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Resumo

ROJAS, ldalia Romero. Melhoria na atencdo a saude de usuarios hipertensos
e/ou diabéticos na UBS Esperanca lll, Parnaiba/Pl. 2015. 89f . Trabalho de
Conclusdo de Curso (Curso de Especializagdo em Saude da Familia) -
Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas, 2015.

As Doencas Cronico-Degenerativas tém assumido importancia cada vez
maior no elenco de ac¢Bes programaticas tipicas da acdo basica em funcdo da
modificacdo da piramide populacional e do estilo de vida que levam estas doencas a
condicbes epidémicas na populacdo brasileira. Este trabalho teve como objetivo
melhorar a atencdo a saude dos usuarios com 20 anos ou mais portadores de
Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus pertencentes a area de
abrangéncia da Unidade Basica de Saude Esperanca Ill no municipio de Parnaiba-
Pl, cadastradas no programa de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus
da unidade. Foi desenvolvida uma intervencdo em um periodo de 12 semanas,
seguindo um cronograma pré-estabelecido. Para o alcance dos objetivos e metas
foram elaboradas acfes em quatro eixos pedagdgicos (organizacdo e gestdo do
servico, qualificacdo da pratica clinica, engajamento publico, monitoramento e
avaliacdo). Foram adotados como referencial tedrico os cadernos de atengéo basica:
Hipertenséo Arterial Sistémica n°37 e Diabete Mellitus n°® 36, ambos do Ministério da
Saude (ano 2013) e para as coletas dos dados foram utilizados os prontuarios
clinicos e as fichas-espelho do Programa de Atencdo aos hipertensos e diabéticos.
Antes da intervencdo, segundo estimativas, tinhamos cobertura de 565 para (59%)
dos hipertensos e 196 para (73%) dos diabéticos da area de abrangéncia da
unidade. Participaram da intervencdo 392 usuarios hipertensos e 191 diabéticos,
totalizando uma cobertura de 69,8% e 97,4%, respectivamente. Um total de 392
usuarios com exame clinico em dia, o que representou 100% dos usuarios avaliados
com o exame clinico em dia e diabéticos 191 usuarios com exame clinico em dia
(100%). Para atingir a proporcédo de 100% dos usuarios com exame clinico em dia
de acordo com o protocolo foi muito importante a participacdo da médica e da
enfermeira, com sua assisténcia diaria ao trabalho e visitas domiciliares, o apoio dos
ACS, e o trabalho da equipe em geral. Monitoramos o cumprimento da periodicidade

das consultas previstas no protocolo (consultas em dia) dos usuarios com



hipertensdo ou diabetes e organizamos consultas em lugares mais pertos como
igreja, nas tardes, além das visitas domiciliares para buscar os faltosos.
Capacitamos os ACS para a orientacdo de hipertensos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade. Monitoramos a qualidade dos registros dos
hipertensos ou diabéticos acompanhados na unidade de saude. Implantamos e
atualizamos a ficha de acompanhamento, com definicAo dos responsaveis pelo
monitoramento dos registros. A intervencdo proporcionou melhorias na atencao
basica no territério, mudancas no fluxo, no atendimento, no acesso e na qualidade
da assisténcia a saude da populacdo. As acbes propostas foram incorporadas a
rotina da Unidade, sendo um processo linear em busca de atingir as metas e o0s

objetivos propostos que ficaram faltando.

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

Este volume trata de um projeto de intervencdo realizado no Municipio de
Parnaiba - PIl, que teve o objetivo de melhorar a atencdo dos hipertensos e
diabéticos com 20 anos ou mais cadastrados na Unidade Béasica de Saude
Esperanca lll.

Este volume apresenta-se dividido em seis secbes. A primeira esté
composta pelo Relatério da Analise Situacional, na qual é feito um relato da
realidade da atencdo basica do municipio e da unidade alvo deste trabalho; a
segunda pela Anadlise Estratégica — Projeto de Intervengdo, na qual € descrito
justificativa, objetivos e metodologia do trabalho; a terceira pelo Relatério da
Intervencdo, onde é realizada uma analise do processo de trabalho, dificuldades
encontradas e perspectivas futuras; a quarta pela Avaliacdo da Intervencédo, na qual
descrevemos os resultados e os analisamos em uma discusséo, além de serem
apresentados dois relatorios: um para a comunidade e outro para os gestores. Na
quinta secdo, € realizada uma reflexdo critica sobre o processo pessoal de
aprendizagem e implementacao da intervencao, e por ultimo, na sexta se¢édo, temos

as referéncias bibliogréficas utilizadas no trabalho.



1 ANALISE SITUACIONAL
1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

Eu sou Idalia Romero, médica, trabalho no municipio Parnaiba do Estado do
Piaui. Minha Unidade de Saude é Esperanca lll.

Nossa Equipe de Saude da Familia é formada pela médica, enfermeira, duas
técnicas de enfermagem, 9 Agentes Comunitarios de Saude, uma recepcionista, u
e uma zeladora. Recebemos apoio do Nucleo de Atencdo a Saude da Familia
(NASF), que conta com psicologo, nutricionista e assistente social.

A Unidade Bésica de Saude conta com uma sala de vacina, uma sala de
enfermagem, uma sala de curativo, uma sala de atendimento médico, uma sala de
recepcdo e uma sala onde sera realizado o trabalho em Odontologia futuramente,
dois banheiros e uma sala de espera para atendimento.

Agendamos atendimento médico de segunda-feira a quinta-feira pela manha
para saude do homem, saude da mulher, criancas, puericultura, hipertensos,
diabéticos, saude mental e idosos. As visitas domiciliares estdo programadas pela
tarde nesses mesmos grupos, também fazemos reuniées de gestantes, hipertensos,
diabéticos e idosos. Sempre contamos com apoio dos agentes comunitarios de
saude, os quais fornecem uma importante ajuda para o bom funcionamento da ESF.
Além de uma reunido mensal para planejar o trabalho da equipe no més, onde todos
0s principais membros da equipe de apoio a saude participam. Nessa reunido
programam-se todas as atividades a serem executadas neste periodo de 30 dias e
certas situagfes sdo expostas a equipe de saude para planeja como corrigi-las.
Nestas atividades participa também a comunidade e a fazemos em praca, igreja,

escola.
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Temos SAMU tem que apoiar a transferéncia de usuéarios para unidades de
cuidados especiais. A prefeitura também cuida da transferéncia de usuarios para
outras especialidades que dispomos no Parnaiba.

Na UBS tem um total de 4.715 pessoas e um numero de familias de 1.353,
tem um total de maiores de 15 anos de 3396, e uma quantidade de hipertensos de
562 usuarios, diabéticos sdo 196, 29 gestantes e 21 criancas menores de um ano. A
Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus sdo as doencas principais minha
comunidade, além das principais complicacées que podem originar-se.

O relacionamento da equipe com a comunidade é muito bom, dia a dia
aumenta o numero de pessoas que acodem a unidade de salude para procurar
nossos servi¢os. Nas visitas domiciliares cada dia aumenta o nimero das mesmas e
as pessoas se mostram muito contentes pelo atendimento em casa.

Ainda acho temos que melhorar para aumentar o nimero de usuérios para
seu acompanhamento, tanto de doencas crbnicas, como agudas, cadastrar um
maior nimero de gestantes, puérperas e lactantes, e superar as dificuldades com
relacdo a atencéo odontoldgica.

Além das dificuldades, considero que o trabalho da ESF € muito bom com o
atendimento do usuario e da comunidade para prevencao, tratamento e reabilitacao
de doencas, também ¢é muito importante o trabalho da ESF para a busca
permanente de comunicacdo e troca de conhecimento entre os integrantes da
equipe. Seguiremos nosso trabalho em equipe para ofertar maior e melhor sadde ao

povo.
1.2 Relatério da Anélise Situacional

O municipio Parnaiba, esta localizado na regido do litoral Piauiense e tem
como limite ao norte o municipio de llha Grande e o oceano Atlantico, ao sul Buriti
dos Lopes e Cocal a leste Luis Correia, e a oeste 0 estado do Maranhdo. Este
municipio tem uma populacdo estimada de 145.705 pessoas, com uma populacéo
rural de 8.220 habitantes (5,64%) e uma populacdo urbana de 137.485 (94,36%)
habitantes. Tem 69.727 homens e 75.978 mulheres, os dados ainda n&o sao
atualizados pelo SIAB. O Cadastro Nacional ndo se completa, pois tem muitas areas
descobertas por ACS.
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No aspeto econdmico o municipio é considerado a segunda cidade em
importancia do estado do Piaui, destacando-se pela bela paisagem marcada pelos
carnaubais, delta do rio Parnaiba, Praia do Sal e pela relativamente moderada
atividade comercial e industrial onde destaca pela exportacdo de cera de carnauba,
Oleo de babacu, gordura de coco, castanha de caju. O municipio dispde de industria
de produtos alimenticios e perfumaria. Por exemplo, Vergeflora, Cooperativa Delta,
Leite Longa.

O turismo também vem contribuindo para crescimento do municipio, pois a
cada ano vem se profissionalizando, atraindo assim mais visitantes de todas as
partes do Brasil. Novos hotéis e resorts estdo sendo construidos. Também dispde de
um Aeroporto Internacional. Na educacéo, a escolaridade da populacéo acima de 15
anos, temos que 50% da populacdo tem ensino médio ou mais, 26,5% sem
instrucdo e um 14% com ensino fundamental. Também dispde das mais importantes
bibliotecas do norte do estado, podemos citar a Biblioteca Publica Municipal de
Parnaiba

A primeira causa de morbimortalidade no municipio é a doenca
cardiovascular, como um inadequado cumprimento do programa da Hipertensao
Arterial, responsabilidade que recai na Atencdo Bésica, e como segunda causa
estdo as neoplasias, motivo pelo qual devemos intensificar as acdes de promocao e
prevencao dessas patologias.

Quatro grandes problemas de responsabilidade da Atencdo Baésica que
merecem uma avaliacdo: 1 — Gravidez, parto E puerpério (22,18%) - embora o
municipio realize todos os seus partos, este problema aponta para um déficit no
Indicador atencéo ao pré-natal e para uma necessidade prioritaria de qualificacdo do
mesmo em nossa Rede de Atencdo Basica, principalmente por sermos referéncia
macrorregional para a efetivacdo da rede Cegonha. 2 - Doencas do aparelho
respiratorio (14,04%) - ndo se explica a grande incidéncia deste agravo no municipio
tendo em vista que as acbes de prevencdo e promogdo tém se intensificado,
exemplo disto sdo as boas coberturas vacinais alcancadas por nossa Rede
Assistencial contra influenza. 3 - Algumas doencas infecciosas e parasitarias
(11,32%) - nos mostra que acgles Inter setoriais de promocao e prevencao devam
ser implementadas em nosso municipio com o objetivo de mudar este quadro. 4 -

Doencas do aparelho Digestivo.
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Parnaiba tem 39 UBS, das quais 30 sdo ESF e 9 UBS tradicionais, a
disponibilidade de NASF ainda ndo cobre 100% das UBS. Temos disponibilidade de
servico hospitalar, mas ainda a quantidade de leito hospitalar é insuficiente para
cumprir com a demanda, fundamentalmente em relacdo a Rede Cegonha. A
populacao tem disponibilidade de exames complementares, mas para a maior parte
dos usuérios sdo muito demorados os exames radiodiagnostico de Ultrassonografia,
Tomografia e Ressonancia.

Minha UBS, modulo 5, Esperanca 3, esta situada na Rua Moraes Sousa n°
200 do Bairro Ceara, municipio Parnaiba do Piaui. Fica em uma area urbana, tem
uma ESF formada pela médica, enfermeira, duas técnicas de enfermagem, uma
atendente, uma faxineira e 9 ACS, deveria ter 12, mas tem 3 micros areas
descobertas. Temos o apoio do NASF que sdo de muita ajuda para atendimento e
atividades a desenvolver na comunidade. Oferecemos atendimento pela médica e
enfermeira de segunda a sexta-feira, curativos, imunizagcdes, encaminhamentos para
especialidades, entrega de medicacéo basica, atendimento aos usuarios atraves dos
programas Doencas e Agravos nao transmissiveis (DANT), assisténcia pré-natal,
Prevencgao e rastreamento precoce do cancer do colo uterino e de mama, Idosos,
encaminhamentos e referéncias aos servi¢cos hospitalares, visitas domiciliares.

A UBS tem, bom mobilidrio, equipamento e instrumentais. O espaco fisico é
constituido pela recepcdo, sala de arquivos, sala de vacina onde fazemos as
imunizacdes, sala de curativos, consultério médico e consultério de enfermagem,
banheiros e sala destinada ao servico odontolégico que ndo tem equipamentos, 0
equipamento de nebuliza¢gbes ndo estava funcionando depois de falar sobre isso
agora presta este servico. Eu acho que a maior dificuldade fica na recepcédo que é
muito pequena, cabem menos de 12 pessoas. Além disso, tem ambiente bastante
seguro, as barreiras arquitetonicas nao estdo presentes para facilitar o acesso dos
usuarios, independentemente de sua idade e doenca incapacitante, o usuario com
cadeiras de rodas tem bom acesso, além de ndo contar com cadeira de rodas, as
atividades dos grupos sao feitas na creche e na igreja que ficam no quintal da UBS.
S0 o servigo odontologico tem gerado os mais baixos indices.

N&o contamos com pessoal de farmacia e a sala de farmacia tem misturado
armazém e dispensacdo e curativo, tudo se faz em uma sala pela técnica de
enfermagem e a disponibilidade de medicamento eu acho que ainda é baixa,

sobretudo para doencas cronicas. Também existem dificuldades com a reposicéo de
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material de consumo, o qual nem sempre esté disponivel na UBS para cumprir com
os diferentes procedimentos médicos e de enfermagem, exemplo é a dificuldade na
revisdo da calibragem de esfigmomanometro e das balancas.

Temos que continuar trabalhando sobre as dificuldades observadas para
assegurar a saude adequada dos usuarios e das comunidades, com uma
assisténcia basica integral, continua e organizada, identificando os problemas que
podem afetar o bom atendimento, manter parceria muito estreita com a prefeitura e
com o governo, também nas comunidades contar sempre com ajuda das escolas,
creches, igrejas e lideres das comunidades, fazer atividades de prevencdo e
promocao de saude relacionada com a rede cegonha, a saude da crianga, a saude
bucal, as doencas crbnicas e com o0s idosos. Nas areas descobertas visitadas é
oferecido este tipo de atividades de grupos. Acho muito necessario aumentar as
informacdes e a sinalizacdo adequada aos usuarios com dificuldades auditivas,
visual, motoras e outras, mas eles na unidade de saude sempre recebem ajuda dos
funcionéarios da UBS, ja que ndo cotamos com cadeira de rodas para facilitar sua
locomocéo.

Existem dificuldades com alguns equipamentos e instrumentos de uso gerais,
tais como oftalmoscépio, otoscopio. NO6s temos dificuldades com abastecimento e
reposicdo de materiais e insumos, a disponibilidade de medicamentos das doencas
cronicas, analgésico, anti-inflamatdrio, analgésicos, fitoterapicos e homeopaticos é
inadequada, além dos complementares, temos disponibilidades do servi¢co hospitalar
e pronto socorro municipal, mas a maior parte das vezes nao tem leito para
internacdo, eu acho que tem que dar mais prioridade as gestantes quando se
desenvolvem estas a¢des. Outra dificuldade € a comunicacédo, pois s6 contdvamos
com um computador, agora tem dois, mas nao tem telefone, ndo tem cameras,
impressoras, ndo temos prontudrio eletrénico.

