
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Gréfico 13: propor¢do de Hipertensos com Registro Adequado na Ficha de
Acompanhamento.
Fonte: Planilha Coleta de Dados 2015

Meta 14: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos na
Unidade de Saude,

Indicador 4.2 Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

O numero de pacientes com registro adequado foi aumentando no decorrer
da intervencdo, no primeiro més existiam 47 (64.4%) com registros adequados, no
segundo més 83 (95,4%) dos diabéticos e no terceiro més 91 (100%). Atingindo
assim a da meta proposta, foram executadas as mesmas medidas que para 0s
hipertensos, também foram preenchidas as fichas espelhos fornecidas pelo Curso
de especializagdo, com monitoramento dos dados semanalmente, tanto pela
enfermeira como pelo médico, e posteriormente foram repassados para a Planilha

de Coleta de Dados.
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Gréafico 14: Proporcdo de Diabéticos com Registro adequado na Ficha de
Acompanhamento.
Fonte: Planilha Coleta de Dados 2015

Objetivo: Mapear hipertensos e diabéticos de Riscos para Doencas
Cardiovasculares

Meta 15: Realizar Estratificacdo do Risco Cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na Unidade de Saude.

Indicador 5.1: Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco

cardiovascular por exames clinico em dia.

A qualidade dos atendimentos destes pacientes foi melhorando a cada més,
no primeiro més foram avaliados 100 pacientes (47,8%), no segundo més 199
(69,3%) e no terceiro més 312 (99,7%) como se observa se cumpriu de forma
exitosa, pois desde o inicio se capacitou os professionais da equipe para
estabelecer a estratificacdo do risco a pacientes hipertensos e dar acompanhamento
diferenciado para eles, priorizando aqueles de maior risco. Como rotina do trabalho
todos os usuarios maiores de 18 anos receberam orienta¢cdes quanto aos fatores de
riscos, sinais de alerta e prevencdo para esta patologia. Neste caso sempre
priorizamos que estas acdes educativas fossem executadas pelas técnicas de
enfermagem. Além disso, periodicamente se realizaram palestras educativas sobre
este tema na UBS. Nas visitas domiciliares, e na consulta os pacientes deste grupo
é realizado exame clinico integral e aqueles de maior risco e que tinham algum fator

predisponente se realiza as orientagfes necessarias como por exemplo as medidas
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para modificar estes fatores, é realizado o0 encaminhamento aos servigcos

especializados quando necessario.
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Gréfico 15: Propor¢do de Hipertensos com Estratificacdo de Risco Cardiovascular por
exame Clinico em Dia.
Fonte: Planilha Coleta de Dados 2015

Meta 16: Realizar Estratificacdo de Risco Cardiovascular em 100% dos
Diabéticos Cadastrados na Unidade de Saude.

Indicador 5.2: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia.

Com relacado a este indicador seu comportamento foi semelhante aos dos
hipertenso, foi melhorando progressivamente, no primeiro més foram avaliados 44
pacientes (60,3%) dos pacientes, no segundo més 75 ( 86,2%) e no terceiro 91(
100%), e assim atingimos a meta proposta, da mesma forma se avaliou
integralmente nas consultas clinicas os pacientes receberam orientacdes sobre os
fatores de riscos e sinais de alerta, como identificar e modificar os diferentes fatores
de risco para assim melhorar sua qualidade de vida, e sempre se encaminhou

aqueles de maior risco para os especialistas.
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Gréfico 16: Proporgdo de Diabéticos com Estratificacdo de risco cardiovascular por exame
clinico em dia.
Fonte, Planilha de Coleta de Dados 2015

Objetivo: Promover a Saude de Hipertensos e Diabéticos,

Meta 17: Garantir Orientacdo Nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos Hipertensos

