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Resumo

AGUILA, Jaile Rodriguez. Melhoria da Atencdo aos Usuérios com Hipertensao
Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus na ESF Monte Castelo em Pantano
Grande/RS. 2015. 84f. Trabalho de Concluséo de Curso (Curso de Especializacao
em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

Atualmente a doenca cardiovascular é uma das principais causas de
morbimortalidade no mundo, tendo o Brasil participacdo neste grupo. Os principais
fatores de risco para sofrer este tipo de patologia sdo a Hipertensao Arterial
Sistémica (HAS) e a Diabetes Mellitus (DM) que a cada dia sua incidéncia é maior. O
Brasil tem uma prevaléncia de HAS que varia entre 22% e 44% para adultos,
chegando a mais de 50% para individuos com 60 a 69 anos e 75% em pessoas com
mais de 70 anos de idade, e uma prevaléncia de DM de 5,6% em usuérios acima de
18 em 2011, com uma estimativa para o ano 2030 de um 11,3%. Trata-se de uma
intervencdo com os usuarios hipertensos e diabéticos da ESF de Monte Castelo, que
pertence ao Municipio de Pantano Grande/RS, num periodo de 12 semanas. As
acOes foram organizadas em 4 eixos (Monitoramento e Avaliacdo; Organizacao e
Gestado do Servico; Engajamento Publico; Qualificacdo da Pratica Clinica) e ao longo
deste processo, foram cadastrados 234 usudrios hipertensos, atingindo uma
cobertura do 100%, e 69 usuarios diabéticos, alcancando 100% de cobertura
também para este grupo. Foram realizadas véarias acdes com o objetivo de melhorar
a cobertura e qualidade da atencdo aos hipertensos e diabéticos, dentro destas
destacam-se: Estratificacdo do Risco Cardiovascular, exame clinico apropriado,
solicitacdo de exames complementares, priorizar a prescricdo de medicamentos da
farmécia popular ao 100% dos usuérios; foram avaliados também a necessidade de
atendimento odontoldgico, atualizacdo dos registros, realizar encontros com a
populacdo com o objetivo de elevar a cultura sanitiria da mesma. Estes
instrumentos déo a possibilidade ao profissional de melhorar a qualidade de vida dos
usuarios hipertensos e diabéticos da ESF de Monte Castelo, além de contribuir para
a preparacdo dos mesmos.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude; Saude da Familia; Doenca Coénica;
hipertenséo; Diabetes Mellitus.
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Apresentacao

O presente volume refere-se ao trabalho de conclusdo do curso de pés-
graduacdo em Saude da Familia - Modalidade EAD, promovido pela Universidade
Federal de Pelotas em parceria com a Universidade Aberta do SUS (UNASUS),
sendo constituido por uma intervencdo com o objetivo de melhorar a cobertura e
qualidade da atencdo dos usuarios hipertensos e diabéticos na ESF Monte Castelo,
residentes no interior do municipio de Pantano Grande/RS.

O TCC apresenta uma organizacdo em cinco unidades principais de
trabalho, que estdo de forma sequenciais e interligadas. A analise Situacional sera
elaborada e apresentada na primeira parte, descrevendo o municipio no qual a ESF
esta localizada, as caracteristicas da unidade de saude e da rede de atencdo a
saude do municipio. Na segunda parte é apresentada a andlise estratégica através
da elaboracdo de um Projeto de Intervencédo, descrevendo a justificativa, objetivos,
metodologia, logistica e cronograma de execucdo. A terceira unidade apresenta o
relatério da intervencédo realizado ao longo de 12 semanas, com a descricdo das
facilidades e dificuldades encontradas para a realizagdo das atividades propostas.
Na quarta parte vemos a avaliagdo da intervencao, constituida pelos resultados com
os graficos correspondentes aos indicadores de saude, que foram construidos ao
longo da intervencdo; a discussdo que traz a importancia da intervencao para a
equipe, servico e comunidade, além dos relatorios para 0s gestores e para a
comunidade. A quinta parte trata sobre a reflexdo critica do processo pessoal de
aprendizagem no decorrer do curso e da implementacdo da intervencéo. Para
finalizar o volume, estdo os anexos e apéndices utilizados durante a realizacéo

deste trabalho.