Os ACS nao tém meios para o trabalho nas comunidades, ndo tem suficiente
materiais e equipamentos para a realizacdo das atividades, agora receberam uma
nova balanca, principalmente, canetas, mochilas e uniforme. Outra questdo é que a
disponibilidade dos meios de atualizacao, livros e protocolos, é muito baixa.

Nas prioridades e possibilidades de enfrentamento e governabilidade sobre as
dificuldades e limitagcGes observadas acredito que nosso trabalho deve ser melhor
cada dia e sempre em equipe. Com ajuda das igrejas, nas comunidades, escolas,

creches e unidade de saude, fazer diferentes atividades de prevencao e promocao
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de saude. Os agentes de salde devem continuar coletando os dados necessarios
para um bom funcionamento da equipe, além das visitas domiciliarias que agora sdo
feitas com mais periodicidade em companhia da médica, oferecer diferentes
palestras, dando prioridades as gestantes, criancas, idosos, acamados, quando
temos disponivel um carro, fazemos avaliagdo de um maior nimero possivel de
pessoas, sobretudo os incapacitados. Priorizando a saude bucal, ja que ndo
contamos com este servico. Ante as dificuldades com realizacdo de exame e
atendimento especializado se impde uma maior preparacdo médica por parte nossa
fazendo uso do método clinico através de um bom interrogatdrio e exame fisico do
usuario, para obter um diagnéstico mais preciso de sua doenca.

Em relacdo as atribuicbes dos profissionais, eles participam ativamente no
processo de territorializacao e mapeamento da area de atuacdo da equipe,
realizando identificacdo de grupos expostos a riscos, assim como as familias,
individuos, grupos de agravos (HAS, Diabetes, Hanseniases), sinalizacdo dos
equipamentos sociais (Igrejas, escolas, comércios locais), sinalizacdo das redes
sociais (grupo de maes, grupos de idosos, associacdo de moradores).

Na UBS existe levantamento dos usuarios moradores da area de abrangéncia
gue necessitam receber cuidado domiciliar, as atividades e procedimentos que 0s
profissionais realizam no domicilio sdo: curativo, orientacées (educacdo em saude e
cuidados de saude), medir a pressdo, consulta médica e de enfermagem, com apoio
do NASF, entrega de medicamentos, medicacdo oral e injetavel, vacinacéo, trocar
sonda e avaliacdo puerperal. Utilizamos protocolos quando encaminhamos o0s
usuarios a outros niveis do sistema de saude, além do acompanhamento ao usuario
em situacdes de internacdo domiciliar. Fazemos a notificagdo compulséria de
doencas e agravos notificaveis e a busca ativa de doencas e agravos de notificacao
compulsoria é feita pela médica, enfermeira e agente comunitério de saude.

Também realizamos atividades de grupo na UBS com Idosos, Adolescentes,
Aleitamento materno, Capacitacdo para o trabalho, Combate ao tabagismo,
Diabéticos, Hipertensos, Planejamento familiar, Portadores de doengas mentais,
Pré-natal, Prevencdo do céancer do colo do utero, Puericultura, Saude da mulher,
Saude bucal. Os profissionais na UBS promovem a participacdo da comunidade no
controle social, identificam parceiros e recursos na comunidade que possam
potencializar acdes Inter setoriais com a equipe, atividades de qualificagao

profissional, atividades de qualificacdo da atencdo a saude, qualificacdo para o
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fortalecimento do controle social, o foco da maioria das atividades de qualificacédo
para o fortalecimento do controle social, atualizacao e transformacé&o das praticas.

As reunifes de equipe sao feitas mensalmente, mas a periodicidade pode ser
mais curta, segundo o processo do trabalho na comunidade, sempre ficamos juntos
nas visitas domiciliares,

Minha UBS tem 9 ACS para uma populacdo de aproximadamente 4.715
pessoas e uma média de quase 550 pessoas por ACS. O numero de criancas
menores de 1 ano € 21, o qual ndo se corresponde com as estimativas encontradas
no Caderno das A¢Bes Programaticas que € de 71 criancgas, igual acontece com o
namero de gestantes que néo parece de acordo ao numero estimado, de quase 70
gestantes, por 29 na realidade de minha UBS. Acho que a distribuicdo por sexo e
faixa etaria de nossa UBS parece de acordo na distribuicdo brasileira, com aumento
cada vez maior da populacdo maior de 60 anos. Os ACS e equipe de saude tem que
seguir trabalhando em nossa populagéo adstrita para ter um cadastro mais proximo
da realidade da é&rea, coletando dados da populacdo, grupos e faixas etarias,
gestantes, HAS, DM, acamados.

O acolhimento é feito na sala de recepcdo pela recepcionista, técnica de
enfermagem, assistentes sociais em maior medida, mas também participam a
médico, enfermeira e outros funcionarios da unidade de saude, o atendimento é feito
todos os dias e o acolhimento de manha e de tarde, todos os usuérios que chegam a
UBS tém suas necessidades escutadas, mais ou menos em 10 e 15 minutos. A
equipe conhece e utiliza a avaliacdo de risco biolégico e vulnerabilidade social para
definir de forma correta o encaminhamento dos usuarios, segundo sua queixa,
doenca, grupo eréario, onde tem prioridade idosos, incapacitados, criancas e
gestantes, e muito mais quando tem algum problema de saude agudo.

Em relacdo a demanda do usuario por atendimento para problemas de saude
agudos, a mesma se cumpre pela médica ou enfermeira e demais funcionarios da
unidade de saude, sempre mantemos comunicacdo e contato com o funcionario da
unidade de saude sobre o atendimento a demanda por problemas de salude agudo
no menor tempo possivel para todos os usuarios residentes ou ndo da area da
cobertura da UBS, onde se oferece atendimento imediato prioritario pela médica ou
enfermeira. Temos uma dificuldade para atendimento odontolégico especializado,
servico de proteses dentaria em nossa UBS por ndo ter Equipe de Saude Bucal,

quando 0 usuario requer esses servicos, € encaminhado para outras unidades,
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resumindo se oferece acolhimento, mas tem que ser encaminhado para outra UBS
para receber atendimento adequado e nem sempre pode ser no dia se tem algum
problema agudo.

O médico e a enfermeira agendam o trabalho de acordo com o numero de
consultas onde deve ser reservado algum horario para acolhimento espontaneo. O
planejamento e organizacdo sd&o muito importantes, assim como o esfor¢co para
diminuir o tempo de espera individual, ha necessidade de haver mais conversa entre
trabalhadores e usuérios sobre o modo de funcionamento da unidade, em diferentes
momentos tais como nas consultas, na sala de espera, visitas domiciliares, nos
grupos, palestras, também é referida a carta dos direitos dos usuarios, engajamento
publico, em muitas ocasides 0s usuarios protestam quando damos atendimento
prioritario. Devemos dialogar com todos os profissionais que atuam na unidade de
saude e com o conjunto dos usudrios sobre as resisténcias ao acolhimento, seja
para agregar pessoas inicialmente reticentes, para reconhecer limites no modo de
implementar o acolhimento ou para se fortalecer a proposta diante da maioria que
passa a ter um acesso mais democratizado e justo ao Servico.

O atendimento de puericultura é feito a criancas de 0 a 72 meses, em maiores
prioridades até 12 meses, tem um dia fixo, mas s@o avaliados sempre que cheguem
a consulta. Do atendimento da puericultura participa médica, enfermeira, técnico e
auxiliar de enfermagem, ACS. Apés a consulta de puericultura, a crianca sai da UBS
com a data da proxima consulta agendada. Além de oferecer atendimento no dia as
criancas com problemas de saude agudo, ainda tendo as criancas de outras areas
que fazem a puericultura ali, ndo temos excesso de demanda por consultas. Os
protocolos para o atendimento de puericultura sdo utilizados pela médica,
enfermeira, técnica de enfermagem, sdo desenvolvidas diferentes acées no cuidado
da crianca como diagnostico e tratamento de problemas clinicos em geral,
Imunizacdes, prevencdo de anemia, prevencao de violéncia, promocao de
aleitamento materno, habitos alimentares saudaveis, saude bucal, teste do pezinho,
promocdo da satde mental. E utilizada pelos profissionais uma classificacéo para
identificar criancas com alto risco e para regular 0 acesso a outros niveis de saude.
Os registros dos atendimentos das criancas sao feitos nos prontuarios clinicos, os
profissionais solicitam caderneta da crianca sempre e preenchemos informagdes
atuais das criangas, conversamos e damos orientacbes sobre diferentes temas,

como aleitamento materno exclusivo até o sexto més, alimentacdo saudavel,
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desenvolvimento psicomotor e crescimento, situagcdo das vacinas e proximas
avaliacbes ou atendimentos. Realizam-se atividades com grupo de mées das
criancas, eles sao realizados nos diferentes ambitos das comunidades, escola,
igreja, na propria UBS, vivendas, em meu caso os ACS trazem as maes com suas
criancas que correspondem, mas geralmente estas sdo feitas em uma creche
localizada no quintal da UBS. Na sala de recep¢do dos usuarios, no dia marcado
para saude da crianca a equipe oferece palestra sobre os diferentes temas de
interesse das criancas, nestas atividades participam médica, enfermeira, agentes de
saude comunitarios, técnica de enfermagem e contamos com o apoio do NASF.
Temos planejamento, gestdo e coordenacdo do programa de puericulturas e se faz
uma avaliacdo, o qual é levado pela enfermeira e médica e com ajuda de toda a
equipe da saude fazemos reuniées mensais e planejamos o trabalho.

De acordo com o caderno das Ac¢des Programaticas e depois de preencher os
questionarios de saude das criancas nés temos s6 21 lactantes em controle pela
equipe da UBS (39% de cobertura). Ainda temos alguns que procuram atendimento
de outras areas, mas temos que procurar que todos os lactantes com suas méaes
comparecam a consulta. Os indicadores de qualidade estdo quase todos em 100%.
O maior namero possivel tem consultas em dia de acordo com o protocolo do
Ministério da Saude, a primeira consulta é feita nos primeiros 7 dias em uma visita
domiciliaria e se agenda atendimento aos 30 dias, o teste do pezinho até sete dias,
triagem auditiva, monitoramento do crescimento, desenvolvimento, orientacfes para
aleitamento materno exclusivo, vacinas em dia segundo idade, prevencédo de
acidentes, as fontes de dados para preencher as informacdes dos Cadernos das
Acdes Programaticas foram prontuarios, cadernetas das criancas, registro de
vacinas. A principal dificuldade que temos € com avaliacao da saude bucal, pois nédo
contamos com o servico de odontologia e as maes menos responsaveis nao
acessam aos lugares onde se faz este atendimento, s6 19 (68%) menores de um
ano fazem controle.

Ainda temos que procurar que todos os lactantes sejam trazidos pelas méaes a
consulta, nem sempre as maes comparecem em tempo adequado para avaliacao
das criancas, mas os ACS estao trabalhando para alcanca-lo, no periodo pré-natal
temos que conseguir com as atividades deste grupo que uma vez que chegue a
crianca elas cumpram com isso. Nao temos pediatra que monitore e avalie este

programa, mas os casos sdo encaminhados a unidade de atendimento das criancas
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com problema de salde agudo ou mais complexos que ndo tenha solu¢do na
unidade de saude. NOs temos que melhorar nosso trabalho ainda, eu acho que
todos devem juntar-se mais e coordenar ou planejar acfes para lograr isso, os ACS
tém que dar prioridade aos programas que o ministério de saude cria com estes fins,
e as atividades de promogfes de saude nas comunidades devem ser dirigidas para
cumprir com 0s objetivos da puericultura, que sé&o a reducdo da morbimortalidade
infantil e a potencializacdo do desenvolvimento da crianca. A taxa de mortalidade
infantil, gracas a diferentes acfes, diminuiu. Ainda a meta de garantir a toda crianca
brasileira o direito a vida e a saude néo foi alcangada, pois persistem desigualdades
regionais e sociais inaceitaveis. Muitos foram os programas e politicas criadas, mas
ainda falta muito por fazer para alcancar as metas.

O atendimento pré-natal é feito uma vez por semana, em um turno do
atendimento, existem 3 gestantes fora de area que fazem pré-natal ali (15%), este
atendimento é feito pela médica e pela enfermeira, além dos profissionais do NASF
gue participam das atividades coletivas. As gestantes saem da UBS com a proxima
consulta agendada e existe demanda de gestantes com problemas de saude além
das consultas agendadas, as quais sao atendidas no momento, ndo temos
atendimento de profissionais de outros niveis, ndo tem obstetra, as gestantes sdo
encaminhadas para atendimento nas especialidades, internagdo hospitalar e para
atendimento em pronto-socorro.

Os atendimentos séo registrados no prontuério clinico e formulario especial
do pré-natal, existem arquivos especificos para os registros dos atendimentos as
gestantes e sdo revisados pela médica, enfermeira e atendente administrativo,
mensalmente com a finalidade de verificar as gestantes faltosas e verificar
incompletudes do registro. As carteiras de pré-natal sdo solicitadas sempre que a
gestante tem atendimento, sdo preenchidas as informa¢Bes atuais, além de
conversar com elas sobre as dicas de alimentacdo saudavel, posicionamento do
peso na curva de ganho de peso, chamam atencédo para a data da proxima vacina,
recomendam avaliacdo de saude bucal, as praticas de promocdo de aleitamento
materno, os cuidados com o recém-nascido, a promocdo da atividade fisica, 0s
riscos do tabagismo, do alcool, das drogas, anticoncepc¢do no pds- parto, e revica o
puerperal até os 7 dias e entre 30 e 42 dias de p4s-parto.

Em minha UBS existe o Programa SISPRENATAL do Ministério de Saude, no

qual sdo responsaveis pelo cadastramento das gestantes a enfermeira e a meédica,
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também para o envio do cadastro a Secretaria Municipal de Saude, a equipe de
saude realiza atividades a grupo de gestante, no ambito da UBS, em igreja e outros
espacos comunitarios, uma vez ao més, das gestantes atendidas 99% participam,
dirigida pela médica, enfermeira, nutricionista, fisioterapeuta e ACS, os que também
planejam, gestam e coordenam nestas, além de ser avaliada e monitorizada pela
médica e enfermeira, produzem relatério com os resultados encontrados.

No puerpério, nés tomamos como estratégia visitar as gestantes que nao
fazem pré-natal na UBS, e através do ACS conhecer quando acontece o parto e
fazemos a visita a puérpera nos primeiros 7 dias, damos orientacbes e agendamos
proximo atendimento entre os 30 e 42 dias de pds-parto. Temos dificuldades com
avaliacdo de algumas gestantes, sobretudo quando tem problemas agudos de
saude. Pelo déficit de médico ou déficit de leito obstétrico hospitalar, demora em
poder fazer exames de ultrassonografia. No momento do parto em muitas ocasides
as gestantes sdo devolvidas a sua Casa e nao sao recebidas pelo profissional no
momento adequado, o qual pode trazer risco para a mae e futura crianca. O trabalho
do ACS é muito importante para a coleta dos dados, sobretudo o que acontece em
suas comunidades com as gestantes e puérperas, por isso, se impde continuar
nosso trabalho. A REDE CEGONHA tem como finalidade a estrutura e organizacéo
da atencdo a saude materno-infantil que sera implantada gradativamente em todo o
pais, além disso, tem como principios a humanizacdo do parto e do nascimento, a
organizacdo dos servicos enquanto uma rede de atencdo em saude, acolhimento da
gestante do bebe de risco em todos os pontos de atencao, vinculagdo da gestante a
maternidade, gestante ndo peregrina, e a realizacdo de exames de rotina em tempo
oportuno. Isso ndo tem complemento em minha UBS, as gestantes ndo conhecem
onde vai acontecer o parto, quando sdo avaliadas de risco médio ou alto ndo séo
atendidas e ficam de um lado para outro, mas os exames da primeira consulta sao
muito demorados, nos trabalhamos para melhorar a atencdo pré-natal, sé que o
ministério de saude tem que encaminhar seus esforcos a estabelecer em todo o pais
a Rede Cegonha, com a finalidade de baixar as taxas de mortalidade materno-
infantil, eu acho que com nosso trabalho e a colaboragcéo da equipe a atencéo pre-
natal na atencéo primaria vai dar certo no Brasil.