Indicador 6.1: Proporcéo de Hipertensos com orientagdo nutricional saudavel

Avancamos com o decorrer da intervencdo no primeiro més haviam 123 (
58.9%) pacientes com orientacao nutricional, no segundo més 225 paciente (78,4%)
finalizamos a intervencdo com 313 pacientes com orientacdo nutricional saudavel
(100%) assim a meta que foi cumprida com sucesso, desde o inicio da intervencao
se capacitou a equipe sobre orientacdo nutricional, nos diferentes espacos sociais,
realizamos atividades educativas sobre o tema através de palestras na sala de
espera da UBS, nos dias do programa de atencdo de hipertensos e diabéticos ,
durante os atendimentos nas consultas tanto do médico como a orientava sobre
alimentacdo saudavel, aqueles que tinham sobre peso ou algum grau de dislipidemia
se encaminhava ao nutricionista para seu melhor acompanhamento e evitar
complicagbes, também por meio dos ACS nas vistas domiciliares se trabalhou
orientando os familiares e cuidadores de pacientes deste grupo sobre como ter uma
alimentacdo adequada, além disso se realizou a divulgacdo sobre este tema para
toda a comunidade, esta sera outra acdo que ira ficar como rotina do servigo, como

parte das medidas preventivas para modificar os fatores de riscos.
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Gréfico 17: Proporcdo de Hipertensos com orientagdo nutricional sobre alimentagéo
saudavel
Fonte, Planilha de Coleta de Dados 2015

Meta 18: Garantir orienta¢do nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100%
dos Diabéticos

Indicador 6.2: Proporcéo de Diabéticos com orientacéo nutricional saudavel

Com relagcéo a este grupo de pacientes, no primeiro més 57 (78,1%) dos
pacientes com orientacdo nutricional, no segundo més 72 (82,8) % e no terceiro més
100%, a meta foi cumprida integralmente devido a correta capacitagdo dos
professionais da equipe sobre orientag&o nutricional, as atividades educativas feitas

nas consultas, nas visitas domiciliares, para a familiares e para a comunidade.
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Grafico 18: Proporgdo de Diabéticos com orientagéo nutricional sobre alimentagao saudavel.
Fonte, Planilha de Coleta de Dados 2015

Meta 19: Garantir orientacdo a pratica regular de atividades fisica a 100%
dos pacientes hipertensos
Indicador 6.3: Proporcédo de Hipertensos com orientacdo sobre a pratica de

atividades fisica regular.

A respeito deste indicador conseguimos alcangcar uma melhora significativa,
durante o primeiro més haviam 99 pacientes orientados (47,4%), no segundo més
205 (71,4%) e para o terceiro més todos os 313 pacientes( 100%), aqui também ao
inicio da intervencao se capacito os professionais sobre a orientacdo da realizacédo
de atividades fisica, o médico realizou palestras educativas, e os ACS nas vistas
domiciliares também abordavam este tema, conversamos o professores de
educacdo fisica de outra UBS para que meu grupo participasse de atividades
planejadas por este professor como parte do projeto, tendo boa aceitacdo por parte

dos pacientes.
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Grafico 19: Proporcdo de Hipertensos com orientacdo sobre a pratica de atividade fisica
regular.
Fonte, Planilha de Coleta de Dados 2015

Meta 20- Garantir orientacdo a pratica de atividades fisica a 100% de
diabéticos

Indicador 6.4: Proporcao de diabéticos sobre a pratica de atividades fisicas
regular.

No primeiro més 49 (67,1%) pacientes tinham recebido orientagdo sobre a
pratica de atividades fisicas regular, no segundo més 63 (72,4%) e no terceiro més
91 (100%), e desta forma cumprimos a meta tracada, e isso se deve a realizagéo
das mesmas ac¢des tomadas para 0 grupo de hipertensos, este grupo por ser menor

se pode controlar com mais facilidade.
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Gréfico 20: Proporcédo de Diabéticos que receberam orientacdo sobre a pratica de
atividade fisica regular.
Fonte, Planilha de Coleta de Dados 2015

Meta 21: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes hipertensos
Indicador 6.5: Proporcdo de Hipertensos que receberam orientacdo sobre

risco de tabagismo.