1 Analise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

Eu trabalho na ESF de Monte Castelo que fica no Municipio de Pantano
Grande, é um dos distritos do Municipio, fica bem na area rural do Municipio de
Pantano. E uma populagdo com um alto indice de pobreza, tem aproximadamente
de 2.200 a 2.500 habitantes. A ESF tem um funcionamento continuo, ambiente
agradavel entre funcionarios da saude e com a populacéo, onde presta uma atencéo
com mais qualidade para os usudrios. Os principais problemas encontrados séo
problemas sociais, culturais, bioldgicos ou psicolégicos que levam a aparicdo de
doencas e a um desequilibrio satde-enfermidade, além de problemas como um alto
indice de alcoolismo e tabagismo, onde 70% da populacdo bebe, fuma e consome
drogas. Também encontramos a baixa possibilidade para continuar os estudos
depois dos 17 anos, isto é o resultado do baixo nivel cultural das pessoas, pobreza e
as escassas possibilidades de estudo provocado por diferentes fatores. Tudo isto
encaminha a um alto indice de usuarios que consumem remédios controlados
(Diazepam, Bromazepam, Sertralina, Amitriptilina, entre outros), gestantes
adolescentes e a baixa cultura sanitaria sdo outros problemas achados. Temos um
namero significativo de usuarios com Hipertensao Arterial e a Diabetes mellitus tipo
Il em idades jovens (de 25-40 anos), tanto do sexo feminino como masculino, dado
principalmente pelo sedentarismo, dieta inadequada, estrese. As doengas
infecciosas mais achadas foram o parasitismo intestinal, processos virais como a
gripe, mas temos pontos positivos como baixo indice de mortalidade materna,
mortalidade infantil, desde meu comeco em 12 de abril até agora, esses parametros
estdo em 0. Outro ponto positivo é o controle de usuéarios com HIV.

Neste momento estamos trabalhando na melhoria da atencdo meédica

aumentando o numero de atendimentos, dando um seguimento continuo ao usuario
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doente; efetuando as visitas domiciliares, estas com uma aceita¢cdo muito positiva da
populacédo; realizando palestras a diferentes grupos vulneraveis (Idosos, Gestantes,
Adolescentes, usuarios Alcodlatras), levando e transmitindo promocéo e prevencgao
de saude. O mais importante é a saude da populacdo e sempre lembramos que “a

melhor Medicina ndo € a que cura, se nao a que evita e faz precaver’.

1.2 Relatério da Analise Situacional

A unidade de Monte Castelo fica no interior do Municipio de Pantano Grande
RS, aproximadamente uns 20 km da cidade, oferece cobertura aos distritos de
Aroeiras e a Varzea, assim como a populacdo de diferentes vilas como Passo do
Canto, Pedregais, Venda Velha, Vila Goncalves, Cerrito, Dois Cerros e Divisa. A
populacao da unidade € aproximadamente de 1.750 usuarios.

Antes a UBS era um posto de saude que foi remodelado e ampliado, onde
ainda se encontra nesse processo de remodelacao, faltando alguns equipamentos
para sua finalizacdo. Comecei a trabalhar na unidade em abril de 2014, sendo ainda
um posto de salde, que j& se encontrava em ampliagcdo. A unidade oferece
atendimento em 2 turnos ao dia, de segunda a sexta, ndo tem numero de fichas,
todos os usuarios que chegam a unidade precisando atendimento médico s&o
atendidos. As visitas domiciliares sdo programadas com o0 objetivo de atender
primeiramente os lugares de dificil acesso e as pessoas mais necessitadas. A
unidade nao tem apoio de nenhum NASF, pois o0 municipio ndo tem formado este
grupo de apoio. O atendimento pelos especialistas como Ginecologista, Pediatra,
Nutricionista, PsicOloga, séo centralizadas no municipio, nés encaminhamos as
gravidas, criancas e adultos até os mesmos.

O acompanhamento do pré-natal pela obstetra também é no municipio. Para
especialidades como Cardiologia, Psiquiatria, Urologia, Neurologia, entre outras, 0s
usuarios sdo encaminhados pelo SUS através da secretaria de saude e o tempo
para estas consultas levam até meses para acontecer. As emergéncias e urgéncias
gue precisam de internagao hospitalar (SUS) sédo encaminhadas para o Hospital de
referéncia que fica no Municipio de Rio Pardo. Ja existiram ocasides do hospital ndo
querer aceitar usuarios do municipio, mas as autoridades municipais em conjunto
com a enfermeira da Unidade deram solucéo a esse problema. O municipio tem um

laboratorio onde realiza os exames complementares (SUS) para 0s usuarios que
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precisam, assim como os indicados na atengdo ao Pré-natal. Os exames realizados
sdao Hemograma completo, Glicemia em Jejum e de duas horas, Colesterol Total,
HDL, Triglicerideos, EQU, Urocultura, HbsAg, Tipagem sanguinea e Fator Rh, Teste
rapido HIV e sifilis, Parasitologico de Fezes, Citopatologico de colo de utero, ECG e
outros. Até agora, o cumprimento é 6timo e a acessibilidade € de 100% dos
usuarios. Existem outros grupos de exames como RX, Tomografia, RM, EEG e
outros sdo marcados pela secretaria de salde e demoram um pouco mais para
serem realizados. O exame sorolégico para a Toxoplasmose IgM e IgG € pago pelo
Usudrio.