Olhando o Caderno de Ac¢des Programaticas, temos 29 gestantes que fazem
pré-natal na UBS, representando 27% de cobertura. Os indicadores de qualidade da

atencdo das gestantes e Puérperas avaliadas indicam que 21 das gestantes
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iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre e estdo com as consultas em dia de
acordo com calendario do Ministério da Saude. Todas as gestantes (100%) tiveram
a solicitacdo de exames laboratoriais na primeira consulta, todas tém as vacinas
atualizadas, tém exames de saude bucal e ginecoldgico, indicacao de sulfato ferroso
e orientacdo de aleitamento materno. Eu acho que se comecam a olhar os
resultados de nosso trabalho, neste aspecto de salde. No puerpério tem feitas 48
consultas as puérperas (68% de cobertura) porque ainda as que ndo fazem pré-natal
em na UBS séo feitas as visitas domiciliares nos primeiros 7 dias. Todas (100%) tém
consultas puerperal registrada entre os 30 e 42 dias, tiveram orientagbes sobre
aleitamento materno, cuidados do recém-nascido e planejamento familiar, fizerem
exames de mama e abdémen, avaliacdo do estado psiquico. Nas puérperas o
trabalho tem mais resultados, eu acho que depois do parto elas tém mais
preocupacao pela salude do bebé, dela e a preocupacéo de nédo engravidar.

Em relacdo ao controle de cancer uterino e do céancer de mama sao
realizadas acdes para estimular a pratica de exercicios fisicos para o controle do
peso corporal das mulheres e orientar sobre os maleficios do consumo de alcool,
educacdo da mulher para o reconhecimento dos sinais e sintomas do céancer de
mama, é realizado rastreamento do cancer de mama (exame clinico de mamas e/ou
solicitagdo de mamografia, realiza-se rastreamento do cancer de mama s6 2 dias da
semana pela enfermeira, e em todos os momentos pela médica, aproveitamos o0s
contatos com as usuarias nos diferentes grupos e ambientes onde fique a mulher
para educar e verificar a necessidade de realizar acdes para o diagndéstico precoce
do céncer de mama que constituem a segunda causa de morte no Brasil. O
Rastreamento oportunissimo € feito em usuarias que comparecem a consulta por
outras causas e 0 rastreamento organizado é feito naquelas mulheres que séo
convidadas pelos profissionais da salde para realizar esta acdo nos dois turnos
programados, a médica e a enfermeira juntas avaliam os fatores de risco do cancer
de mama em 100% das mulheres atendidas, nos ultimos 3 anos e que foram
identificada com mamografia alterada sao 9, que representam 5% da quantidade de
mulheres acompanhadas, segundo o cadernos das acfes programaticas, e todas
foram acompanhadas segundo protocolo do ministério de saude de 2013.

J& que se encontra registradas no Livro de registro e Prontuario clinico, este
arquivo especifico é revisado pela enfermeira e pela médica mensalmente para

gestar, coordenar e planejar as proximas acdes e fazer relatério com os resultados
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encontrados, e verificar mulheres com exame de rotina em atraso, acompanhar
mulheres com exame alterado, verificar incompletudes de registro, e avaliar a
qualidade do programa. O controle do cancer de mama é feito em minha UBS com
muito profissionalismo por toda a equipe, ja que é uma das principais causas de
Obito, se precisa ter em conta fatores de risco para o desenvolvimento do cancer de
mama: envelhecimento, histéria familiar de cancer de mama, consumo de &lcool,
excesso de peso, sedentarismo, exposicao a radiacao.

De acordo com o caderno das acbes programaticas de um total de 354
mulheres entre 50 e 69 anos da éarea de abrangéncia, s6 171 (48%) sao
acompanhadas na UBS. Todas elas tém mamografia em e s6 9 (5%) com mais de 3
meses de atraso, 100% delas com a avaliacdo do risco e a orientacdo sobre
prevencdo. A mamografia bienal € muito importante para as mulheres entre 50 e 69
anos, além do exame e autoexame da mama anualmente a partir dos 40 anos como
estratégia principal para a deteccao precoce do cancer, no caso das mulheres com
risco elevado tem que fazer duas acdes depois dos 35 anos. Temos que promover e
divulgar os principais fatores de risco, sintomas e sinais mais frequentes e fazer um
diagndstico certo e oportuno o mais precoce possivel para a cura ap6s o tratamento.
Em minha UBS se trabalha no programa de prevencdo e promoc¢ao do cancer de
mama, proporcionando o autoexame de mama e nos autopreparando mais para
fazer um melhor trabalho.

Em relacdo ao Cancer de colo uterino, em minha UBS levamos o programa
em equipe, iniciamos com a educacédo a toda a populacdo feminina para o uso de
preservativo em todas as relagdes sexuais, se realiza a¢gdes para eliminar o uso do
tabagismo e se orienta sobre os maleficios que este provoca a saude, orientamos
sobre a importancia que tem a realizacdo de forma periddica através da coleta de
exame citopatologico e sdo convidadas para fazer quinta-feira pela tarde e sexta
pela manha é feita pela enfermeira, quando vamos as visitas domiciliares e através
dos ACS, além de aproveitar os contatos com as mulheres para verificar a
necessidades de fazer prevencéo pela médica e enfermeira. Em minha UBS se faz
rastreamento organizado pelo protocolo de prevencdo do cancer do colo uterino
criado pelo ministério de saude e mais recomendado, e avaliamos os fatores de
risco em todas as mulheres que realizam o exame citopatologico, nos ultimos 3 anos
s6 2 mulheres foram diagnosticadas com adenocarcinoma in situ e foram

acompanhadas de acordo o protocolo. Os atendimentos das mulheres que realizam
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coleta de exame citopatologico séo registrados no livro de registro e prontuario
clinico, nestes registros séo revisados periodicamente pela médica e pela enfermeira
com a finalidade de verificar mulheres com atraso em exame de rotina, além de
exames alterados com atraso e a completude de registro.

No6s temos 10 grupos de mulheres por més em minha UBS que realizam
atividades fisicas orientadas pelo educador fisico e com a participagdo da médica,
enfermeira e técnico de enfermagem, os quais verificam PA e supervisam esta
atividade que é feita em uma igreja que fica no quintal da UBS, além de outras
atividades na escola, praca, o grupo € muito numeroso e eu acho que ainda pode
ser maior, quanto mais enfoquemos nosso trabalho a continuar melhorando a
qualidade de vida da populacdo feminina, com a participacdo de toda a equipe e
principalmente dos ACS. O planejamento, gestdo, coordenacdo, avaliacdo e
monitoramento do programa de prevencao do cancer de colo uterino s&o realizados
pela médica e enfermeira com ajuda dos ACS, realizamos reunides mensais e
utilizamos como fontes de dados os prontuarios clinicos e o livro de registro, para
fazer relatorio dos resultados.

Pelo caderno das acdes programaticas de um total 1.140 mulheres com idade
entre 25 e 64 anos residentes na area de abrangéncia, s6 354 (31%) sé&o
acompanhadas na UBS. Entre elas 333 (94%) estdo com 0 exame citopatologico
para cancer de colo de utero em dia, somente 11 (3%) estdo com atraso de mais de
6 meses e 7 (1,9%) tem exames alterados. Todas as mulheres tem realizada a
avaliacdo de risco, receberam orientacdo sobre prevencdo do cancer de colo de
Utero e DST, e todas tiveram as coletas com amostra satisfatéria. Com exames
coletados com células representativas da funcdo escamo colunar s6 uma. Muitas
sao as acOes que fazemos para levar adiante este programa: a campanha de vacina
contra HPV a meninas de 11 a 14 anos e na escola, a promocdo do uso da
camisinha em todos os ambientes da UBS, oferecemos palestras, temos um grupo
de adolescente criado na igreja pelos ACS muito numeroso e todos os sabados
fazemos atividades e fundamentalmente sobre DST, e ainda falta muito por fazer.
Com a importancia destes dois programas do cancer de mama e de colo de atero
temos que extremar as acdes para melhorar estes indices.

Em relacdo a Atengdo ao Hipertenso e\ou Diabético: séo realizadas ac¢des de
orientacdo de habitos alimentares saudaveis, controle do peso corporal, pratica das

atividades fisicas e se orienta sobre os maleficios do consumo excessivo de alcool e
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o tabagismo. Para o DANT, como se chama o programa, se faz atendimento médico
destes grupos uma vez por semana tanto pela médica e como pela enfermeira, além
de pesquisar todos os dias no acolhimento dos usuarios, onde participam outros
profissionais da equipe como atendente e técnica de enfermagem, os integrantes do
NASF, nutricionista e educador fisico, de ali saem agendados para sua proxima
consulta, segundo protocolo do Ministério de Saude de 2013. Existe demanda de
usuarios com problemas de salde agudos por estas doencgas, pois 0S usuarios
abandonam o tratamento com frequéncia. Desenvolvem-se ac¢des de diagndstico e
tratamento de problemas clinicos gerais, de saude mental, do alcoolismo, da
obesidade, do sedentarismo, do tabagismo, além da classificagdo para estratificar o
risco cardiovascular, se utilizam protocolos de encaminhamentos para atendimento
nas especialidades, internacdo hospitalar, e para servicos de pronto atendimento,
séo registrados no prontudrio clinico, se realizam atividades de grupos com uma
média de 10 no ambito da igreja, onde o educador fisico tem planejada suas
atividades, se oferecem palestras, também séo feitas atividades iguais a esta no
ambito da UBS e em outros espacos da comunidade. Os profissionais que
participam deste programa realizam reunides mensais para o planejamento, gestédo
e coordenacdo das atividades dos grupos, para avaliacdo e monitoramento das
acOes dispensadas e coletam dados dos prontuarios clinicos e fazem reunibes
mensais onde também participam os integrantes do NASF.

Em minha UBS a HAS é uma condicdo prevalente, que contribui para as
complicagbes cardiovasculares, renais, cerebrais, que provocam incapacidades e
morte em idades muito tenras de sua vida, por iSso que a pesquisa ativa das cifras
de Pressdo Arterial a todo usuario que acessa a UBS para atendimento médico &
prioridade para a equipe de trabalho que realiza o acolhimento. Além dos usuarios
que sao portadores de Diabetes Mellitus que geralmente padecem também de HAS
se faz o teste de glicoses aos usuarios que se suspeite da doenca e junto a medida
do peso e da circunferéncia abdominal para avaliacdo do risco cardiovascular.

De acordo com o Caderno das Acbes Programaticas, depois de dar resposta
ao questionario sobre atencdo aos grupos de hipertenso e/ou ao diabético, observa-
se que tem uma populacdo de Diabéticos de 196 usuarios cadastrados,
representando 73% de cobertura em relacdo a populacdo estimada. Entre esses,
133 (68%) tem avaliagdo do risco cardiovascular, receberam orientacdo para a

pratica de atividades fisicas e uma alimentacdo saudavel. S6 72 (37%), segundo o
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prontuario, tem exame fisico dos pés, palpacéo dos pulsos tibial e pedioso, e medida
da sensibilidade é encontramos nos ultimos 3 meses. Com atraso da consulta
agendada em mais de 7 dias sédo 27 (14%). Apenas 21 (11%) estdo com avaliacéo
de saude bucal em dia. Em relacdo a HAS temos cadastrada uma populacao de 562
usuarios, o que representa uma cobertura de 59% em relacdo a estimativa. Desses,
408 (73%) tem avaliacdo do risco cardiovascular, 89 (16%) estdo com atraso em
consulta em mais de 7 dias, 266 (47%) estdo com 0s exames complementares
periodicos em dia. Todos os 562 usuarios (100%) tém orientacbes sobre a pratica
das atividades fisicas e alimentagdo saudavel. A avaliacdo da saude bucal é
péssima, pois ndo contamos com servico de odontologia, somente 73 (13%) esta
com a avaliacdo de saude bucal em dia. Eu acho que isto € um problema muito
grande para a populacao.

Em conjunto com os ACS e nossa equipe de trabalho, j& temos um programa
de atividades educativas encaminhadas a oferecer e compartilhar conhecimentos
com nossa populacdo alvo nas zonas mais longas, em lugares mais préximo aos
domicilios dos usuarios e desenvolver acdes para continuar as pesquisas para o
diagndstico precoce das mesmas. Oferecemos atendimentos em locais improvisados
e fazemos visitas domiciliarias todas as tardes para 0s usuarios que ndo acessam a
UBS. Ainda temos muito que fazer na comunidade, além dos 10 grupos mensais, as
visitas domiciliarias todas as tardes de segunda a quinta, continuar trabalhando no
cadastro.

O atendimento de idosos acontece todos os dias da semana e participam a
médica e a enfermeira. ApoOs a consulta, o idoso sai da UBS com a proxima consulta
agendada, existe demanda de idosos para atendimento de problemas de saude
agudos. Existe protocolo de atendimento para idosos na UBS atualizado pelo
Ministério de Saude, utilizado pela médica, enfermeira, técnica de enfermagem.
Acdes que sao desenvolvidas no cuidado aos idosos: Imunizagbes, Promogéo da
atividade fisica, habitos alimentares saudaveis, saude bucal, saude mental.
Diagnostico e tratamento de problemas clinicos em geral, de saude bucal, salude
mental, do alcoolismo, obesidade, sedentarismo, tabagismo. Os profissionais de
saude utilizam protocolos para regular o acesso dos idosos a outros niveis do
sistema de salde, encaminhamento para atendimento nas especialidades,
internacdo hospitalar. Os atendimentos dos idosos séo registrados no prontuario

clinico, ndo temos ainda arquivo especifico para os registros dos atendimentos dos



26

idosos. A Avaliacdo Geriatrica Global ou Avaliagcdo Geriatrica Ampla ou Avaliacdo
Multidimensional Rapida da pessoa idosa é feita sempre na UBS, se explica ao
idoso ou seus familiares como reconhecer sinais de risco relacionados aos
problemas de salde de maior prevaléncia dos idosos, tais como a HAS, DM e
Depresséo, os profissionais de saude da UBS solicitam a caderneta de saude e
preenchem com as informagfes atuais do idoso. A equipe de salde da UBS realiza
atividades com grupos de idosos e sao realizadas em diferentes ambitos: igrejas,
UBS, associa¢cao de bairro/comunitaria. Eu acho que este programa de atencéo do
idoso tem muitos éxitos em minha UBS, pois a participacdo das atividades € muito
grande na prética das atividades fisicas, além das palestras e outras atividades
como promocédo séo feitas uma média de 10 reunibes de grupo ou mais por més,
além de que foi feito o cadastro novamente dos usuarios acamados que precisam
das visitas domiciliares e dos cuidados. NoOs fazemos planejamento, gestéo,
coordenacao, avaliagcdo e monitoramento das acdes dispensadas aos idosos, com
frequéncia mensal. As fontes de dados utilizados pelos profissionais para realizar
avaliacdo e monitoramento das acdes dispensadas aos idosos foram SIAB,
Prontuario clinico e DANT, e se faz relatorio quinzenal com os dados da caderneta
da pessoa idosa e dos prontudrios.