Os resultados foram positivos aumentando ao longo da intervencdo, no
primeiro més 125 (59,8%), no segundo més 225 ( 78,4%) e no terceiro més todos os
313 pacientes tinham sido orientados sobre o risco do tabagismo, outra meta
cumprida com sucesso, aqui cabe destacar que também ao principio se capacitou a
equipe para dar orientacdes sobre os riscos do tabagismo, o que garantiu 0 sucesso
da intervencao, desenvolvemos muitas atividades educativas sobre os maleficios do

habito de fumar e como por exemplo uma maior incidéncia de cancer de pulméao.
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Gréfico 21: Proporcdo de Hipertensos que receberam orientacdo sobre os riscos de
tabagismo.
Fonte, Planilha de Coleta de Dados 2015

Meta 22: Garantir a orientagdo sobre os riscos do tabagismo dos pacientes
diabéticos
Indicador 6.6: Proporcdo de Diabéticos que receberam orientacdo sobre

risco de tabagismo.
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Todos os pacientes diabéticos que participarem do projeto receberam
orientacao sobre os riscos do tabagismo, no primeiro més 57(78%), no segundo més
71(81,6%) e no terceiro més todos os 91 pacientes (100%), a acao foi realizada com

SuUcCesso0.
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Gréfico 22: Proporcdo de Diabéticos que receberam orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.
Fonte, Planilha de Coleta de Dados 2015.

Meta 23: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
Hipertensos

Indicador 6.7: Proporcao de Hipertensos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Esta foi uma acdo muito trabalhosa pela resisténcia dos pacientes de
realizarem as consultas de odontologia o que reafirma a importancia das orientacdes
sobre higiene bucal, os resultados alcangados foram muito bons, no primeiro més se
orientou 107 pacientes ( 51,2%), no segundo més 207 (72%) e no terceiro més 313
(100%), isto foi possivel devido o trabalho realizado por toda a equipe neste sentido
no principio se capacitou sobre a realizacdo de educacao sobre saude bucal dos
pacientes hipertensos e diabéticos assim como a avaliacdo e atendimentos
priorizados para eles, também em todas as consultas do médico, da enfermeira e do
cirurgido-dentista se realizou orientacdes sobre este tema, a radio local também teve
um papel importante na divulgacdo das consultas odontolégicas e a prevencéo do
cancer bucal, em varias ocasides o dentista participou das visitas domiciliares com

0s ACS, e 0 médico para orientar os usudrios e familiares e a comunidade em geral.
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Também se determinou que esta agdo vai permanecer como rotina do servico da
UBS. Os ACS se comprometeram em melhorar o controle sobre a assisténcia dos
pacientes hipertensos as consultas odontologicas, e o0 cirurgido-dentista se
comprometeu em aumentar o numero de atendimentos para assim garantir a

avaliacao dos pacientes hipertensos melhorando sua qualidade de vida.
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Gréfico 23: Proporgédo de Hipertensos que receberam orientacéo sobre higiene bucal.
Fonte, Planilha de Coleta de Dados 2015

Meta 24: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
diabéticos
Indicador 6.8: Proporcdo de diabéticos que receberam orientacdo sobre

higiene bucal.

No primeiro més se orientou 42 pacientes (57,5%), no segundo més 63
(72,4%) e para o terceiro més 91 (100%) atingindo a meta, tomamos as mesmas
medidas que para o grupo de hipertensos, acreditamos que aumentando as agdes

preventiva vamos conseguir reduzir os indices de patologias bucais.
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Gréfico 24; Proporcédo de diabéticos que receberam orientacéo sobre higiene bucal
Fonte, Planilha de Coleta de Dados 2015.

4.2 Discusséao

A intervencdo na UBS propiciou a ampliagcdo da cobertura da atencéo aos
pacientes hipertensos e diabéticos, a melhoria dos registros, a qualificacdo da
atencao destes usuarios com destaque para a ampliacdo dos exames clinicos e para
a avaliacao do risco de ambos grupos.