A unidade tem total vinculo com o SUS, ja que nela tudo responde ao
Sistema Unico de Saude Brasileiro. O povo de Monte Castelo tem uma escola onde
assistem criancas de 4 até 17 anos, tendo educacao infantil e ensino fundamental
(1° ao 9° ano), continuam o ensino medio (1°, 2° e 3° anos) na cidade de Pantano
Grande. A parceria com a escola é muito boa, temos dado palestras com vérias
tematicas para diferentes grupos de alunos, conforme os interesses dos mesmos,
como: Higiene, Planejamento Familiar, Sexualidade na adolescéncia, Drogas,
Tabagismo e alcoolismo. Também temos tido o apoio quando precisamos de algum
local para palestras com a comunidade, pois a escola sempre disponibiliza. O
modelo atual da unidade é como uma ESF tradicional onde sao atendidas gestantes
criancas e adultos com uma equipe da familia criada. A equipe da unidade é
formada por uma enfermeira, um médico clinico geral, trés técnicas (proximo més vai
comecar outra técnica de enfermagem na equipe), uma odontéloga, 4 agentes de
salde e uma recepcionista. A equipe precisa da odontdloga 40 horas como esta
estabelecido pelo ministério da salde e uma auxiliar de consultério dentario, assim
como o apoio de diferentes especialidades que se encontram centralizadas na
cidade de Pantano Grande.

A estrutura da UBS tem uma sala de espera para uma capacidade
aproximadamente para 15 pessoas; 2 consultérios com sanitarios; uma sala de
vacinas; uma sala de reunido; um banheiro para usuarios € um banheiro para
funcionarios, banheiro para deficientes ainda ndo esta terminado. Temos uma
farmacia pequena; tem uma sala para curativos e procedimentos que também se
usa para fazer nebulizacdes, até que finalize a obra; uma sala odontolégica; uma
cozinha; a sala de recepcao; a lavagem e descontaminacédo de material acontecem

na mesma sala onde se faz a esterilizacdo; a sala de expurgo esta em processo de
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finalizacdo e também temos um local para guardar material de limpeza. A UBS néo
tem uma sala de Escovario, nem sala de utilidades. Umas das coisas que temos que
parabenizar foi a finalizacdo do prédio e a estrutura que € oOtima. O apoio das
autoridades quanto ao transporte para realizar as visitas domiciliar nos lugares mais
distantes do municipio € 6timo. Um dos aspectos negativos € ainda a falta de
equipamento para que comece a funcionar de uma vez a UBS e, além disso, a falta
de internet prejudicando a atualizacdo dos funcionarios da UBS. O
comprometimento das autoridades e gestores € uma das solucdes possiveis para
cumprir com estas deficiéncias, tendo em conta que nosso trabalho € sé encaminhar
estas situacfes até o érgdo competente.

As visitas domiciliares programaticas, as palestras em centros de ensino e a
participacdo da populacdo nas atividades realizadas para eles na comunidade € um
dos sucessos alcancados pela equipe e tudo isto s6 foi possivel pelo trabalho e a
unidade entre os membros dela. A organizacdo do trabalho, escutar e debater
opinides, identificar fatores de risco, pesquisa de Hipertensdo Arterial, Diabetes
Mellitus em usuérios jovens, principalmente, acompanhamento de usuarios no
domicilio (internacdo domiciliar), sdo algumas das coisas que nossa equipe faz,
melhorando continuamente a cultura sanitaria e a saude da populagéo. Infelizmente
a unidade nao tem internet, ferramenta importante para agilizar, capacitar, preparar
e atualizar a equipe, questdo fundamental para uma melhor interpretacdo de
diferentes problemas percebidos na populacdo e a maneira adequada para dar
solucéo a estes. O comprometimento das autoridades do municipio para solucionar
estes problemas de uma forma ou outra provocam limitacdes na atencao a saude da
populacdo, mas ja temos falado em vérias ocasides e estamos na espera da solugéo
definitiva.

Em relagédo a distribuicdo da faixa etaria ndo concorda com o Caderno de
Acdes Programaticas, sendo da seguinte forma: de 0-4 anos 88 usuarios para 5%,
deles 13 sdo menores de um ano; de 5-14 anos 113 usuarios para 6,5%, de 15-59
anos 1.276 usuarios para 72,9%; 60 anos ou mais 273 usuarios para 15,6%,
predominando o sexo feminino, para um total de 1750 usuarios. O tamanho da
equipe fornece as demandas da populacdo. A organizacdo da equipe inicia-se a
partir das reunifes realizadas onde se faz o planejamento das estratégias que
devem ser realizas durante a semana, agendando visitas domiciliares, encontros

com a populacao, atencdo aos programas estabelecidos, programacao de consultas
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e a cobertura para a demanda espontanea que possa aparecer no transcurso do
trabalho.

O fluxo de usuarios no inicio foi significativo, provocando uma demanda
espontanea, ndo eram demandas imediatas ou prioritarias as quais exigiam acodes e
decisbes urgentes. Quero lhes dizer que estamos em presenca de um povo carente
de atencgdo, carente de possibilidades tanto materiais como espirituais, todos esses
fatores, incluindo o acolhimento, influenciaram para que muitos usuarios
procurassem atencdo medica, mas depois da formacdo da equipe e da estabilidade
do médico, em conjunto com as acdes coletivas realizadas com a comunidade pela
equipe esta demanda diminuiu muito.