Também foi possivel preencher o Caderno das Ag¢bGes Programéticas e
conhecer o numero de idosos, de uma estimativa de 501, temos cadastrados 490
(98%). Entre eles 317 (65%) sao hipertensos e 97 (20%) diabéticos. Todos os idosos
acompanhados (100%) possuem a caderneta da pessoa idosa, tem realizada a
Avaliacdo Multidimensional Rapida, estdo com acompanhamento em dia, tem
avaliacdo de risco para morbimortalidade, investigacdo de indicadores de
fragilizacdo na velhice, orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis e
para atividade fisica regular. Somente 83 usuarios (17%) tem a avaliacdo de saude
bucal em dia, pois ndo contamos com Equipe de Saude Bucal na UBS.

E muito importante cumprir com as diretrizes como: promocfes do
envelhecimento ativo e saudavel, atencdo integral e integrada a saude da pessoa
idosa, atencdo domiciliar, acolhimento preferencial em unidades de saude,
participacdo social, identificar os fatores de risco de doencas e agravos, envolver a
familia e a comunidade no processo do cuidado, avaliar a saude dos idosos de
forma multidimensional, levando-se em conta o bem estar biopsicossocial e a

necessidade de acfes integradas da equipe multidisciplinar, conhecer mobilidade,
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independéncia, dependéncia, autonomia, capacidade funcional, avaliagéo funcional,
o cadastro dos idosos e a caderneta com informacdes relevantes sobre a salude da
pessoa idosa para melhorar acompanhamento por parte dos profissionais de saude
deste grupo etario, informar sobre existéncia dos servi¢os, orientar o idoso sobre a
importancia da consulta médica para detectar precocemente os problemas de
saude, além de programar visitas domiciliares e agendar a préxima consulta, 0 uso
dos medicamentos, agendar acdes, encaminhar se for necessario, avaliacdo da
saude bucal, orientar e encaminhar para as atividades de outros servicos da
comunidades, imunizacdes, agendar os retornos de acordo com a necessidade do
caso, priorizando sempre o0s idosos em maior situacdo de risco social, oferecer
consulta médica, diagndstico, tratamento, orientacbes diversas, solicitacdo de
exames complementares, detectar grau de incapacidade, trabalho em equipe de
saude e parceria com o NASF, onde temos fisioterapeuta, nutricionista,
fonoaudiélogo, a maior dificuldade é que ndo temos servico odontoldgico, isso se
converte nas principais dificuldades do programa. Temos que orientar aos idosos e
familia em geral na prevencdo de queda, administracdo errada dos medicamentos,
dieta saudavel e a préatica de exercicio fisico, sempre com orientacdo de um
profissional, temos um professor de atividade fisica que tem muito resultado em seu
trabalho, ja que o grupo é muito grande e falam como tem melhora do equilibrio e o
movimento das articulacfes e fortalece a musculatura, principalmente das pernas,
diminuindo o risco de quedas. Cumprir com a linha de cuidado dos idosos com
acbes como: atencdo domiciliar, reabilitacdo, prevencdo secundaria, promocao,
prevencdo, atencdo basica e suporte social. Essas acdes sao importantes e
constituem a promocdo de saude com a finalidade de conseguir-se uma maxima
expectativa de vida ativa, na comunidade junto a sua familia, com altos niveis de
funcdo e autonomia.

Acho que ainda faltam muitas coisas por fazer, a realidade atual é muito
diferente, mas temos que continuar trabalhando com base a uma maior educacao
para a prevencdo de muitas doencas e um maior conhecimento, nas Vvisitas
domiciliar, palestras. Também a leitura e reflexdo sobre cada principio e o
desenvolvimento de repostas para alguns problemas na UBS, prioridade de
atendimento aqueles que se encontram em situacéo de dor e sofrimento, gestantes,
criangas doentes, fazer valer o sistema de referéncia e contra referéncia e maior

apoio do governo para mais acessos da populacdo mais carente aos servicos de
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saude publicos, melhora das condigbes da UBS, disponibilidade rapida de exame,
medicamentos e avaliacdo dos especialistas, colocar um maior niamero de leitos
hospitalares, com um objetivo muito importante para oferecer atencdo adequada ao
usuario. Em minha UBS fazemos o trabalho em equipe para oferecer atencéo
adequada aos usuarios. O sonho de cumprir 100% o principio dos SUS para os
usuarios pode ser possivel, mas € muito importante contar com ajuda dos governos,

empresas e povo.

1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Anélise

Situacional

Fazendo uma comparacdo durante este periodo, estamos impressionados
com as realizacGes de hoje, pois notamos muitos avancos na forma do processo e
organizacdo do trabalho com ajuda da equipe saude. Temos feito quase todos o0s
arquivos especificos, impressiona a qualidade dos dados coletados pelos ACS,
agora tem dados atualizados das diferentes faixas etérias e principais doencas
cronicas, mulheres com rastreamentos de cancer de mama e colo de utero, a busca
da carteirinha dos usuarios que assegura assisténcia rapida aos servi¢cos da unidade
de salde, todo o qual garantira o melhor trabalho na UBS. Fazemos reunides com
maior qualidade, levantando os principais problemas, onde s&o discutidos e fazemos
busca de possiveis solugcbes para assumir 0S mesmos, maiores usos dos
prontuarios, maiores numeros de visitas domiciliares nas segundas, tercas, e
quintas-feiras pela tarde e quartas-feiras pela manhd, e atividades de promocéo e
prevencdo da saude, muita participacdo das comunidades nas mesmas e apoio dos
diferentes funcionarios da UBS e do NASF.

Continuamos com dificuldades na UBS, como ndo ter servico da saude bucal,
déficit de algum dos medicamentos e equipamentos, agora temos 3 nebulizadores,
0os curativos sao feitos em domicilio dos usuarios, a qualidade das visitas
domiciliarias tem melhorado e muito, se recuperam os faltosos, o numero de
usuarios que ndo tinham feita a prevencao esta recuperando-se, temos avancos nos
exame de sangue, sao feitos em menos de 15 dias, ainda ndo temos referéncia e a
conta referéncia que precisamos dos outros niveis. Resumindo, as reunides de
equipe aumentaram sua periodicidade, aumentaram 0s grupos de hipertensos,
diabéticos e idosos a uma média de 10 a 12 por més na préatica das atividades

fisicas e de grupos, foram feitos os registros de gestantes, hipertensos, diabéticos,
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mamografias, ppccu, usuarios de psicofarmacos, criancas menores de um ano, a
coleta de dados esta tendo muito éxito. Enfim, sdo muitas as coisas postas em

pratica depois dos questionarios.



2 ANALISE ESTRATEGICA
2.1 Justificativa

Meu projeto de intervencao estéd focado na atencao a saude de hipertensos e
diabéticos, pois eu gosto de trabalhar com usuarios com estas doencas, além disso,
tém uma alta incidéncia e prevaléncia na populacdo e provocam muitas
complicagBes que podem chegar a invalidez e morte. A populagdo em geral ndo tem
ainda certeza do perigo real das complicagbes e sequelas que podem atingir aos
usuarios e os multiplos fatores de risco que a ESF em parceria com 0s usuarios e
comunidades podem eliminar e com isso aumentar a esperanca de vida da
populacdo em geral. E preciso identificar um maior nimero de usuéario com estas
doencas e trabalhar nos fatores de risco desta para demorar sua aparicao, se impoe
maior numero de atividades de prevencdo e promocdo da saude. A atencdo aos
usuarios hipertensos e diabéticos € muito importante no elenco das acdes
programaticas tipicas da acdo basica em funcdo da modificacdo da piramide
populacional e do estilo de vida que levam estas doencas a condi¢cdes epidémicas
na populacéo brasileira. (BRASIL, 2013a; 2013b.)

Minha UBS, Esperanca 3, moédulo 5, estd localizada no Bairro Ceara,
municipio da Parnaiba do estado do Piaui. E uma Unidade Béasica de Salde
tradicional, com uma populacédo de 4.715 pessoas, com equipe de saude da familia,
composta por uma médica, uma enfermeira, duas técnicas de enfermagem, uma
estatistica, uma recepcionista, uma auxiliar de servicos geral e 9 Agentes
Comunitarios de saude. Possui 3 micros areas que ainda estdo descobertas, tem
apoio do NASF (Nucleo de Apoio a saude da Familia) com o0s seguintes
profissionais: Psicologo, Nutricionista, e profissionais de Educacao Fisica. Tem uma

recepcao/arquivo de prontuario, tem uma sala de espera onde s6 podem ficar menos
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de 15 pessoas, um consultério médico sem sanitario, sala de enfermagem, sala de
vacina, uma sala de curativos e outra de procedimentos.

Estdo cadastrados na UBS 196 usuarios diabéticos, o que representa uma
cobertura de 73% em relacdo ao numero estimado pelo Caderno de Acbes
Programéticas. Entre os usudrios atendidos, 133 (68%) possuem avaliacdo do risco
cardiovascular, também 133 diabéticos receberam orientacdo para a pratica de
atividades fisicas e uma alimentacdo saudavel, s6 72 (37%), segundo prontuario,
tem exames fisico dos pés e com palpacdo dos pulsos tibial e pedioso realizados,
além da medida da sensibilidade, e encontramos 27 (14%) usuarios com atraso em
consulta. Em relagcdo a HAS temos cadastrados 562 usuarios, representando 59%
do estimado, deles 408 (73%) tem avaliacdo do risco cardiovascular realizada, 84
(16%) estdo com atraso em consulta, 100% tem orientacbes sobre a pratica das
atividades fisicas e alimentacdo saudéavel, a avaliacdo da saude bucal € péssima,
pois ndo contamos com servico de odontologia e eu acho que isto é um problema
muito grande para a populacéao.

Nossa equipe de saude traca estratégias para superar ou minimizar as
deficiéncias que mais atrapalham ao desenvolvimento da equipe de saude em
relacdo a realizacdo deste projeto, utilizamos outros espacos para fazer atividades
de promocao de saulde, igrejas, creche (ambas ficam no quintal da UBS) e outros
ambientes das comunidades, como escolas e pracas. Ainda ndo temos cadastrados
100% dos grupos de hipertensos e diabéticos, pois temos 3 areas descobertas, nas
quais temos que fazer a coleta de dados entre todos os membros de equipe, e dar
prioridade para as visitas domiciliares. E necessario continuar com 0s grupos, que
realizam praticas de atividade fisicas e vincular mais a comunidade com este projeto

para lograr os objetivos e metas.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude dos usuéarios com hipertensdo e diabetes na
UBS de Esperanca lll, Parnaiba/Pl.
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2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura da populacao diabética e hipertensa na érea.

Meta 1.1- Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a diabetes Mellitus da UBS.

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

Objetivo 2: Melhorar a qualidade de atencdo a diabético e hipertenso em
nossa UBS.

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

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

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- Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos hipertensos.

Meta 2.6- Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em
100% dos diabéticos.

Meta 2.7- Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.8- Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 3: Melhorar a adesédo dos diabéticos e hipertensos 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 informacgdes dos diabéticos e hipertensos

em nossa UBS.
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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 diabéticos e hipertensos de risco para doenca
cardiovascular.

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

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

Objetivo 6: Promover a saude dos hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1- Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos na unidade de saude.

Meta 6.2- Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos usuérios diabéticos na unidade de saude

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

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

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

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

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

Meta 6.8- Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios

diabéticos.

2.3 Metodologia

Inicialmente foi realizada uma analise situacional das acdes programaticas e
do servico prestado pela UBS Esperanca lll, para isso foi utilizado o Caderno de

Acdes Programaticas, o qual gerou as estimativas utilizadas. De posse das
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informacdes e dados podemos analisar areas programaticas que necessitam de
intervencdo. No presente trabalho, nosso foco de agéo sera a atengdo aos usuarios
com diabetes ou hipertensdo arterial e para aprimorar esta acado programatica
adotamos acfGes com detalhamento. A populacédo alvo da intervencdo sao usuarios

hipertensos (562) e diabéticos (196), acima de 20 anos.

2.3.1 Detalhamento das a¢fes

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

METAS:

1.1. Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

1.2. Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

Atencédo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

Acodes do eixo monitoramento e avaliacao:

* Monitorar o numero de hipertensos cadastrados no Programa de Atengao a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude

* Monitorar o numero de diabéticos cadastrados no Programa de Atencgao a
Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude

Detalhamento: O monitoramento do nimero de usuarios cadastrados no

programa sera realizado em reunides semanais com a enfermeira e a médica. A
manutencdo destes dados serd garantida por meio das visitas domiciliares pelos
agentes comunitarias e a atualizacdo da ficha de cadastramento por qualquer
profissional da equipe. A avaliacdo e monitoramento destes dados seréo realizados
com o uso da ficha espelho, individual e de acompanhamento, disponibilizada pelo
curso, preenchimento da planilha de coleta de dados, também disponibilizada pelo

curso e registro especifico em prontuario clinico.

Acdes do eixo organizacdo e gestdo do servico:

» Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa.
* Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS.
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» Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomanometro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

» Garantir o registro dos diabéticos cadastrados no Programa.

* Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de diabetes.

« Garantir material adequado para realizagdo do hemoglicoteste na unidade
de saude.

Detalhamento: O cadastramento dos usuarios diabéticos e hipertensos sera

realizado em visitas domiciliares, através de busca ativa dos agentes comunitarios
de saude ou por livre demanda. Qualquer usuério diabético ou hipertenso podera ser
cadastrado e através do cadastro participar ativamente do grupo de saude
especifico para suas morbidades. O responsavel por garantir esse material sera a

Secretaria Municipal de Saude.

Acoes do eixo engajamento publico:

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

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

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

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

Detalhamento: Através das visitas domiciliares e das consultas a

comunidade sera orientada sobre a importancia do acompanhamento de usuarios
diabéticos e hipertensos bem como da existéncia do grupo de saude que
acompanha os mesmos. A comunidade também deve receber informagbes sobre
rastreio de diabetes, a importancia da afericdo da pressao arterial em usuarios
adultos a fim de promover maior diagnéstico e inicio de tratamento correto destas

doencas e sobre os fatores de risco para o desenvolvimento destas doencas.

Acdes do eixo gualificacdo da pratica clinica:

» Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos de toda area de

abrangéncia da unidade de saude.
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» Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressao
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

» Capacitar os ACS para o cadastramento de diabéticos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude.

». Capacitar a equipe da unidade de salde para realizagdo do
hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg.

Detalhamento: As capacitacfes ocorrerdao na UBS no inicio da intervencao,

também serdo realizadas capacitacdes menores nas reunides semanais de equipe.

Acbes referentes ao Objetivo 2: Melhorar a qualidade de atencdo a

diabético e hipertenso em nossa UBS.

METAS.

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

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

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

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

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

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

2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos hipertensos.

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

Acdes do eixo monitoramento e avaliacdo:

* Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios
hipertensos.
* Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios

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

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

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

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

* Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/DANT.

Detalhamento: O monitoramento sera realizado através da ficha espelho e

do prontuério individual de todos os usuarios, onde sera avaliado o exame clinico
correto, e exames laboratoriais, medicacdes que estdo sendo utilizadas, bem como

se estao utilizando medicamentos da farmacia popular basica.

Acodes do eixo organizacao e gestdo do servico:

» Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuérios diabéticos.

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

* Estabelecer periodicidade para atualizagao dos profissionais.

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

 Garantir a solicitagdo dos exames complementares.

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

* 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.