Antes da intervencao, as atividades de atencdo aos pacientes hipertensos e
diabéticos eram concentradas na figura do médico e da enfermeira, a intervencao
propiciou definir melhor as atribuicbes de cada membro da equipe garantindo a
ampliacdo da atencdo a um maior numero de pessoas, conseguimos uma melhor
forma de trabalhar com os registros, e um agendamento das consultas para os
hipertensos e diabéticos mais eficiente, a intervencéao refletiu na atencdo de outros
grupos melhorando a qualidade, como por exemplo: atencéo pré-natal, puericultura,
consultas de saude mental, e a demanda espontanea a qual foi muito elevada pela
situacdo epidemioldgica de Dengue, Chicunguya e Febre de Zyca Virus que
ocorreram em nossa area de abrangéncia, sempre que identificado pacientes de
risco para HTS e DM seus atendimentos eram priorizados.

A intervencdo teve uma repercussdo muito grande na comunidade, 0s
usuarios que participaram no projeto estdo muito satisfeitos, com o acolhimento que
estdo tendo, com os atendimentos realizados pelos membros da equipe, seja na
UBS ou através das vistas domiciliares, com a prioridade nos atendimentos e
realizacdo de exames. A comunidade esta muito mais informada e conhece bem os

objetivos da intervencéo e aceitou esta na sua totalidade.
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O indicador de cobertura dos pacientes hipertensos e diabéticos
acompanhados na UBS foi ampliada para 80% este € um 6timo resultado, levando
em consideracdo que temos alguns usuarios que fazem acompanhamento no nivel
secundario de atencdo, ou em clinicas privadas, mais vamos continuar fazendo
busca ativa através dos ACS durantes as vistas domiciliares, na busca de novos
pacientes sempre procurando melhorar o acolhimento e acompanhamento do
programa de atencdo de hipertensos e diabéticos , na UBS, acdo que ja foi
incorporada a rotina do servico.

Com a experiéncia adquirida até o momento, se fosse iniciar a intervengéo
agora iria realizar uma maior capacitacdo a todos os professionais da equipe, com
relacdo as diferentes funcbes de cada um desde a analise situacional, durante as
reunides, também aumentar a divulgacao inicial para orientar toda a populacdo nos
diferentes cenéarios, como: consultas, vistas domiciliares, sobre a importancia de
realizar a intervencdo para a melhoria da atencdo aos usuarios hipertensos e
diabéticos. Posso dizer que a intervencao foi incorporada a rotina do servico por
exemplo: o acolhimento de todos os usuarios priorizando aos hipertensos e
diabéticos e seu atendimento, estamos seguindo os protocolos do Ministério da
Saude alguma acdo ainda teremos que fortalecer como manter as palestras
educativas as quais serdo indispensaveis para o sucesso do nosso trabalho, feitas
nos diferentes cenarios por alguns dos professionais de saude da unidade, vamos
ampliar as informacdes sobre a necessidade de priorizar os atendimentos destes
pacientes, em especial os de alto risco, vamos a continuar com 0s mesmos métodos
de registros utilizados na intervencdo para melhorar ainda mais o0s
acompanhamentos destes pacientes. Adequando corretamente as fichas de
hipertensos e diabéticos para poder coletar e monitorar os indicadores previstos no
projeto e outros que acharmos necessarios.

Os proximos passos para melhorar a atencdo a satude no servico € ampliar a
cobertura de atendimento do grupo alvo atingindo todos os pacientes da area que
utilizam o SUS, informar ainda mais a populagédo sobre os fatores de riscos, ja que
acredito que é mais importante a medicina preventiva do que a curativa, porque
desta forma estamos contribuindo para elevar a expectativa e a qualidade de vida da

populacao.



5 Relatério da intervencao para gestores

Cara Gestora.