A atencdo a saude da crianca em minha unidade € uma das coisas
prioritarias, sendo um dos pontos nas reunides da equipe. O seguimento das
consultas de puericultura esta acontecendo nos dias planejados e de forma
programética, lembrando sempre a equipe durante as reunides da importancia deste
programa. Na unidade temos um registro para o controle de todas as criancas
menores de um ano que sédo 13 (100% de cobertura), onde planejamos as consultas
pelo protocolo do Ministério da Saude do Brasil (Caderno de Atengdo Bésica 33-
Saude da Crianca). Temos identificadas todas as criancas de 1-4 anos, sendo 75
(100% de cobertura) que estdo sendo acompanhadas pela UBS, mas ainda nao
conseguimos instalar as consultas de puericultura a este grupo. O fator fundamental
pelo qual ainda ndo iniciamos as consultas programaticas a esta faixa etaria € a falta
de espaco para a planificagdo das mesmas. A equipe esta trabalhando, organizando
e pensando na possibilidade de comecar no proximo més com o término da UBS,
onde iniciaremos com grupos e dedicaremos o turno da tarde, duas vezes ao més,
para a atencdo das criangcas que se encontram neste grupo. Outras ac¢des que
estamos desenvolvendo, é o intercambio da equipe nas visitas domiciliares com as
familias destes bebés, orientando e explicando os cuidados e atencdes que se deve
ter com eles. Temos atingido a assisténcia de 100% das criangas menores de um
ano as consultas, trabalho muito dificil por ser uma populagéo rural, onde muitas
destas criancas moram em lugares muitos distantes da unidade de saude e
preferem ir até o municipio e consultar com o pediatra da area, mas com o trabalho
da equipe e através das visitas domiciliares temos alcancado a assisténcia das
maes a consulta de puericultura programadas na unidade. Consulta, onde se explica

e orienta-se a mae sobre aleitamento materno, vantagens para ela e para o bebég,
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cuidados da crianga, vacinacdo, monitoramento do peso e tamanho, assim como
desenvolvimento da crianca em geral. Isto € uns dos aspectos positivos que
atingimos, pois antes além do desconhecimento das mées também existia pouco
conhecimento dos protocolos de saude por parte da equipe. Para este proximo ano
estamos planejando atividades na escola com carater educativo, tanto para as
criangas como para as maes, com o apoio das autoridades do municipio e da
direcdo da escola, e a participacdo da populacdo em geral, incentivando educar e
melhorar a saude do futuro do povo brasileiro.

O pré-natal é mais um dos programas onde todos os membros da equipe
estdo comprometidos. A organizacdo no trabalho, o acolhimento das gravidas pelos
funcionéarios da UBS, o contato com a populacdo em palestras, visitas domiciliares,
encontros na comunidade e o cumprimento dos protocolos de saude, incluindo o
calendario para as consultas (Caderno de Atencéo Basica- Atencdo ao Pré-Natal de
Baixo Risco), tém dado resultado positivo com a chegada cada vez mais cedo das
gestantes a unidade para comecar o pré-natal; a assisténcia as consultas em dia, a
realizacdo dos exames complementares no tempo estabelecido, a vacinacao em dia,
assim como outras vantagens, obtendo com isto identificar prematuramente os
fatores de risco para assim elimina-los ou minimiza-los, alcancando que cada
gestante possa chegar até o final da gestacdo em 6timas condi¢des, ganhando um
recém-nascido saudavel e um puerpério sem complicacées.

O namero de gestantes na UBS é de 11, com uma cobertura de 100%, tendo
um registro especifico para este grupo, permitindo um melhor controle e organizacéo
das consultas e acdes realizadas pela equipe. Temos apenas 3 puérperas, sendo
todas acompanhadas, atingindo 100% de cobertura. Além das consultas
programaticas, a equipe realiza visitas domiciliares sistematicas, realizamos
encontros na comunidade onde através de debate, socializamos com elas temas
como: aleitamento materno, parto normal, cuidados do recém-nascido entre outros e
ouvimos suas duvidas e vivéncias, fazendo desse momento uma troca de ideias e
conhecimentos favoraveis para todos. Também nas consultas, sempre dedico um
espaco para lhes falar da importancia do controle da pressédo arterial, o peso,
assisténcia as consultas, a importancia de tomar o sulfato ferroso e acido félico e
esclarecer duvidas que possam ter.