Detalhamento: Definir em reunido o papel de cada membro da equipe no

acolhimento e atencdo aos usuarios diabético e hipertenso. Conscientizar todos
integrantes da equipe sobre o protocolo de atendimento a estes usuarios, isto sera
protocolado e organizado nas reunides semanais que acontecem entre toda a

equipe. Exames complementares, laboratoriais, devem ser solicitados pelo médico
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para melhor acompanhamento. Estes exames devem ser realizados de maneira
eficiente em conjunto com a secretaria municipal de saude.

Avaliar medica¢cGes em uso através das fichas individuais espelhos de todos
0s usuarios, a fim de avaliar suas medica¢cdes e de maneira mais apropriada manter

as medicacdes que sdo disponiveis na rede basica de saude.

Acdes do eixo engajamento publico:

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

* Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizagao
de exames complementares.

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

* Orientar aos usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos Farmacia Popular/DANT e possiveis alternativas para
obter este acesso.

Detalhamento: Durante as consultas, visitas domiciliares e através de

panfletos toda comunidade deve ser orientada e instruida sobre estas doencgas, bem
como seus fatores de risco e como preveni-las. E importante também orientar sobre
exames complementares de rotina em consultas médicas, a fim de rastrear as

doencas.

Acodes do eixo qualificacdo da préatica clinica:

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

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

* Realizar atualizagao do profissional no tratamento da hipertenséao.

» Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para
obter acesso a medicamentos da Farméacia Popular/DANT.

Detalhamento das acdes: Em capacitacdo na UBS realizaremos um
treinamento com os profissionais seguindo os manuais e diretrizes do Ministério da

Saude sobre hipertenséo e diabetes.
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Acoes referentes ao Objetivo 3: Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou
diabéticos ao programa.

METAS.

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

3.2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.

Acdes do eixo monitoramento e avaliacao:

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

Detalhamento: Através da avaliacdo da ficha espelho, trimestralmente, o

médico e a enfermeira irdo monitorar a periodicidade da consulta.

Acodes do eixo organizacao e gestdo do servico:

* Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

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

« Organizar a agenda para acolher os diabéticos provenientes das buscas
domiciliares.

Detalhamento: Toda equipe principalmente os ACS devem fazer busca ativa

domiciliar aos usuérios faltosos, a fim de orienta-los e instrui-los a comparecer nas

proximas consultas/grupo de saude.

Acodes do eixo engajamento publico:

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

* Ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasdo dos
portadores de hipertenséo (se houver nimero excessivo de faltosos).

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

* Ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasao dos
portadores de diabetes (se houver numero excessivo de faltosos).

* Esclarecer aos portadores de diabetes e a comunidade sobre a

periodicidade preconizada para a realizagdo das consultas.
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Detalhamento: Através das consultas e informes na UBS todo usuarios e a

comunidade devem ser informados da importancia da participacdo nos grupos de
salde e na realizacdo de consultas periddicas. A comunidade também deve ser
ouvida a fim de melhorar a relacdo da equipe com os usuarios e assim melhorar a

participacdo de todos nos grupos de saude.

AcOes do eixo gualificacdo da pratica clinica:

» Treinar os ACS para a orientacdo de hipertensos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.

» Treinar os ACS para a orientacdo de diabéticos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: Toda equipe principalmente os ACS devem fazer busca ativa

domiciliar a estes usuarios faltosos a fim de orienta-los e instrui-los a comparecer
nas préximas consultas/grupo de saude. O treinamento dos agentes comunitarios de
salude se dara pela equipe de enfermagem nas reunides semanais onde serao

esclarecidas duvidas.

Acdes referentes ao Objetivo 4: Melhorar o registro das informagdes.

METAS

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

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

Acodes do eixo monitoramento e avaliacao:

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

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

Detalhamento: Através da ficha-espelho, que todos os usuarios possuem, a

meédica e enfermeira verificarem o preenchimento e a qualidade das anotacdes,

mensalmente.

Acdes do eixo organizacido e gestdo do servico:
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» Manter as informac¢des do SIAB atualizadas.

* Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento.

 Pactuar com a equipe o registro das informagdes.

* Definir responsavel pelo monitoramento registros.

» Organizar um sistema de registro que viabilize situagdes de alerta quanto
ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizagao
de exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a nao
avaliacdo de comprometimento de 6rgéos alvo e ao estado de compensacdo da
doenca.

Detalhamento: Todos os usuéarios possuem uma ficha individual que deve

ser preenchida corretamente e monitorada pela equipe de enfermagem a cada
reunido do grupo de saude. A ficha deve conter dados como exames
complementares, medicacbes em uso, realizacdo de estratificacdo de risco. Toda
equipe deve estar consciente das informacdes ali preenchidas. Estas fichas serao
organizadas e separadas dos outros prontuarios para acesso mais facil e mais facil
organizacdo. A equipe de enfermagem mantera estas fichas atualizadas e
organizadas. O SIAB sera atualizado ao fim da intervencdo a fim de avaliar quais

usuarios ainda nao estao cadastrados e assim fazer seu cadastro correto.

Acodes do eixo engajamento publico:

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

Detalhamento: Toda comunidade deve ter acesso a sua ficha espelho bem

como ao seu prontuario e estar de acordo e ciente de todas as informacdes ali

contidas.

Acoes do eixo qualificacdo da pratica clinica:

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

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

» Treinar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao

acompanhamento do diabético.
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Detalhamento: Em capacitagdo na UBS treinaremos os profissionais de
salde para registro adequado.

Acdes referentes ao Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de
risco para doenga cardiovascular.

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

5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude

Acdes do eixo monitoramento e avaliacao:

* Monitorar o numero de usuarios hipertensos com realizagdo de pelo menos
uma verificacao da estratificagéo de risco por ano.

* Monitorar o numero de usuarios diabéticos com realizacdo de pelo menos
uma verificacdo da estratificacéo de risco por ano.

Detalhamento: Avaliar clinicamente o numero de usuarios diabéticos e

hipertensos cadastrados com realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular. A
estratificacdo do risco cardiovascular sera realizada por mim nas consultas em que
todos o0s usuérios passardo, através de seus exames laboratoriais poderemos

avaliar este risco e preveni-lo.

Acodes do eixo organizacdo e gestdo do servico:

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

Detalhamento: Dar atencdo especial aos usuarios que receberam

classificacdo de alto risco. Consultas pré-agendadas devem fazer parte deste grupo
de usuérios. Organizaremos as fichas espelhos dos usuarios de alto risco

identificando sua condicéo.

Acdes do eixo engajamento publico:

* Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.
* Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do adequado

controle de fatores de risco modificaveis (como alimentag&o).
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Detalhamento: Através das consultas, visitas domiciliares e informes na UBS

orientardo aos usuarios e comunidade sobre importancia de acompanhamento
correto bem como tratamento correto destas doencas. A populacdo também deve

ser orientada sobre fatores de risco para o desenvolvimento destas doengas.

AcOes do eixo gualificacdo da pratica clinica:

» Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore
de Framingham ou de lesGes em 6rgédos alvo, (em especial a avaliacdo dos pés para
usuarios diabéticos)

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

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

Detalhamento: A equipe deve ter conhecimento de avaliacdo de risco

cardiovascular bem como identificar lesbes em 6rgdo alvo, sabendo registrar de
forma correta e orientando os usuarios sobre a forma de prevencdo de riscos
modificAveis. As capacitacdes da equipe ocorrerdo em reunides semanais onde
leremos juntos todos os manuais e diretrizes do Ministério da Saude para o manejo
correto da doenga. Assim também poderemos esclarecer nossas duvidas durante a

reunido.

Acdes relativas ao Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e
diabéticos.

METAS:

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

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

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

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

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

hipertensos
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6.6: Garantir orientacado sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
diabéticos.

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

6.8. Garantir orientacé@o sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.

AcOes do eixo monitoramento e avaliacao:

» Monitorar a realizacdo de consultas periddicas anuais dos hipertensos com
0 dentista.

» Monitorar a realizagdo de consultas peridédicas anuais dos diabéticos com o
dentista.

* Monitorar a realizagc&o de orientagao nutricional aos hipertensos.

» Monitorar a realizagdo de orientacdo nutricional aos diabéticos

* Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos.

* Monitorar a realizagdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
diabéticos.

* Monitorar realizacdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos.

Detalhamento: Avaliar na ficha espelho individual e prontuario dos usuarios

sobre sua saude bucal a fim de priorizar um melhor atendimento regular em saude
bucal. Toda equipe deve monitorar os usudrios em relagdo a saude bucal,
orientacdes sobre atividades fisicas e nutricdo adequada bem como cessar o
tabagismo. Toda equipe deve estar capacitada para este monitoramento sera

realizado semanalmente pela equipe de enfermagem e pelo médico.

Acodes do eixo organizacdo e gestdo do servico:

» Organizar a agenda da atengdo a saude bucal de forma a possibilitar a
atencao ao hipertenso.

 Estabelecer prioridades de atendimento considerando a classificagdo do
risco odontolégico.

* Demandar junto ao gestor oferta de consultas com dentista para os

USUArios.
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» Organizar a agenda da atengao a saude bucal de forma a possibilitar a
atencao ao diabético.

 Estabelecer prioridades de atendimento considerando a classificagdo do
risco odontolégico.

+ Demandar junto ao gestor oferta de consultas com dentista para o0s
USUuarios.

 Organizar praticas coletivas sobre alimentacao saudavel.

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

» Organizar praticas coletivas para orientagao de atividade fisica.

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

« Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono" ao tabagismo.

Detalhamento: Manter adequado controle de agendamentos para consultas

odontoldgicas em usuarios diabéticos e hipertensos. Todo usuario deve ser avaliado,
sob aspecto de saude bucal. Todo usuario deve receber informacéo sobre forma de
vida saudavel para tanto palestras e debates sobre nutricdo, tabagismo e pratica de
exercicios fisicos deve ser preconizada. Solicitar ao NASF profissionais para nos
ajudar nas areas como nutricdo, pois ndo dispomos de nutricionistas na unidade de
saude. MedicacBes para ajuda a cessar o0 tabagismo serdo solicitadas também a

Secretaria Municipal de Saude para ajuda no combate ao cigarro.

Acodes do eixo engajamento publico:

* Buscar parcerias na comunidade, reforgando a intersetorialidade nas agbes
de promocéao da saude.

* Mobilizar a comunidade para demandar junto aos gestores municipais
garantia da disponibilizacdo do atendimento com dentista.

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

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

 Orientar hipertensos e a comunidade sobre a importancia da pratica de

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

 Orientar os hipertensos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para
abandonar o tabagismao.

Detalhamento: A equipe e comunidade devem trabalhar juntas para que toda

a populacdo seja esclarecida sobre uma forma de vida mais saudavel bem como
uma forma de prevenir maiores riscos de desenvolver doencas crbnicas. Para tanto
devem ser realizadas palestras e debates envolvendo usuarios e equipe para tirar

suas duvidas e dar mais esclarecimento sobre o assunto.

Acodes do eixo qualificacdo da pratica clinica:

» Capacitar a equipe para a avaliacdo e tratamento bucal dos usuarios
hipertensos.

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacéo
saudavel.

 Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagao
em saude.

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

» Capacitar a equipe para o tratamento dos usuarios tabagistas.

 Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagao
em saude.

Detalhamento: Toda a equipe deve estar capacitada a repassar informacgdes

sobre forma de vida saudavel e bem como prevenir riscos cardiovasculares e
desenvolvimento de doencas cronicas a toda a populacdo. Entre estes aspectos
podemos citar a salde bucal, alimentacdo adequada, pratica de exercicios fisicos e
sobre cessar o tabagismo. A capacitacdo sera feita da mesma maneira que nos
outros eixos, durante a reunido semanal onde esclareceremos duvidas e trocaremos

informacgdes sobre o assunto.

2.3.2 Indicadores

Relativos ao Objetivo 1: ampliar a cobertura da populagdo diabética e

hipertensa na éarea.
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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

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.2 Cadastrar 10% dos diabéticos da é&rea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

Relativos ao Objetivo 2: melhorar a qualidade de atencédo a diabético e

hipertenso em nossa UBS.

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

Indicador 2.1 Propor¢cbes 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

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

Indicador 2.2 Proporcdes 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.

Indicado 2.3 Proporcdes de hipertensos com 0os 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 2.4 Proporcdes de diabéticos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

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

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

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

Indicador 2.5 Propor¢des de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular/DANT priorizada.

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

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.
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Indicador 2.6 Propor¢cbes de diabéticos com prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular/DANT priorizada.

Numerador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/DANT.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados com prescricdo de

medicamentos.

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

Indicador 2.7 Proporgdes de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.8 Proporcdes de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Relativos ao Objetivo 3: Melhorar a adesao dos diabéticos e hipertensos

ao programa.

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

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

Numerador: Numero de hipertensos faltosos as consultas médicas com

busca ativa
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Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde faltosos as consultas.

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

Indicador 3.2 Proporc¢des de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Relativos ao Objetivo 4: melhorar o registro das informacdes dos
diabéticos e hipertensos em nossa UBS.

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

Indicador 4.1 Manter ficha de acompanhamento del00% dos hipertensos
cadastrados na UBS.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

Relativos ao Objetivo 5: mapear diabéticos e hipertensos de risco para

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

Indicador 5.1 Proporcdes de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

Indicador 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na UBS.

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

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

Relativos ao Objetivo 6: promover a saude dos hipertensos e

diabéticos.

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

Indicador 6.1 Proporcdes de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.2 Garantir orientacao nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100%
dos diabéticos cadastrados.
Indicador 6.2. Proporcédo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre

alimentacado saudavel.



52

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

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

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

Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacdo sobre prética
regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.4 Proporcdes de diabéticos com orientagcdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.5 Propor¢cdes de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.6 Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios diabéticos cadastrados.

Indicador 6.6 Proporcdes de diabéticos com orientagcdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientagdo sobre 0s riscos

do tabagismao.
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Denominador: Nimero de diabéticos cadastrados na unidade de saulde.

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

Indicador 6.7 Propor¢cdes de hipertensos com orientagdo 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 usuarios
diabéticos cadastrados.

Indicador 6.8 Proporcdes de diabéticos com orientacdo 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 Salde dos usuarios com
Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus, vamos adotar os Cadernos de
Atencdo Basica, n° 36 e 37, Estratégias Para o Cuidado da Pessoa com Doenca
Crbnica, Diabetes Mellitus e Hipertensdo Arterial Sistémica (BRASIL, 2013a e
2013b). Utilizaremos os prontuarios, cartdo do diabético ou hipertenso e a ficha-
espelho. A ficha prevé a coleta de informacéo e dados relativos aos usuarios. Assim
para poder coletar todos os indicadores necessarios ao monitoramento da
intervencao, ndo vamos precisar de outra ficha para o trabalho. Estimamos alcancar
com a intervencdo 100% dos usuérios com HAS ou DM. Haverd contato com o
gestor municipal para dispor de fichas-espelho necessarias, e solicitaremos
materiais para a verificacdo da presséo arterial e realizagdo de teste de glicemia.
Para o acompanhamento mensal da intervencéo sera utilizada a planilha eletrénica
de coleta de dados.

Para organizar o registro especifico do programa a enfermeira revisara o livro

de registro identificando todas os usuarios que vieram a consulta para controle nos
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altimos 3 meses. A profissional localizara os prontuarios destes usuarios e
transcrevera todas as informacdes disponiveis no prontuério para a ficha espelho.
Ao mesmo tempo realizara o primeiro monitoramento anexando uma anotacao sobre
consultas em atraso e exame em atrasos.