Como parte das Atividades do Curso de Especializacdo em Saude da
Familia, EaD, da Universidade Aberta do SUS / Universidade Federal de Pelotas foi
desenvolvido um projeto com o objetivo de melhorar a salde e a qualidade de vida
dos usuarios hipertensos e diabéticos atendidos na Atencdo Primaria em Saude na
Unidade Basica de Saude (UBS) Joao XXIlI. A intervencéo foi realizada num periodo
de 12 semanas, 0s pacientes tiveram um atendimento priorizado e foram realizadas
acOes em saude planejadas para evitar complicacbes e sequelas provocadas por
estas doencas.

A intervencdo teve o apoio da Secretaria de Saude, recebendo materiais de
oficina e fichas espelhos impressos.

Desde a primeira semana iniciamos a intervencéo definindo o papel de cada
integrante da equipe para cada uma das acfGes programas, € Sseguimos um
cronograma de trabalho proposto no projeto de intervencéo, em reunifes de equipe
semanais realizamos as capacitacoes para todos os professionais da equipe da UBS
com relacdo aos protocolos do Ministério da Saude. Os temas abordados nas
capacitacdes foram focados na melhora do acolhimento na UBS aos usuarios, sobre
a orientacdo que devem ser passadas a comunidade através das consultas, e visitas
domiciliares, sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertenséo e
diabetes

Estima-se que na nossa area exista de 392 hipertensos e 114 diabéticos
finalizamos a intervencdo com o cadastramento de 313 usuéarios (79,8%) de
cobertura e desta forma atingimos a meta proposta. A meta estabelecida foi
cumprida porgue a equipe desde o primeiro momento trabalhou muito forte e com

entusiasmo e unidade para conseguir alcancar os objetivos propostos.
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No caso dos pacientes diabéticos finalizamos a intervengdo com o
cadastramento e acompanhamento de 91 usuérios (79,8%) de cobertura e atingimos
a meta proposta gracas ao forte trabalho em Equipe, busca ativa dos pacientes
faltosos as consultas, a qual em quanto aos pacientes hipertensos no terceiro més
terminamos com um 100% al igual que os pacientes diabéticos que chegamos ao
100% no terceiro més, e formacéo de grupos.

Como principais resultados conseguimos aumentar o niumero de pacientes
como exame clinico em dia de acordo com o protocolo, que se comporto assim, 70%
no primer més, 80% no segundo més e 100% no terceiro més em 0S pacientes
hipertensos em os diabéticos foi 65% no primer més, 82 %no segundo més e 100%
no terceiro més. E exames complementares em dia de acordo com o protocolo o
qual foi aumentando, no caso dos pacientes hipertensos foi 50% no primer més
,65% no segundo més e 100% no terceiro més, no caso dos pacientes diabéticos foi
53% no primer més, 71% no segundo més e 100 % no terceiro més , e com
prescricdo de medicamentos da farmacia popular, ndo atingimos a meta , se
comporto assim no caso dos pacientes hipertensos 70% no primer més ,71.6% no
segundo més e 91% no terceiro més, no caso dos pacientes diabéticos foi 63.9% no
primer més, 71.3% no segundo més e 75.8% no terceiro més, 0s pacientes
receberam avaliacdo de necessidade de atendimento odontolégico, no caso dos
pacientes hipertensos foi 49 % no primer més , 67.9% no segundo més e 100%
no terceiro més, no caso dos pacientes diabéticos foi 50% no primer més , 93% no
segundo més e 100 % no terceiro més, avaliacdo da estratificacdo de risco
cardiovascular, foi no caso dos pacientes hipertensos 47.8% no primer més, 69.3%
no segundo més e 100% no terceiro més, no caso dos pacientes diabéticos foi
60.3% no primer més ,86.2% no segundo més e 100% no terceiro més , orientacdo
nutricional sobre alimentacdo saudavel, foi no caso dos pacientes hipertensos 58.8%
no primer més, 78.4% no segundo més e 100 % terceiro més, no caso dos pacientes
diabéticos foi 78.1 % no primer més, 82.8 no segundo més e 100% no terceiro més,
a importancia da pratica regular de atividade fisica, que foi no caso dos pacientes
hipertensos 47.4 no primer més, 71.4 % no segundo més e 100 % no terceiro més e
no caso dos pacientes diabéticos foi 76.1 % no primer més, 72.4 % no segundo més
e 100 % no terceiro més, orientacdo sobre higiene bucal que foi no caso dos
pacientes hipertensos 51,2 % no primer més , 72.1 % no segundo més e 100 % no