Nas reunides de equipe o pré-natal € um tema de debate, onde avaliamos as

gestantes, procurando quais tém mais riscos, quais precisam de mais atendimento,
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by

quais ndo assistiram a consulta anterior, quais precisam de uma visita urgente,
evitando com isto falhas na atengcdo. Devo dizer que hoje gragas ao trabalho que
estamos realizando ndo s6 com as gravidas, mas também com toda a populacéo,
que tem participacdo ativa e a grande aceitacdo dos mesmos nas acfes que
realizamos, tem melhorado muito o programa. Ainda temos que continuar, ainda
falta muitas coisas por fazer, como por exemplo, a gravidez na adolescéncia, sendo
este grupo o mais vulneravel das complicacées na gestacao, tanto bioldgicas como
psicolégicas, neste momento temos trabalhado em conjunto com a escola para dar
palestras sobre o tema. Outra dificuldade séo as consultas com psicologia e nutricao
principalmente porque ndo temos estes profissionais na area, pois sao centralizadas
no municipio, as autoridades se comprometeram que no proximo més comecarao
estas consultas na unidade, melhorando assim a atencéo integral das gestantes. O
acompanhamento pela obstetra é Otimo, garantindo uma atencdo com mais
qualidade, mas também € centralizado na cidade.

O programa de prevencao do cancer de colo de utero e controle do cancer
de mama é muito importante para a saude publica de cada pais, sendo estes tipos
de neoplasias as mais comuns nas mulheres. Na UBS nédo existem registros das
mulheres que realizam a coleta do exame citopatol6gico, nem mamografia, estes
registros encontram-se num posto central que fica no municipio, pois a unidade
ainda estd em ampliacdo, além disso, o0s prontudrios clinicos estavam
desatualizados o que dificulta fazer um monitoramento sisteméatico como deve ser
feito do programa. A coleta do exame citopatoldgico € organizada uma vez por més,
tendo as vezes falhas e demorando um pouco mais, provocando um grande namero
de mulheres com um atraso de mais de 6 meses e outro grupo que nunca tém
realizado nem pela primeira vez o exame.

Todos estes fatores dao uma avaliacdo do programa deficiente, sabendo a
importancia e as consequéncias que isto provoca. A equipe esta adotando
estratégias, fazem 2 meses que realizam palestras, conversando com as mulheres
gue chegam a unidade e explicando a importancia do diagndstico precoce destas
neoplasias. Outra acao que realizamos foi a criacdo de um registro na unidade, onde
se incluem todas as mulheres com atraso e as que nunca fizeram o exame,
visitando-as depois e lhe explicando as vantagens da realizacdo do mesmo. Em

conjunto com as autoridades municipais organizamos para o dia 17 deste més a
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realizacdo do exame citopatolégico naquelas mulheres que tém atrasos e que nunca
fizeram.

Um dos fatores que causa maior impacto na deficiente avaliacdo do
programa é a falta de conhecimento sobre a realizacdo do exame por parte das
usuarias, além disso, soma-se a baixa cultura sanitaria da populacdo. Tenho que
destacar que para o controle do cancer de mama nao funciona assim, a cobertura é
melhor, (173 mulheres entre 50 e 69 anos, para 96% de cobertura), que para a
prevencdo do cancer do colo de utero (451 mulheres entre 25 e 64 para uma
cobertura de 94%), com uma maior participacdo das usuarias. No més de outubro foi
realizada a campanha de prevencédo do cancer de mama, onde fizemos palestras,
organizamos encontros de debates com as usuarios e a populagédo, alcancando
fazendo com que mulheres que nunca tinham realizado uma avaliacao e outras com
atraso procurassem nosso servico para fazer o exame de mama e a mamografia.
Realmente, foi um aspecto positivo conseguido pelo trabalho da equipe,
incentivando a populacdo a cuidar da saude, mas ainda temos muito que fazer.

Em relacdo a atencdo dos usuéarios hipertensos e diabéticos (224
hipertensos com uma cobertura dos 57% e 74 diabéticos com uma cobertura do
66%), a unidade conta com registros especificos e atualizados, como o
cadastramento de hiperdia e o prontuario clinico, permitindo a organizacdo das
consultas programaticas para estes usuarios e um melhor controle dos mesmos.
Desde que iniciei na unidade e a formacdo da equipe comecamos a fazer acdes
destinadas a descobrir o universo real de hipertensos e diabéticos na populacgéo,
nos motivando pelo alto indice destas doencas em usuarios jovens. A pesquisa ativa
foi umas das tarefas realizadas pela equipe, demostrando um aumento significativo
de novos casos (incidéncia) na comunidade.

A criacdo de grupos permitiu através das palestras e debates que as
pessoas soubessem 0s riscos e complicagcdes ocasionadas por estas doencas,
assim como identificar sintomas, os modelos de tratamento e classificacbes das
doencas, sendo esta Ultima, um problema até para a equipe, que as vezes perdia
usuarios com critérios de hipertenséo e diabete por desconhecimento dos protocolos
de saude (Cadernos de Atencéo Basica- Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes
mellitus- Brasilia-DF 2013). Nas reunides de equipe sempre oferecemos
capacitacdes de muitos temas incluindo estes, elevando os conhecimentos basicos

dos funcionarios para melhorar a saude da populacdo da area de abrangéncia. Uma
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das dificuldades que apresentamos € a ruralidade da unidade, tendo usuarios idosos
morando muito longe do posto, somente podendo se visitar de carro. Estes usuérios
perdem todas as acfes educativas feitas para a populacdo e em particular para este
grupo de usuarios.