A andlise situacional e a definicdo de um foco para a intervencéo ja foram
discutidas com a equipe da UBS. Assim, comecaremos a intervencdo com a
capacitacdo sobre o manual de atencdo aos usuarios com hipertenséo e diabetes
para que toda a equipe utilize estas referéncias na atencéo deles. Esta capacitacao
ocorrerd na propria UBS, para isto serdo reservadas duas horas ao final do
expediente, no horério utilizado para reunido da equipe e isso acontecera uma vez
por més

O Cadastro da populacédo dos usuarios com esta doenca da area adstrita sera
realizado pela médica e enfermeira na consulta e em visita domiciliar, com ajuda dos
agentes comunitérios de saude os quais realizardo busca ativa dos usuarios faltosos
a consulta. Realizar-se-a capacitacdo da toda a equipe sobre a periodicidade do
seguimento dos usuarios. O acolhimento dos usuarios que buscarem o servico sera
realizado pela técnica de enfermagem. Usuéarios com atraso em consulta serdo
atendidos no mesmo turno. Diabéticos ou Hipertensos com problemas agudos serédo
atendidas no mesmo turno para agilizar o tratamento de intercorréncias. Os usuarios
gue vierem a consulta de controle sairdo da UBS com a proxima consulta agendada.
Para acolher a demanda de intercorréncias agudas dos usuarios com estas doencas
ndo ha necessidade de alterar a organizacdo da agenda, estas serdo priorizadas
nas consultas disponiveis para pronto atendimento. Para agendar os usuarios
provenientes da busca ativa serdo reservadas 6 consultas diarias sem afetar o
atendimento programado.

Comunidade orientada sobre a periodicidade e a importancia da realizacao de
consultas exames clinicos e laboratoriais, disponibilidade de medicamentos,
orientacdo nutricional adequada, atividade fisica, risco de tabagismo e higiene bucal.
Faremos contato com o0s representantes da comunidade nas igrejas da area de
abrangéncia e apresentaremos o0 projeto esclarecendo a importancia da realizacao
de consulta, afericdo da pressédo arterial e glicemia. Solicitaremos apoio da
comunidade para informar sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude. Vamos orientar a

comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensédo e
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diabetes e informar a comunidade sobre a importancia de medir a presséo arterial a
partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente. Faremos contato com a associacao de
moradores, representantes da comunidade nas igrejas da area de abrangéncia e
apresentaremos o0 projeto esclarecendo a importancia do mesmo para 0S USUarios e
comunidade em geral. Solicitaremos apoio da comunidade no sentido de ampliar a
captacdo de um maior numero de usuarios com diabetes ou hipertensdo e de
esclarecer a comunidade sobre a necessidade de priorizacdo do atendimento deste
grupo populacional.

Capacitamos a equipe e ACS para conhecer os protocolos de atuacdo na
hipertensdo e diabetes. Além de capacitagdo para busca ativa, medidas de
orientacdo, técnicas de afericAo e dosagem de glicemia, registro adequado e
estratificacdo de risco.

O médico realizou semanalmente uma palestra, para informar a importancia e
periodicidade da realizacdo das consultas e exames, além dos atores de risco e

como melhorar nossa saude

Semanalmente a enfermeira examinara as fichas-espelho dos usuarios
identificando aqueles que estdo com consultas em atraso. O agente comunitario de
saude fara busca ativa de todos os usuarios em atraso. Ao fazer a busca ja
agendara os usuarios para consulta. Ao final de cada més, as informac¢fes coletadas

na ficha-espelho serdo consolidadas na planilha eletrdnica.



2.3.4 Cronograma

Atividades

Semanas

01

02

03

04

05

06

07

08 |09

10

11

12

13

14

15

16

Apresentacdo do projeto aos gestores municipais
para garantir agilidade a realizacdo dos exames
complementares e para disponibilizarem o material
adequado.

Capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s
protocolos adotados pela unidade de saude
(solicitacdo de exames clinicos e complementares).

Estabelecer o papel de cada profissional na acao
programatica e atualizd-lo no tratamento da
hipertenséo arterial e diabetes.

Organizar o registro especifico do programa.

Atendimento clinico aos hipertensos e diabéticos e
orientacdes sobre 0 Programa Farmacial
Popular/DANT

Cadastramento e agendamento dos usudrios
diabéticos e hipertensos provenientes da busca ativa.

Contato com a associacdo de moradores e com 0S
representantes da comunidade, orientando-0s quanto
aos riscos de doencas cardiovasculares e
neuroldgicas decorrentes do diabetes e hipertenséo e
sobre a importancia do exame fisico e os exames
complementares.

Busca ativa de todos os usuarios em atraso pelos
ACS.

Monitoramento semanal dos indicadores* e
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monitoramento da intervencgao.

Grupos de HAS e DM.
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3 RELATORIOS DA INTERVENCAO

Terminou nosso periodo de intervencdo no curso, no tempo previsto, mas o
trabalho, como comentaremos mais adiante, continuara em nosso trabalho na UBS

Esperanca Ill do municipio Parnaiba.
3.1Acdes previstas e desenvolvidas

Foi possivel realizar o maior nimero de acdes previstas. Monitoramos e
melhoramos o acolhimento e conseguimos garantir o registro de um bom nimero de
usuarios hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude. Informamos a
comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de salude e sobre a importancia de medir a presséo
arterial a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente. Capacitamos os ACS para o
cadastramento de hipertensos ou diabéticos de toda area de abrangéncia da
unidade de saude, também os capacitamos para verificacdo da pressao arterial de
forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito e realizagdo do
hemoglicoteste em adultos com presséo arterial.

Monitoramos a realizacdo de exame clinico apropriado, exames laboratoriais
solicitados e a periodicidade recomendada, de acordo com o protocolo adotado na
unidade de saude, dos usuarios com hipertensédo arterial ou diabetes mellitus.
Definimos as atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de usuéarios
hipertensos ou diabéticos. Monitoramos o acesso aos medicamentos da Farmacia
Popular/DANT e realizamos controle de estoques (incluindo validade) de
medicamentos frequente e mantemos um registro das necessidades de
medicamentos dos hipertensos ou diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e sobre a importancia
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de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente e as
necessidades de realizagdo e periodicidade com que devem ser realizados exames
complementares. Capacitamos a equipe para avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico dos hipertensos ou diabéticos e mediante eles orientamos
a comunidade sobre a importancia de realizar avaliagdo da saude bucal netos
USUuarios.

Monitoramos o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia) dos usuarios com hipertensdo ou diabetes e
organizamos consultas em lugares mais pertos como igreja, nas tardes, além das
visitas domiciliares para buscar os faltosos e agendamos um dia de segunda e
tercas-feiras para acolher os usuarios hipertensos ou diabéticos provenientes das
buscas domiciliares sem afeitar outros servicos da UBS, além da realizacdo de
palestras e trocas de conversas com 0s usudrios e comunidade em geral para ouvir
a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos portadores de
hipertensdo ou diabéticos além de lograr esclarecer a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realiza¢do das consultas.

Monitoramos a qualidade dos registros dos hipertensos ou diabéticos
acompanhados na unidade de saude. Implantamos e atualizamos a ficha de
acompanhamento, com definicAo dos responséaveis pelo monitoramento dos
registros. Organizamos um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta
guanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco
cardiovascular, a ndo avaliacao de comprometimento de 6rgdos alvo e ao estado de
compensacao da doenca com ajuda de todo a equipe.

Monitoramos o namero de usuarios hipertensos ou diabético com realizagéo
de pelo menos uma verificagdo da estratificacdo de risco por ano, por enquanto 0s
avaliados ja tém estratificacdo de risco em dia. Logramos priorizar os atendimentos
dos avaliados como de alto risco, além de organizar a agenda para o atendimento
desta demanda sem afetas outros servicos basicos da UBS. Explicamos aos
usuarios e a comunidade quanto a importancia do adequado controle de fatores de
risco modificaveis. A equipe recebeu capacitacao para realizar estratificacdo de risco
e as estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis. Monitoraramos e
organizamos praticas coletivas, a realizacdo de orientagdo nutricional, atividade

fisica regular, riscos do tabagismo higiene bucal em parcerias institucionais para
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envolver educadores fisicos nestas atividades, NASF e participacdo dos usuarios e
com hipertensdo ou diabetes e comunidade em geral. Capacitamos a equipe da
unidade de saude sobre praticas de alimentacdo saudavel, promocdo da pratica
atividade fisica regular, oferecer orientacdes riscos do tabagismo e a higiene bucal
aos diabéticos ou hipertensos e sobre metodologias de educagédo em saude.

Temos garantido a solicitacdo dos exames complementares com bastante
agilidade, em média de 15 a 21 dias, o mais complexo foi a realizacdo de ECG, pois
foi muito devagar conseguir vaga, situacdo frequente em nosso municipio e de
conhecimento da secretaria da saude. Durante os ultimos 5 meses, temos serias
dificuldades com os medicamentos dos usuarios com hipertensdo ou diabéticos na
UBS, ainda nao temos disponibilidades dos mesmo na Farmacia Popular/HIPERDIA
e possiveis alternativas para obter este acesso, mas a situacdo dos medicamentos
de conhecimento da secretaria da saude.

Monitoramos aos hipertensos ou diabéticos que necessitam de atendimento
odontologico e os mesmos foram encaminhados para outra UBS mediante
solicitacdo pela secretaria da saude, ja que em nossa UBS ndo contamos com
equipe de saude bucal, mas como continuaremos 0s seguimentos dos usuarios com
hipertensdo ou diabetes, os mesmos serdo monitorados e avaliados da mesma
maneira.

Todas essas acdes foram desenvolvidas gracas as facilidades que tivemos,
ja que contamos com ajuda dos Gestores de Saude, por exemplo, as impressdes
das fichas-espelho, a facilidade com o transporte para assim lograr a maior
cobertura dos usuérios com hipertensdo, diabetes e comunidade em geral no
programa, os dirigentes das Comunidades para assim levar o projeto a Igreja e a
outros locais como as casas, além da nossa equipe que trabalhou com muito esforco
nas capacitacdes feitas e nas palestras e reunides.

Em relacdo aos indicadores, a grande maioria obteve avancos, a cobertura

de programas de atencao ao hipertenso foi de 69,8% e aos diabéticos foi de 97,4%.
3.2 Acdes previstas e nao desenvolvidas

Nés conseguimos atingir as metas de cobertura propostas. Porém, o mais
complexo foi a realizacdo de ECG, pois foi muito devagar conseguir vaga, situacao
frequente em nosso municipio e de conhecimento da secretaria da saude. Durante

os ultimos 5 meses, tivemos serias dificuldades com os medicamentos dos usuéarios



61

com hipertensdo ou diabéticos na UBS, ainda ndo temos disponibilidades dos
mesmo na Farmécia Popular/DANT e possiveis alternativas para obter este acesso,
mas a situacao dos medicamentos de conhecimento da secretaria da saude.

Mas, continuaremos com as a¢fes sem afetar outros servicos e as metas
serdo cumpridas plenamente, pois a integracdo da intervencdo foi implantada a

rotina do servigo.
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacao dos dados

N&o apresentamos dificuldades na coleta e sistematizacdo de dados
relativos a intervencgéo, fechamento das planilhas de coletas de dados, calculo dos
indicadores. Em relagdo com o preenchimento das planilhas ndo houve dificuldades.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acfes a rotina de servicos

Em relacéo a incorporacao das acdes previstas no projeto a rotina do servico
e da viabilidade da continuidade da a¢do programatica como rotina, mesmo com a
finalizagcdo do curso, as mesmas serdo adequadas ou melhoradas com ajuda de
todo a equipe de saude.

A equipe continuara com suas reunides com frequéncia semanal para
conversar sobre a continuidade do mesmo e a importancia de continuar nosso
trabalho com a grande ajuda dos ACS, orientar a continuar com a busca do maior
namero dos usuarios pendentes a serem avaliados e manter o contato com o0s
avaliados para seu retorno e poder avaliar seus exames.

Sobre o0 envolvimento da equipe e outras acdes programaticas: a equipe
esta envolvida no projeto para, ampliar o numero de atendimentos da hipertenséao ou
diabetes. Temos que trabalhar muito forte na busca ativa dos usuérios faltosos as
consultas, apesar de que ja temos como planejamento aumentar a cobertura das
consultas pela comunidade, além das consultas na UBS, com ajuda dos ACS
também levamos as consultas ainda mais pertos, nas ruas mais proximas dos
usuarios. Pretendemos manter as orientacdes na prevencao destas doencas como

alimentacdo saudavel, atividade fisica, evitar o tabagismo.



4 AVALIACAO DA INTERVENCAO

4.1 Resultados

Os resultados apresentados seguem a intervencdo realizada na UBS
Esperanca Ill, no municipio de Parnaiba/PIl, entre os meses de mar¢co e maio de
2015. A intervencdo teve como objetivo a qualificacdo da atencdo a saude de
usuarios hipertensos e diabéticos.

Em nossa area de abrangéncia residem, aproximadamente, 562 hipertensos e
196 diabéticos (cadastrados na unidade recentemente em minha UBS pelo ACS e

equipe em geral e sdo dados atualizado de 2015).

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

Meta 1.1 - Cadastrar 80% dos usuarios hipertensos da area de abrangéncia
no Programa de Atengdo a Hipertenséo Arterial e ao Diabetes Mellitus da unidade
de saude.

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

O apoio de toda a equipe favoreceu a boa evolucédo do cadastramento dos
usuarios hipertensos. No primeiro més cadastramos 133 usuarios (23%). No
segundo més conseguimos cobertura de 267 usuarios (47,5%). Ja no terceiro més a
cobertura chegou a 392 usuarios hipertensos (69,8%), como pode ser visualizado na

Figura 1.
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Figura 1. Coberturas do programa de atencdo ao hipertensos nos meses de margo a maio
de 2015/PI. Fonte: planilha de coleta dados, 2015.

N&o atingimos a meta de 80%, ja que além de aumentar o numero de
consultas, ainda os usuarios com esta doenca ndo tém costume da importancia da
prevencao e controle da doenga. Também devemos aumentar nossas palestras na
comunidade, mas como ja temos a mesma incorporada a rotina trabalho da UBS
seguiremos aumentando e garantindo a cobertura dos usuéarios com ajuda da equipe

de saude.

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

Indicador 1.2: Cobertura do programa de atencdo aos diabéticos na unidade
de saude.

A evolucado da intervencdo na cobertura de atencdo aos usuarios com
diabetes ocorreu de forma favoravel com a participacao de toda a equipe de saude.
No primeiro més foram 79 usuéarios (40,3%), no segundo mMEés conseguimos
cobertura de 147 usuéarios (75,0%), ja no terceiro més a cobertura foi de 97,4%, com
um total de 191 usuarios diabéticos inseridos no projeto, como pode ser visualizado

na Figura 2.
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Figura 2. Coberturas do programa de atencéo ao diabético na UBS, nos meses de marco a
maio de 2015/PI. Fonte: planilha de coleta dados, 2015.