terceiro més, no caso dos pacientes diabéticos foi 57.5 % no primer més, 72.4 no
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segundo més e 100 % no terceiro més, e risco do tabagismo, que no caso dos
pacientes hipertensos foi 59.8 % no primer més, 78.4% no segundo més e 100 % no
terceiro més, e no caso dos pacientes diabéticos foi 78.1 % no primer més, 81.6 no
segundo més e 100 % no terceiro més.

Esperamos que a intervengdo tenha continuidade e que garanta oS
principios da Universalidade e da Integralidade. Estas ag¢bBes foram cumpridas
integralmente sem dificuldades, pois a além do trabalho em conjunto da equipe toda,
recebemos o apoio da gestora e Prefeito municipal.

Em varias ocasifes fizemos contatos com as liderangcas comunitarias onde
se falou sobre a importancia do programa de atencao de hipertensos e diabéticos, e
conseguimos apoio para o cadastramento e acompanhamento destes pacientes.
Contamos com o apoio dos ACS 0s quais eram 0s responsaveis por agendar todos
0s pacientes hipertensos e diabéticos para as consultas, e pelas visitas domiciliares
ou busca ativa, para que ndo ficasse nenhum hipertenso e/ou diabético sem o
acompanhamento oportuno.

Continuamos trabalhando para o acompanhamento de todos os hipertensos
e diabéticos e também na organizacdo de grupos para continuarmos com as
orientacdes sobre promocdo de saude, alimentacdo saudavel, os riscos de
tabagismo e do consumo de alcool e drogas.

Posso dizer que a intervencao foi incorporada a rotina do servico, estamos
seguindo os protocolos do Ministério da Saude, alguma acédo ainda teremos que
fortalecer como manter as palestras educativas as quais seréo indispensaveis para o
nosso trabalho.

Fazendo uma comparacdo do antes e do depois da realizacdo desta
intervencdo, podemos dizer que mudou a realidade existente em nosso servi¢co. A
demanda espontanea esta muito mais organizada com o agendamento das
consultas programadas e a realizacdo da triagem de forma adequada,
estabelecendo uma ordem de prioridades. Realizamos referencias dos usuarios para
o nivel secundario ou terciario, permitindo-nos um adequado acompanhamento dos
usuarios na area de saude, agora eu tenho outra visdo ja que muitas coisas
mudaram, e através deste projeto, abordei muitas tematicas de interesse que me
permitiram refletir sobre a importancia de conhecer a minha populagcéo e seus
problemas, condi¢bes culturais, econOGmicas e sociais, podendo-se observar

algumas potencialidades de mudancas como por exemplo, a partir do novo



88

cadastramento a equipe encontra-se muito mais engajada com a populagao adstrita,
temos conseguido uma mudang¢a muito importante dos indicadores de cobertura e
qualidade de nossa populacdo alvo e nosso objetivo agora € garantir 0S mesmos

resultados nas demais acfes programaticas.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Estimados Usuéarios

Estamos fazendo este informe para compartilhar esta experiéncia com
vocés, , iniciamos um forte trabalho em equipe, realizamos um projeto de
intervencdo onde examinamos 313 pacientes hipertensos e 91 pacientes diabéticos,
patologia pelas quais decidimos fazer este maravilhoso projeto por sua importancia
e alta taxa de mortes e sequelas, ao inicio existiam usuarios que ficavam
desgostosos, porque nao entendiam os verdadeiros objetivos do projeto e porque se
oferecia tanta prioridade a este grupo alvo, mesmo que sem prejuizo das outras
atividades e atendimentos de saude do servico da UBS, as vezes se dava atencao
priorizada aos usuarios hipertensos e diabéticos,