O envelhecimento populacional tem aumentado muito nas ultimas décadas
sendo um fator a tratar importante em muitos paises. A minha area de abrangéncia
tem um total de 273 usuarios maiores de 60 anos sendo 15,6% da populacao total.
Na unidade ndo existe um registro especifico para este grupo de usuarios, mas 0s
prontuarios clinicos, as fichas de vacinacdo e odontoldégicas encontram-se
atualizados. O acolhimento da pessoa idosa na minha unidade é diferenciado, dando
mais apoio emocional por parte da equipe e realizando trabalhos em grupo como
debates e palestras de diferentes temas de importancia para eles, onde toda a
equipe participa ativamente. Nas reunides, sempre abordamos temas de
capacitacao para melhorar o atendimento aos idosos, tendo presente que o peso da
mobilidade de doencas crénicas como Hipertensao arterial e Diabetes Mellitus entre
outras, encontra-se neste grupo. Um dos problemas encontrados é que temos
muitos usuarios idosos morando muito longe da unidade, dificultando a
acessibilidade ao posto, incluindo neste grupo pessoas acamadas e com
dificuldades fisicas. Umas das estratégias realizadas pela equipe é a visita a estes
usuarios com mais sistematicidade, oferecendo maior apoio e seguranca para 0S
familiares.

No transcurso da unidade fui melhorando a visdo de como encaminhar o
trabalho de forma organizada. Os questionarios me deram a possibilidade de inserir
na UBS muitos registros que néo existiam e organizar o trabalho para um melhor
funcionamento. Além disso, ajudaram a modificacdo da area fisica da UBS,
ganhando em organizagédo para um melhor atendimento. Na medida em que fomos
adquirindo experiéncias e unidade como equipe também foram surgindo situacdes e
vivéncias agradaveis. O Caderno de Ac¢bes Programéticas nos demostrou quanto
trabalho ainda falta por fazer para melhorar os indicadores de qualidade e a

cobertura de diferentes grupos na area de abrangéncia.
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1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Anélise

Situacional

Fazendo uma comparacdo da situacao inicial da UBS/ESF com o relatorio
de analise situacional vejo aspectos positivos alcancados pela equipe da unidade,
por exemplo: temos internado a mais de 15 usuarios alcoodlatras para reabilitacdo, as
palestras e debates com os adolescentes, incentivando-os na continuagdo dos
estudos, a programacao das visitas domiciliares, a diminuicdo do numero de
usuarios tomando remédios controlados e mudancas do estilo de vida da populacgéo,
diminuindo o numero de usuarios com Hiperlipidemia mista e sindrome Metabdlica,
evitando em longo prazo DM e DCV. Comparativamente, a UBS tem avangado muito
gracas a organizacao e o esforco da equipe. Quero ressaltar e agradecer o trabalho
dos funcionarios com que estou trabalhando, a unidade entre nos e a aceitagcdo com
que fui acolhido, além do maravilhoso trabalho que veem fazendo ou longo destes

meses.



2. Andlise Estratégica
2.1. Justificativa

Atualmente a doenca cardiovascular é uma das principais causas de
morbimortalidade no mundo, tendo o Brasil participacdo neste grupo. Os principais
fatores de risco para sofrer este tipo de patologia sdo a Hipertensédo Arterial e a
Diabetes Mellitus que cada dia sua incidéncia € maior. O Brasil tem uma prevaléncia
de HAS que varia entre 22% e 44% para adultos, chegando a mais de 50% para
individuos com 60 a 69 anos e 75% em pessoas com mais de 70% anos de idade, e
uma prevaléncia de Diabetes Mellitus de 5,6% em usuarios acima de 18 anos em
2011, com uma estimativa para o ano 2030 de 11,3% (BRASIL, 2013).

Fazendo uma avaliacdo destes nimeros considero que estas doencas séo
um grande problema de saude para o povo brasileiro, incluindo a comunidade onde
nossa equipe trabalha. No comec¢o quando realizei a pesquisa para dar resposta a
reflexdo correspondente a estas enfermidades o nimero de usuarios Hipertensos
era de 224 para 12,8% da populacdo com uma cobertura de 57%, e 0 niamero de
pessoas diabéticas era de 74 para 4,2% da populacao e cobertura de 66%, hoje a
realidade é outra muito maior, concordando com o que acontece atualmente no pais.
Desde meu inicio quando a unidade comecgou a trabalhar como ESF casos novos
destas doencas foram aparecendo com muita frequéncia, identificados nas consultas
assim como nas pesquisas realizadas na comunidade, desde esse momento a
equipe criou acbes destinadas a descobrir a cobertura real existente na area
podendo atuar de forma mais organizada e eficaz.