Da parte da ESF e, sobretudo, médico e enfermeiras, mantemos
estabilidade em nosso trabalho e assisténcia diaria. Em meu caso, com toda a
equipe, levamos as consultas 0 mais perto possivel das comunidades além de ter
consulta em dias fixo na UBS. Entdo, temos que continuar nosso trabalho e
conscientizar a populagdo. Também existe um ndmero pequeno de usuarios com
controle no servico privado e nado realizam as consultas da UBS. Mas temos

proposto realizar visita domiciliar e interagir com eles

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

diabéticos

Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Indicador 2.1. Propor¢do de hipertensos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Em relacdo a proporcéo de hipertensos com exame clinico em dia de acordo
com o protocolo foi muito importante a participacédo e trabalho da equipe em geral,
mas muito importante o trabalho da médica e da enfermeira com sua assisténcia
diaria ao trabalho e apoio dos ACS. Durante o primeiro més o nimero de usuarios
foi de 133 com exame clinico em dia, o que represento 100% de usuarios, durante o

segundo més logramos 267 usuarios com exame clinico em dia (100%) e o terceiro
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més terminou com um total de 392 usuarios com exame clinico em dia, 0 que

representou 100% dos usuarios avaliados com o exame clinico em dia.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Indicador: 2.2. Proporcdo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.
Com relacdo a proporgéo de diabéticos com exame clinico em dia de acordo
com o protocolo durante o primeiro més realizamos o exame em 79 usuarios (100%),
no segundo més foram 147 usuarios com exame clinico em dia (100%) e o terceiro
més terminou com um total de 191 usuarios com exame clinico em dia (100%). Para
atingir a proporgéo de 100% de diabéticos com exame clinico em dia de acordo com
o protocolo foi muito importante a participacdo da médica e da enfermeira, com sua
assisténcia diaria ao trabalho e visitas domiciliares, o apoio dos ACS, e o trabalho da

equipe em geral.

Meta 2.3: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador 2.3: Proporcéo de hipertensos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo
Em ralacdo a proporcéo de hipertensos com 0s exames complementares em
dia de acordo com o protocolo, tivemos durante o primeiro més 133 usuarios com 0s
exames complementares em dia (100%), no segundo més o numero de usuarios
com exames complementares em dia foi de 267 usuarios (100%), no terceiro més
obteve-se um total de 392 usuéarios com exames complementares em dia, 0o que
representou 100%. Conseguimos identificar os usuarios com exames em dia,
cumprir este indicador foi facil com a ajuda do municipio para a realizacdo deles
através do SUS, parceria da secretaria da saude, gestores municipais e equipe em

geral.

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

dia de acordo com o protocolo.
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Importante para ajudar a cumprir este indicador foram as facilidades do
municipio para a realizacado dos exames através do SUS, a parceria da secretaria da
salde, gestores municipais e equipe em geral. Em relacdo a proporcdo de
diabéticos com os exames complementares em dia de acordo com o protocolo, no
primeiro més o numero de usuérios foi de 79 com os exames complementares em
dia (100%), no segundo més o numero de usuérios com exames complementares
em dia foi de 147 (100%), e no terceiro més tivemos 191 usuarios com exames

complementares em dia (100%).

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

Indicador 2.5: Proporcédo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/ DANT priorizada.

Para o indicador proporgdo de hipertensos com prescricdo de medicamento
da Farmacia Popular/DANT priorizada, durante o primeiro més foi de 133 usuarios
com prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular o que representou 100%, no
segundo més o numero de usuarios foi de 267 (100%), no terceiro més alcangamos
um total de 392 usuarios com prescricdo da Farmacia Popular (100%) o qual é muito
bom, ja que os usuarios podem acessar de forma muito econémica e adquirir seus
medicamentos a baixos custos e diminuem os riscos de abandono do tratamento por
falta de dinheiro. Importante contar no municipio com as farmacias populares, que
ajudam aos usuarios com a compra de medicamento a baixo custo ou de graca, ja
gue na UBS durante os primeiros meses do ano 2015 temos pouca disponibilidade

de medicamentos.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 2.6: Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/DANT priorizada.
No primeiro més tivemos 79 usuarios com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular, representando 100%, no segundo més o numero de usuarios foi
de 147 (100%), no terceiro més um total de 191 usuarios (100%) com prescri¢cdo da

Farmacia Popular. Isto € muito bom ja que os usuarios podem adquirir seus

medicamentos. Importante contar no municipio com as farmacias populares que
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ajudam aos usuarios com a compra de medicamento a baixo custo ou de graca, ja
qgue na UBS, nos primeiros meses deste ano, temos pouca disponibilidade dos

medicamentos.

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

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

Para melhorar a proporgéo de hipertensos com avaliagdo das necessidades
de atendimento odontoldgico, realizamos parceria com uma equipe de saude bucal
de outra UBS, e com o Centro de Especialidades Odontoldgicas, 0s quais
ofereceram ajuda com os usuarios da intervencédo, além de capacitar toda a equipe
de salude da UBS na avaliacdo da saude bucal. O primeiro més alcancou 133
usuarios (100%), no segundo més foram 267 usuarios (100%) e no terceiro més
fechamos com um total de 392 (100%) com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

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

Indicador 2.8: Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Para melhorar a proporcdo de diabéticos com avaliacdo das necessidades
de atendimento odontoldgico, realizamos parceria com uma equipe de salde bucal
de outra UBS, e também com Centro de Especialidades Odontoldgicas, 0os quais
disponibilizaram ajuda com os usuarios da intervencdo, além de capacitar toda
equipe de saude da UBS na avaliacdo da saude bucal. A proporcdo de diabéticos
com avaliacdo das necessidades de atendimento odontoldgico foi: no primeiro més
79 usuarios (100%), no segundo més 147 usuarios (100%) e no terceiro més 191

usuarios (100%), atingindo a meta.

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

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

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

Com relacdo a proporcao de hipertensos faltosos com busca ativa durante o
primeiro més foi de 1 usuario (100%), depois no segundo més também foi 1 (100%)
e no terceiro més com busca ativa também foi 1 (100%). Continuamos na busca dos
demais usuarios que moram nas 3 areas descobertas de ACS para encaminhar para
UBS, além disso o usuério faltoso tem porta aberta para ser avaliado em qualquer
momento na UBS.

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

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

Com relacédo a proporcao de diabéticos faltosos com busca ativa durante o
primeiro més tivemos 3 usuarios faltosos com busca ativa (100%), no segundo més
os faltosos com busca ativa foram 7, todos com busca ativa (100%) e no terceiro
més conseguimos avaliar um total de 14 usuarios faltosos com busca ativa (100%).
Continuamos na busca dos demais usuarios faltosos com ajuda dos ACS, elemento
chave para identificar usuarios faltosos e encaminhar para UBS, além disso, 0s

usuérios faltosos tem porta aberta para ser avaliado a qualquer momento na UBS.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacodes

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

Indicador 4.1: Proporcédo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

A proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento comportou-se da seguinte maneira: durante o primeiro més foi de
133 usuérios (100%), no segundo més foi de 267 usuarios (100%) e no final do
terceiro més conseguimos ter 392 usuarios com registro adequado (100%). Muito

importante dispor das fichas para o controle adequado, as quais foram
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disponibilizadas pela atendente nos arquivos e trabalhada pela enfermeira e pela

médica.

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

Indicador 4.2: Propor¢cdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Durante o primeiro més tivemos 79 diabéticos com registro adequado
(100%), no segundo més foram 147 diabéticos (100%) e no final do terceiro més
conseguimos 191 diabéticos com registro adequado (100%). Muito importante dispor
das fichas para o controle adequado, as quais foram disponibilizadas pela atendente

nos arquivos e trabalhada pela enfermeira e pela médica.

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular

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

Indicador 5.1: Proporgbes de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

Importante para conseguir a meta foi a participacdo dos usuarios e
comunidade em geral, para a realizacdo do exame clinico e complementar, ajuda do
municipio com a realizacao dos exames pelo SUS e o trabalho da equipe em geral
na busca ativa e avaliacdo dos usuarios. O indicador de hipertensos com
estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico em dia foi muito bom,
durante o primeiro més realizou-se estratificagdo de risco a 133 usuérios (100%), no
segundo més 267 usuarios (100%) e terminamos no terceiro més com um total de

392 usuarios com estratificacédo de risco em dia (100%).

Meta: 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Indicador: 5.2. Propor¢cdo de diabéticos com estratificacdo de risco

cardiovascular.
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No indicador proporcdo de diabéticos com estratificagdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia foi, durante o primeiro més realizamos
estratificacdo de risco em 79 usuarios (100%), no segundo més 147 usuarios (100%)
e terminamos no terceiro més com um total de 191 usuarios com estratificacdo de
risco em dia (100%). Importante para conseguir a meta foi a participagcdo dos
usuarios e comunidades em geral, para a realizacdo do exame clinico e
complementar, ajuda do municipio com a realizacdo dos exames pelo SUS e o

trabalho da equipe em geral na busca e avaliacdo dos usuarios.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Indicador: 6.1: Proporgédo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Em relacdo a proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel, 0 mesmo tivemos um 6étimo apoio pela secretaria da saude,
NASF e equipe de salude da UBS, com a participacao ativa na UBS e em pracas da
comunidade, oferecendo palestras com diferentes temas da orientagdo sobre
alimentacdo saudavel. No primeiro més orientamos 133 usuérios (100%), no

segundo més 267 usuarios (100%) e no terceiro més 392 usuarios (100%).

Meta 6.2: Garantir orientacao nutricional sobre alimentacao saudavel a 100%
dos diabéticos.

Indicador 6.2: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Em relacdo a proporcdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel, o mesmo teve um Otimo apoio pela secretaria da saude,
NASF e equipe de saude da UBS, com a participacdo ativa na UBS e em pragas da
comunidade, oferecendo palestras. Durante o primeiro més orientamos 79 diabéticos
(100%), no segundo més 147 diabéticos (100%) e no terceiro més 191 diabéticos
(100%). Muito importante ajuda e acolhimento da comunidade e usuarios em geral

para receber as orientagdes.
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Meta 6.3: Garantir orientacdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos.

Indicador 6.3: Proporcéo de hipertensos com orientacao sobre pratica regular
de atividade fisica.

Com relacdo a propor¢cdo de hipertensos com orientacdo sobre a pratica de
atividade fisica regular, tivemos um 6timo apoio pela secretaria da saude, NASF,
reabilitador fisico e equipe de saude da UBS, com a participacao ativa na UBS e em
pracas da comunidade, oferecendo palestras com diferentes temas da orientacéao
sobre a pratica de atividade fisica. No primeiro més, orientamos 133 usuérios
(100%), no segundo més 267 usuarios (100%) e no terceiro més 392 usuarios
(100%).

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

Indicador 6.4: Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular
de atividade fisica.

A proporcao de diabéticos com orientagdo sobre a pratica de atividade fisica
regular teve um 6timo apoio pela secretaria da saude, NASF, reabilitador fisico e
equipe de saude da UBS, com a participacdo ativa na UBS e em pragcas da
comunidade, oferecendo palestras. No primeiro més orientamos 79 diabéticos
(100%), no segundo més 147 diabéticos (100%) e no terceiro més 191 diabéticos
(100%). Muito importante ajuda e acolhimento da comunidade e usuarios em geral
para receber as orientacdes

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

Indicador 6.5: Propor¢cédo de hipertensos com orientagcdo sobre 0s riscos do
tabagismo.

A proporcdo de hipertensos que receberam orientacdo sobre os riscos do
tabagismo, tivemos um Otimo apoio pela secretaria da saude, NASF e equipe de
saude da UBS, com a participacdo ativa na UBS e em pracas da comunidade,
oferecendo palestras. No primeiro més conseguimos orientar 133 usuarios (100%),

no segundo més 267 usuarios (100%) e no terceiro més 392 usuarios (100%). Muito
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importante a ajuda e recepcdo de toda comunidade e usudrios em geral para
receber as orientagdes.

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

Indicador 6.6: Propor¢cdo de diabéticos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

A proporcdo de diabéticos que receberam orientacdo sobre os riscos do
tabagismo teve um 6timo apoio pela secretaria da saude, NASF e equipe de saude
da UBS, com a participacdo ativa na UBS e pragas da comunidade, oferecendo
palestras. No primeiro més orientamos 79 diabéticos (100%), no segundo més 147
diabéticos (100%) e no terceiro més 191 diabéticos (100%). Muito importante ajuda

e acolhimento da comunidade e usuarios em geral para receber as orientacdes.

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

Indicador: 6.7. Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre higiene
bucal.

Em relac&o ao indicador propor¢cao de hipertensos que receberam orientacao
sobre higiene bucal, no primeiro més orientamos 133 usuarios (100%), no segundo
més 267 usuarios (100%) e no terceiro més 392 usuarios (100%). Neste indicador
ndo contamos com ajuda da equipe de saude por ndo contar com equipe da saude
bucal, mas a equipe ajudou muito na promoc¢do da boa higiene bucal e nas
consultas todos receberam orientacdes adequadas, recebendo ajuda do CEO
municipal e de uma equipe de saude bucal de outra UBS. Muito importante foi a
ajuda e recepcdo de toda comunidade e usuarios em geral para receber as
orientacoes.

Meta: 6.8. Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.
Indicador: 6.8. Proporcéo de diabéticos com orientacéo sobre higiene bucal.
Durante o primeiro més orientamos 79 diabéticos (100%), no segundo més
147 diabéticos (100%) e no terceiro més 191 diabéticos (100%). Para este indicador

nao contamos com ajuda da equipe de saude por ndo contar com equipe de saude
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bucal em nossa UBS, mas a equipe ajudou muito na promoc¢éao da boa higiene bucal
e nas consultas todos receberem orientagbes adequadas, recebendo ajuda do CEO
municipal e de equipe de saude bucal de outra UBS. Muito importante ajuda e

recepcao de todo comunidade e usuarios em geral para receber as orientacoes.

4.2 Discussao

Ao final da intervencdo, conseguimos trabalhar com mais unido, dedicacao,
integralidade e preocupacdo pelos usuarios com hipertensdo, diabetes e
comunidade em geral. Muitas acdes foram cumpridas e o cronograma foi seguido
em quase sua totalidade. Também propiciou uma melhora dos registros, controle
nas consultas, adequado exame clinico, laboratorial, estratificacdo de risco, além de
ampliar as medidas de prevencdo e promocdo em saude, a equipe ficou muito feliz
com os resultados alcancados.

Os profissionais da equipe de saude foram treinados para seguir as
recomendacdes do Ministério da Saude sobre os usuarios com Hipertensdo ou
Diabetes, abordando rastreamento, monitoramento, estratificacdo de risco,
caracteristica destas doencas, exame clinico, preenchimento dos dados, orientacdes
na prevengao e promocao aos usuarios e comunidade, entre outras acées.

Para nossa equipe foi muito importante jA que conseguimos melhorar os
servicos aos usuarios com hipertenséo ou diabetes de forma geral sem afetar outros
servicos da UBS. Aumentamos a qualidade das consultas e avaliacdo dos usuarios,
aumentamos os niveis dos indicadores que estavam baixos em relacdo aos anos
anteriores. As acfes para melhorar a salude dos usuarios foram incorporadas a
rotina de trabalho de nossa unidade de saude. A intervengcdo também favoreceu o
trabalho integrado da médica, enfermeira, técnicas de enfermagem, recepcédo e
ACS, que foi a peca chave na realizagdo do projeto. Na UBS, as consultas
aumentaram e foram qualificadas. Tivemos a realizagdo de atividades educativas
individual nas consultas e coletivas na recepcdo e sala de reunides com a
participacdo de toda a equipe, usuarios e comunidade em geral. Agora toda equipe
se vé envolvida no projeto, jA que participaram na realizagcdo e execucdo dos
mesmos. Conseguimos mudar nossa estratégia de trabalho incorporando agora

todas essas a¢des na rotina diaria de nosso trabalho na UBS.



74

Acabou tendo impacto favoravel na comunidade a realizacao de palestras em
diferentes pontos da comunidade como igreja e locais destinados a fazer
atendimentos dos usuarios com estas doencas, onde a populacdo participou de
forma ativa. Nas visitas domiciliares foi muito interesse ante a avaliacdo por idade ou
doenca, aos usudrios que ndo podem locomover-se até a UBS, desta forma
conseguimos interagir com eles e seus familiares nos cuidados e davidas sobre suas
doencas e como melhorar a saude.