Inicialmente informar a comunidade com o apoio dos ACS e lideres
comunitarios que era preciso fazer esta intervencdo num tempo de 12 semanas,
explicando para todos a importancia e repercussdo da mesma, e desta maneira
houve uma grande aceitacdo, 0 que gerou o entusiasmo e colaboracdo de toda a
comunidade, participando ativamente em todas as atividades educativas planejadas
pelos diferentes integrantes da equipe, colaboraram na participacédo da busca ativa
dos usuéarios identificados no foco de intervencdo o que contribui-o a obter com
sucesso os resultados finais,

Uma vez terminado esta etapa de intervencdo se pode observar que conseguimos
chegar a uma cobertura de 80% de usuarios com hipertenséo e 80 % de usuarios
com diabetes, se recuperou 100 % dos pacientes faltosos a consulta através da

busca ativa dos ACS.

Posso destacar que alcancamos 100 % metas tracadas comol-Proporcao

de hipertensos e diabéticos com exames clinicos em dia de acordo com o protocolo,
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2-Proporgao de hipertensos e diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico,3-Proporcao de hipertensos e diabéticos faltosos as
consultas com busca ativa, 4-Proporcao de hipertensos e diabéticos com registro
adequado na ficha de acompanhamento, 5-Proporcao de hipertensos e diabéticos
com estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico em dia, 6-Proporcao de
hipertensos e diabéticos com orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel ,7-
Proporpacao de hipertensos e diabéticos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal entre outras, com excecdo da proporcdo de hipertensos com exames
complementares em dia de acordo com o protocolo que ficou em 90% para 0s
pacientes diabéticos, isto se deve ao fato de que ainda temos muitos problemas com
relacdo a demora para recebermos os resultados dos exames complementares, uma
vez que desde a entrada no sistema até ser feitos 0 exame demora um periodo
longo. Outro indicador que ndo chegamos a 100% foi a propor¢cao de hipertensos
com prescricdo de medicamentos da farmacia popular que ficou em um 74% para
pacientes diabéticos, aqui cabe dizer que o municipio atravessa uma situacao critica
com o abastecimento de medicamentos especificamente para estas doencas, e uma
parte dos pacientes adquire remédios com recursos proprios.

Uma vez finalizada a intervencdo, pela importancia para a saude da
populacdo se decidiu com a opinido de toda a equipe que as acdes permanecerao
como rotina normal da UBS, como o acolhimento de todos os pacientes priorizando
aos hipertensos e diabéticos e seu atendimento seguindo os protocolos do Ministério
da Saude. Também se vai a continuar trabalhando forte na educacéo sobre saude
bucal dos pacientes hipertensos e diabéticos, neste caso os ACS irdo monitorar o
atendimento odontoldgico.

Iremos manter em minha consulta a orientagdo a todos 0s usuarios quanto a
fatores de riscos, sinais de alerta e prevencao e estilos de vidas saudaveis para
hipertensos e diabéticos, ja que acho que aumentando a atencdo preventiva vamos
conseguir reduzir os indices de incidéncia destas patologias, e elevar a qualidade
dos atendimentos,

Como ponto final, posso dizer que contamos com o0 apoio dos lideres
comunitarios e outras pessoas que trabalharam na divulgacéo do projeto para que
toda a populacdo em geral conheca os resultados finais e que continuem com o
mesmo entusiasmo e colaboracdo para que todos juntos possamos trabalhar para

um Brasil melhor.



7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O Curso de especializacdo possibilitou-me um grande processo de
aprendizagem, ja que me permitiu conhecer e realizar um projeto de intervencédo em
uma UBS fora de meu pais, acho que tive um correto desenvolvimento durante todo
este tempo de estudo e dedicacao, ja que minhas expectativas em relacdo ao curso
foram cumpridas, pude ter uma maior preparacdo como professional, sendo mais
integral, preparando-me muito melhor e aprofundando ainda mais meus
conhecimentos em Saude Familiar, e assim poder oferecer uma atencdo de mais
qualidade , adaptando-me a novas doencas, novas costumes higiénicos sanitarias e
culturais, sendo capaz de mudar pouco a pouco a mentalidade de minha populacéo
a qual uma vez terminado o projeto ficou mais informada sobre estas doencas e
sobre medicina preventiva.