A unidade de saude de Monte Castelo fica no interior do municipio de
Pantano Grande RS, uns 20 Km da cidade, atende uma populacdo aproximada de
1.750 pessoas, a maioria pobre e muito carente de atencdo, além disso oferece
cobertura aos distritos da Aroeiras e a Varzea. Comecou como ESF no més de maio,
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antes era um posto de saude que foi remodelado e apresenta uma equipe de 11
profissionais. Os atendimentos s&o oferecidos em 2 turnos sem numeros de fichas,
com planejamento para o Pré-natal, consultas de Puericultura e atencdo aos
diferentes grupos, assim como a realizacao das visitas domiciliares e 0os encontros
com a populacédo que séo agendados. As reunifes de equipe séo as quartas-feiras,
onde fazemos a cronologia do trabalho da semana e damos capacitagbes, assim
como a analise de diferentes temas de trabalho. A unidade apresenta moradores
muito distantes da mesma, 0s quais séo priorizados na questéo de visita domiciliar.

A populacéo alvo da intervencdo € de 1498 (pessoas acima de 20 anos),
atualmente a unidade atende uns 1112 usuérios para uma cobertura de 74,2%. O
total de hipertensos € de 224 tendo deles as consultas e a estratificacdo de risco
cardiovascular por critério clinico em dia 91 usuérios para 41% e o numero de
usuarios diabéticos é de 74, com consultas e estratificacdo de risco cardiovascular
em dia 58 deles para 78%. Os hipertensos com acompanhamento odontolégico em
dia sédo 31 para 14% e diabéticos com avaliagcdo odontologica em dia sao 21 para
28%. O trabalho com este grupo de usuérios é diferenciado. A aparicdo de casos
novos, a morbimortalidade na é&rea, complicacbes como Infartos do Miocérdio,
Acidente Vascular Cerebral, Insuficiéncia Arterial, desatualizacao e falta de registros,
entre outras, foi 0 que nos motivou a trabalhar neste tema. Ac¢8es como palestras,
encontros com a populacéo, orientacdes nas visitas domiciliares e nas consultas
sobre como melhorar o estilo de vida eliminando habitos toxicos e realizando
atividades fisicas, sao algumas das questdes a tratar com eles.

Este projeto vai nos permitir melhorar a qualidade de vida dos usuarios
hipertensos e diabéticos da area de cobertura, além de descobrir essa morbilidade
oculta existente ha mesma, sendo muito importante na prevencao de complicagdes
fatais que podem aparecer com o passar do tempo se ndo sao bem diagnosticadas
e tratadas estas patologias. A aparicdo de casos novos nestes ultimos 7 meses e 0
desconhecimento dos protocolos por parte da equipe, me fez pensar em realizar a
intervencdo neste tema. A equipe no passar da intervencdo vai se organizar e
preparar melhor, os agentes comunitarios de saude, as técnicas e a enfermeira
identificardo os fatores de risco e fardo o controle da PA e glicose na populagéo alvo
com eficacia, baseando-se nos protocolos estabelecidos pelo Ministério de Saude. A
ruralidade da populacdo € um dos principais problemas na realizacéo deste trabalho,

temos moradores que vivem muito distante da unidade e a acessibilidade até eles, é
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dificil, mas acho que é uma dificuldade e ndo uma limitacdo, pois a equipe esta
sempre procurando estratégias para melhorar a qualidade de vida destas pessoas.
Outro ponto negativo € a falta de conhecimento da populacao, o trabalho teve que
ser comecado desde a base, trabalhando intensamente na promoc¢ao e prevencéo
de saude. Sabemos que mudar a forma de pensar das pessoas € uma tarefa dificil,
mas temos tido muito apoio e aceitacdo por parte da comunidade. O cumprimento
dos protocolos e o desempenho da equipe contribuirdo a elevar a qualidade de vida
dos usuéarios da area de abrangéncia, reduzindo a incidéncia e evitando

complicacdes nos casos ja existentes.
2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo aos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes na ESF

Monte Castelo em Pantano Grande — RS.
2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta 1.1: Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencédo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

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

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

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

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

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

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

dos diabéticos cadastrados na unidade de salde.
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Meta 2.7: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico em 100%
dos hipertensos.
Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%

dos diabéticos.

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

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

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

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes.

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

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

unidade de saude.

Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular.
Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

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

cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

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

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

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

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

hipertensos.
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Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usudrios
diabéticos.
Meta 6.7: Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.

Meta 6.8: Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.

2.3 Metodologia

Este projeto sera estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas. Serd realizado na Unidade de Saude da Familia (USF) Monte Castelo, no
Municipio de Pantano Grande/RS. Participardo da intervencdo 234 usuarios
hipertensos e 69 usuarios diabéticos (fonte: senso dos Agentes Comunitarios de
Salde, 2014), onde se fez uma avaliagdo geral, incluindo os contextos sociais,
bioldgicos e psicolégicos dos individuos. Além de buscar solugbes aos problemas
achados, temos como objetivo minimizar os riscos cardiovasculares que acontecem
na maioria dos usuarios com estas doencas, e prever a incidéncia na populacéo
alvo.