Em nossa area de abrangéncia a populacdo gostou muito do projeto, ja que
conseguimos cadastrar, avaliar e dar orientacdes de forma correta a um maior
namero de usuarios e familiares, além das atividades levadas pela equipe de saude
com participacdo ativa do NASF, reabilitador fisico nas diferentes pracas. Com ajuda
dos lideres da comunidade e igrejas, ficamos mais perto da comunidade levando as
consultas para fora da UBS.

Para beneficio da comunidade e para melhorar nosso trabalho a intervencao
foi incorporada a rotina do servico. Para isso ampliaremos o trabalho de
conscientizacdo em relacdo a necessidade de priorizacdo da atencao da Saude dos
usuarios com Hipertensdo ou Diabetes.

O que faria diferente caso fosse realizar a intervencdo neste momento seria
ter incorporadas todas as acdes que realizamos na intervengcdo como rotina do
trabalho desde o primeiro momento para lograr melhor controle e avaliacdo da
saude dos usuarios e comunidade. Nossos proximos passos sdo tomar este projeto
como exemplo e levar paralelo a outros programas na UBS como o Programa de
Pré-natal, Saude de idosos e Saude da mulher, da crianca e saude da escola, para
cumprir com os principios do SUS: integralidades, universalidades e acessibilidade,
além dos atributos e funcdes da APS, por exemplo: integralidade, focalizacdo na
familia, orientacdo comunitaria, resolutividades e sempre trabalhar juntos com a

equipe.



5 RELATORIO DA INTERVENCAO PARA GESTORES

Nossa intervencdo se dedicou a aprimorar a atencdo e qualificacdo da
atencdo a saude de hipertensos e diabéticos residente na area de abrangéncia,
aproximadamente, 392 hipertensos e 196 diabéticos na UBS/ESF Esperanca Il do
municipio Parnaiba. Foi de suma importancia o apoio da gestdo na capacitacao
realizada no inicio da intervencdo, fechando a UBS e fornecendo materiais
necessarios como aparelho de glicemia, balanco, aparelho para a verificacdo da
presséo arterial, nas impressdes das fichas-espelho, a facilidade com o transporte,
para assim conseguir uma maior cobertura dos usuarios com hipertensdo e
diabetes. Pudemos nos aprofundar nos cadernos de atencdo a saude: Estratégias
para o cuidado da pessoa com doenca crbnica: diabetes mellitus (Cadernos de
Atencdo Basica, n. 36) e Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca crénica:
hipertenséo arterial sistémica (Cadernos de Atencdo Basica, n. 37) fornecidos pelo
Ministério da Saude e pactuarmos os objetivos, metas e o papel de cada profissional
na intervencao.

Primariamente a intervenc¢do buscou ampliar a cobertura dos usuéarios com
hipertensdo ou diabetes inscritos no programa. A maioria das acodes foi realizada,
monitoramos a intervencdo, melhoramos o acolhimento e conseguimos garantir o
registro de um bom nimero de hipertensos e diabéticos cadastrados e avaliados na
unidade de saude. A cobertura chegou a 392 hipertensos (69,8%) e dos diabéticos a
cobertura foi de 97,4%, com um total de 191 usuarios diabéticos. A meta de 80% de
cobertura dos hipertensos ndo foi cumprida, mas como ja temos as agles
incorporadas a rotina de trabalho da UBS seguiremos aumentando e garantindo a
cobertura dos usuarios com ajuda da equipe de saude. Com um bom planejamento,

nem sempre os usuarios tém informacdo adequada de seu problema de saude, nem
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consciéncia. Da parte da ESF e, sobretudo, médico e enfermeiras, mantemos
estabilidade em nosso trabalho e assisténcia diaria. Em meu caso, com toda a
equipe, levamos as consultas 0 mais perto possivel das comunidades além de ter
consulta em dias fixo na UBS. Entdo, temos que continuar nosso trabalho e
conscientizar a populagdo. Também existe um ndmero pequeno de usuarios com
controle no servico privado e nao realizam as consultas da UBS. Mas temos
proposto realizar visita domiciliar e interagir com eles.

Os usuarios hipertensos com exame clinicam em dia foi de um total de 392
usuarios o que representou um 100% dos usuarios avaliados e os diabéticos
terminaram com um total de 191 usuarios com exame clinico em dia (100%). Em
relacdo a proporcdo de hipertensos e diabéticos com exame clinico em dia de
acordo com o protocolo foi muito importante a participacéo e trabalho da equipe em
geral, principalmente da médica e da enfermeira, com sua assisténcia diaria ao
trabalho e apoio dos ACS na UBS e em visitas domiciliares, para concluir nossa
intervencdo com um total de 100% de usuarios avaliados com exames
complementares em dia. Importante para ajudar a cumprir este indicador foram as
facilidades do municipio para a realizacdo dos exames através do SUS, parceria da
secretaria da saude, gestores municipais e equipe em geral. Organizamos um
sistema de registro que viabiliza situacdes de alerta quanto ao atraso na realizacao
de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar,
a nao realizacdo de estratificacao de risco, a ndo avaliagdo de comprometimento de
orgédos alvo e ao estado de compensacao da doenca com ajuda de todo a equipe.

A proporgdo de hipertensos com prescricdo de medicamento da Farmacia
Popular/DANT priorizada teve um total de 392 usuarios com hipertensdo com
prescricdo da Farmacia Popular (100 %) e um total de 191 usuarios diabéticos
(100%) o qual & muito bom, j& que os usuarios podem acessar de forma muito
econdmica e adquirir seus medicamentos a baixos custos e diminuem os riscos de
abandono do tratamento por falta de dinheiro. Importante contar no municipio com
as farmacias populares, ja que na UBS durante os primeiros meses do ano 2015
temos pouca disponibilidade de medicamentos, limitacdo que precisa ajuda dos
gestores e secretaria da saude.

Em relacdo a proporcédo de diabéticos com avaliacdo das necessidades de
atendimento odontoldgico, realizamos parceria com o CEO municipal e também com

uma equipe de saude bucal de outra UBS, os quais disponibilizaram ajuda com os
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usuarios da intervencao, além de capacitar toda equipe de saude da UBS na
avaliacdo da saude bucal ja que durante toda a intervencdo ndo contamos com
equipe da saude bucal. Alcancamos a propor¢cao de 392 usuarios hipertensos com
avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico (100%) e 191 usuarios
diabéticos (100%). Organizamos praticas individuais a cada usuario em consultas e
coletivas na comunidade e UBS sobre alimentacéo saudavel, atividade fisica regular,
riscos do tabagismo e higiene bucal em parcerias institucionais para envolver
educadores fisicos nestas atividades, NASF e participacdo dos usuarios com
hipertensao e/ou diabetes e a comunidade em geral.

Eu quero agradecer o0 apoio e a estrutura oferecida para a realizagdo da
intervencdo e ressaltar a importancia da continuacdo do ajuda dos gestores
envolvidos nesta intervencdo, jA que € de conhecimento de todo que se
conseguirmos agir preventivamente conseguiremos resultados expressivos num
futuro breve, trazendo beneficios para a populacdo, além de reduzir os recursos
investidos em tratamentos curativos que sdo muito mais caros que 0s tratamentos
preventivos e com isso melhorar a qualidade de vida dos usuarios com hipertenséo

eu diabetes.
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6 RELATORIO DA INTERVENCAO PARA A COMUNIDADE

As Comunidades do Bairro Rodoviaria, Ceara e Santa Luzia

Este trabalho se desenvolveu no periodo de marco, abril e maio de 2015.
Pretendiamos cadastrar 562 hipertensos e 196 diabéticos da area adstrita UBS/ESF
Esperanca lll e fazer consultas multiprofissionais, com objetivo geral de melhorar a
atencdo a saude de hipertensos e diabéticos da UBS. A equipe toda estudou e se
preparou para melhorar o atendimento dos usuarios com hipertensdo ou diabetes.
Estabelecemos metas e definimos acfes. Esta intervencdo estava planejada para
ser realizada quatro meses, mas foi diminuida para trés meses. Primeiro, definimos
que tinhamos que ter pelo menos 70% dos usuarios com hipertensdo ou diabetes
inscritos no programa de atencdo. Neste item tivemos um bom resultado,
conseguimos garantir o registro de um bom numero de hipertensos e diabéticos
cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da
unidade de saude. A participacdo de toda a equipe favoreceu a boa evolu¢do do
cadastramento dos usuarios hipertensos. A cobertura chegou a 392 usuarios
hipertensos (69,8%) e dos diabéticos a cobertura foi de 97,4 % com um total de 191
diabéticos. Nao atingimos a meta de 100%, pois a intervencao néo foi realizada nas
16 semanas propostas inicialmente, mas como ja temos a mesma incorporada a
rotina de trabalho da UBS seguiremos aumentado e garantindo a cobertura dos
usuarios com ajuda da equipe de saude.

Durante a intervencao, informamos a comunidade sobre a existéncia do
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
salde, capacitamos a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico dos hipertensos e diabéticos e posteriormente orientamos a
comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude bucal especialmente
dos hipertensos e diabéticos e capacitamos os ACS para exerce suas funcdes
seguindo o protocolo, monitoramos o cumprimento da periodicidade das consultas
previstas no protocolo (consultas em dia) dos usuarios com hipertenséo e diabetes e
organizamos consultas em lugares mais perto dos usuarios, no periodo da tarde,
além das visitas domiciliares para buscar os faltosos e agendamos um dia de
segunda e terca-feira pela tarde e quinta-feira pela manha para acolher os
hipertensos ou diabéticos provenientes das buscas domiciliares sem afetar outros

servicos da UBS. Continuamos na busca dos demais usuarios com ajuda dos ACS,
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elemento chave para identificar e encaminhar para UBS, além disso, 0 usuario tem
porta aberta para serem avaliados a qualquer momento na UBS.

Realizaram-se palestras e trocas de conversas com 0S usuarios para ouvir a
comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasdo dos portadores de
hipertensdo e/ou diabéticos além de conseguir esclarecer aos portadores de
hipertenséo, diabetes e a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a
realizacdo das consultas. Organizamos praticas coletivas sobre alimentacéo
saudavel, atividade fisica regular, riscos do tabagismo e higiene bucal em parcerias
institucionais para envolver educadores fisicos nestas atividades, NASF e
participacdo dos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes e a comunidade em geral.

Agora temos o registro de todos os atendimentos em uma ficha para cada
usuario hipertenso ou diabético e conseguimos ter um controle de como esta a
condicao de cada usuéario. Além disso, podemos avaliar se nossas a¢cdes como
profissional estdo atingindo o que queremos. Queremos ajudar ainda mais a
comunidade nas questfes educativas como realizar palestras em diferentes temas
da saude, ndo so6 dos hipertensos ou diabéticos, outros problemas também podem
afetas a nossa comunidade e precisam de nossa ajuda permanente, acho que os
resultados foram aceitaveis. Esta acdo € muito importante, pois a informacéo ajuda
as pessoas a tomarem atitudes corretas para melhorar a qualidade de vida, quero
destacar o apoio da comunidade para o sucesso de nosso trabalho para a melhora
da saude dos usuarios com hipertensao ou diabetes. Todos os profissionais estédo
felizes e satisfeitos de terem trabalhado nestas atividades, para benéfico da

comunidade a intervencgdao foi incorporada a rotina dos servigos.
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Desde o comeco do meu projeto de estudo sobre a melhoria da atengao aos
usuarios com hipertensdo e/ou diabetes, fiquei curioso, ja que nunca tinha feito um
curso a distancia e também foi um pouquinho dificil pelo idioma, o qual foi um
grande desafio, tanto a escrita como a leitura, mas fui superando no transcurso do
curso. Também foi necessério para o desenvolvimento deste, estudar os protocolos
de atuacdo no Brasil e compreender o Projeto Pedagdgico. Nunca tive problemas
com a internet, o que possibilitou meu trabalho e envio das tarefas em tempo.
Destaco o apoio dos diferentes professores que trabalharam durante todo o curso
nas orientacdes, avaliacao e revisdo das diferentes tarefas e TCC finalmente.

Quando levei o projeto a minha UBS todos ficaram muito felizes, ja que
nosso trabalho em equipe melhorou e conseguimos trabalhar com a saude dos
usuarios com hipertenséo e/ou diabetes, oferecendo um atendimento humanizado e
de qualidade. Toda a equipe ajudou muito na realizacdo e no cumprimento das
acOes do cronograma, e nao tivemos grandes problemas na trajetoria deles.

Minha expectativa foi cumprida ja que conseguimos cadastrar o maior
namero de usuarios com estas doencas e agora incorporamos todas essas acdes na
nossa rotina diaria da UBS, e com isso 0s usuéarios e comunidade em geral ficaram
muito contente com nosso trabalho.

Com relacao ao significado na pratica profissional, considero muito bom ja
gue tive a possibilidade de adquirir conhecimentos acerca da Estratégia Saude da
Familia, com muitas coisas novas para mim.

Creio que os aprendizados mais interessantes do curso foram o
planejamento das ac6es em saude e a organiza¢ado do processo do trabalho, com os
membros da equipe. Com relacdo ao planejamento das acdes aprendi que tivemos
que trabalhar com os principais problemas da comunidade, com os dados obtidos na
andlise situacional da UBS, para assim alcancar esses problemas e tentar dar
solucbes através de trabalhos preventivos no processo de saude—doenca da
comunidade e pela organizagdo do trabalho em equipe, jA& que com a unido

encontramos a forga para assim dar resolubilidade as demandas dos usuarios.
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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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PRC VA DE ATENGAQ AOS HIPERTENSOS E DIABETIC Medicina Social UFPEL
Datadoingressonoprograma__/__/________ Ntmerodo Prontusrio: Cartdo SUS
Nore completo: Datade nascimento:__/__f____
Endereco: Telefones de contata s /
Necessitadecuidadar? ( )Sim({ )Nse  Nomedocuidadar
TemHAS?{ )Sim( JNao TemDM? { )Sim( )Mo TemHASeDM2( )Sim( )Mo Haquantotempo tem: HAS HASeDM?____
Foi realizada avaliagso da necessidade de tratamento odontolégico? ( )Sim{ )Mo Datadaprimeira consulta adontologica__/__ Estatursi_____cm  Perimetro Braguial___cm
EDICACOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA Glicemia de Jejum
Hidredorotiazids 25 me HGT
Captopril 25 mg b licosilad:
Enalapeil Smg Colesterdltotal
Eralapril 10mg HDL
Losartan 50mg. oL
Propranclol 40 Triglicerideos
Atenolal 25 mg Creatinina Sérica
Atenolol 50mg ico
‘Arlodiging 5 mg Triglicerideos
Anlodipina 10 mg EQU
00meg Infecao urindria
Metformina 850mg Proteindria
Glibenclamida 5 mg Corpos cefdnicos
Insulina NPH Sedimento
Insulina regular Wicroalbumindria
Proteiniriade 22h
TSH
ECG
Hemograma
Hematécrito
Hemoglabina
VCM
CHCM
Plaguetas
-+
FICHA ESPELHO nn:m-;n-nm i UEPEL
edicina Social
Data Profissional queatendey | Pressaoarterial Peso(ig) IMC figfir?) ESTRATIFICAGAO DE RISCO iyt
Framingham Lestes orgao alvo (descrever)]
Exame fisico (normal ou alterado) Orientagao nutricional Orientaga Orientags Orientagh Data da provd It
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Anexo D -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

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

de dados (arquivo de fotos e/ou 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 satude a comunidade.

Assinatura do declarante
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Palestra sobre Saude Bucal