Esta experiéncia de aprendizagem virtual foi para min excelente ja que através
dela pude interagir com os demais colegas, conhecer suas vivéncias, seus
desempenhos, e isto me ajudava a continuar trabalhando forte em minha
preparacdo. Também estou muito agradecido pelo acompanhamento de minha
orientadora, a qual foi muito util e importante para o cumprimento de todas as
atividades planejadas durante o periodo da especializacdo sempre interagindo no
espaco Dialogo Especializando/Orientador, durante todas as unidades do curso.

Durante o curso posso dizer que meu aprendizado mais relevante foi,
conjuntamente com toda a equipe da UBS, a realizacdo da Analise Situacional de
Saude para conhecer e identificar os principais problemas de salde dos usuarios, 0s
fatores de riscos biolégicos e ambientais da comunidade, e uma vez aprendendo e
conhecendo seus estilos de vidas, fomos planejando e desenvolvendo acgbes de

promocao e prevencdo de saude que eram bem aceitadas pela populacdo, objetivo
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que considero muito importante porque melhoramos a qualidade de vida dos
individuos, diminuimos a morbimortalidade de nossa populacdo. Outro aspecto
importante foi a interacdo com os demais integrantes da equipe de saude, ja que
constituiu um prazer, para min trabalhar neste projeto com eles, aprender com seus
conhecimentos, sua forma de trabalhar, e poder compartilhar minha experiéncia em
Saude da Familia e os conhecimentos recebidos em meu pais, para de uma forma
unida dar uma atencao basica de saude de qualidade sempre pensando melhorar a

saude do povo brasileiro.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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j Modo de Exibicio Protegido  Este arquivo foi originado de um local da Internet & pode ndo ser sequro. Clique para obter mais detalhes. X
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Anexo C - Ficha espelho

Departamento de
Medicina Soclal

e
Datadoingressonoprograma __/__/________ Namerodo Prontudrio CartaoSUS

Nome completo Datadenascimento: _ [ /_

Endereco Telefones de contato ] !

Mecessitade cuidador? [ )Sim( JN32  Nome do cuidador

TemHAS?( )Sim{ )MNao Tem DM?{ )Sm( }N3e TemHASeDM? [ )Sim( }Nio Héquantotempotem: HAS? DM HASeDM? ___

Foi realizada avaliacao da necessidade de tratamento odontolégico? { )Sim({  )N3o Datada primeira consultaodontolégica__ /¢ Estatura ______cm PerimetroBraquial ___cm

MEDICACOES DEUSO CONTINUD

FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

Captogril 25 mg

Enalapril Smg

Enalapril 10 me

Los

50 mg

Prapranolol 40

Atcnolal 25 me

olal 50 mi

Anlodipina S mg

Trigicrideas

Anlodipina 10

EQU

nfogSo uriniria

Protci

Corpes cotanicas

Sedimento

Mi

Profoiniria de 24h

Plaguctas

I FICHA ESPELHO

Daepartamento de
Medicina Social

UFPEL

Data Profizsional que atendeu

Pressio arterial
Immble) Peso [ke)

IMC [kg/m)

Exame dozpés
Inormal Iterada)

ESTRATIFICACAQ DE RISCO

Frami [Baivn Moderado/blta) Lesiics drgda alva

Exame fizico (normal ou alterads)

Orientac3o zobre tabagizmo Orientacia sobre higiene buczl IData da préwima consulta
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Nexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de

Fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissédo e nimero do conselho fungao 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 salde. As fotos e/ou videos sdo para
registar nosso trabalho e poderéo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposicéo de trabalhos,
atividades educativas e divulgagdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video
ficardo a disposi¢édo dos usuérios.

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

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

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

3.. Nao prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que ndo autorizar o0 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 Eletrénico:
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 declaracdes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaracdes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.