As acdes deste projeto serdo desenvolvidas em 4 eixos: Organizagdo e
gestao do servico, Monitoramento e avaliagdo, Engajamento publico, Qualificacdo da

prética clinica.

2.3.1 Detalhamento das acdes

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

Meta 1.1: Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Meta 1.2: Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Monitoramento e avaliacao:

Acdes:
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Monitorar o0 nimero de hipertensos cadastrados no Programa de Atencéo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Monitorar o numero de diabéticos cadastrados no Programa de Atencédo a

Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Detalhamento:

Sera monitorado através das pesquisas ativas feitas pela equipe de saude
nas visitas domiciliares, pelos prontuarios dos usuarios, ficha de HIPERDIA, pelas
fichas-espelho como também do banco de dados e das planilhas de coleta de

dados.

Organizacéao e gestacao do servico:

Acdes:

Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa.

Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS.

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

Garantir o registro dos diabéticos cadastrados no Programa.

Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de diabetes.

Garantir material adequado para realizacdo do Hemoglicoteste na unidade

de saude.

Detalhamento:

Sera realizado pelas técnicas e enfermeira o cadastro na Ficha do
HIPERDIA a todo usuario diabético e hipertenso, assim como atualizagdo do
prontuario clinico com as consultas em dia e exames complementares conforme
caderno de Atencado Basica a hipertensos e diabéticos. Sera realizada capacitacao
aos funcionérios de saude da equipe pelo Médico no primeiro encontro com o tema
de acolhimento com a finalidade de melhorar a qualidade do atendimento ao
usuario, desde a recepcdo. A enfermeira solicitara a Prefeitura Municipal materiais
adequados como, folhas, modelagem de exames complementares e receitas,
canetas, esfigmomandmetro novos e calibragdo dos antigos, para a utilizacdo dos

mesmos nos usuarios diabéticos e hipertensos.
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Engajamento Publico:

Acdes:

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

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

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

Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de

hipertensao e diabetes.

Detalhamento:

Realizaremos palestras e grupos (equipe de saude) para a orientacdo sobre
o Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus com a
populacdo alvo, estas serdo realizadas em locais que foram preparados pelas
autoridades locais e a populacdo. Nas consultas sera explicado sobre o tema, sobre
a importancia do rastreamento dessas doencgas, a importancia de medir a pressao

arterial e controle da glicemia e fatores de risco.

Qualificacdo da Pratica Clinica:

Acdes:

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

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

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

Capacitar a equipe da unidade de saude para realizacdo do Hemoglicoteste

em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Detalhamento:
O Médico capacitara a equipe nas reunides (1 vez por semana) sobre o

programa de atencdo ao Hipertenso e Diabético na realizacdo de cadastramento,
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realizacdo de Hemoglicoteste e verificacdo de PA de forma adequada, tendo uma

primeira parte tedrica e uma segunda parte que seria pratica.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Detalhamento:

Sera realizado pelo Médico, enfermeira e ACS visita domiciliar e consultas
clinicas agendadas aos usuarios diabéticos e hipertensos, como também encontro
com esses grupos. Nas consultas ou visitas seréo realizados pedidos de exames
complementares de acordo com o Caderno de Atencdo Basica, prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular e avaliagdo da necessidade de atendimento

odontologico a todos usuarios diabetes e/ou hipertensos pelo menos 1 vez ao ano.

Monitoramento e Avaliagéao:

Acdes:

Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios
hipertensos.

Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos usuérios diabéticos.

Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de

acordo como protocolo adotado na unidade de saude.
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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 nimero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de
acordo com a periodicidade recomendada.

Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia

Monitorar os hipertensos que necessitam de atendimento odontoldgico.

Monitorar os diabéticos que necessitam de atendimento odontoldgico.

Detalhamento:

Sera monitorado (Enfermeira) através dos prontuéarios clinicos a realizacéo
dos exames complementares indicados nas consultas e visitas domiciliares, além
disso, as verificagbes dos exames clinicos se foram feitos na periodicidade. A
monitorizacdo do acesso aos medicamentos serd realizada na consulta através do
didlogo entre equipe e individuo. O monitoramento dos usuarios que necessitam de

atendimento odontoldgico realiza-se em combinacdo com a odontdloga.

Organizacao e Gestao do Servico.

Acoes:

Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de usuarios
hipertensos.

Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s protocolos
adotados pela unidade de saude.

Estabelecer periodicidade para atualizagao dos profissionais.

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

Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de usuarios
diabéticos.

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

Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais.

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

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

Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.

Garantir a solicitacdo 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.

Organizar a acdo para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico dos hipertensos.

Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacdo do
atendimento dos hipertensos provenientes da avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico.

Organizar a acdo para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos diabéticos.

Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacdo da
consulta odontoldgica dos diabéticos provenientes da avaliacdo da necessidade de

atendimento odontologico.

Detalhamento:

O exame clinico sera realizado pelo médico e enfermeira, onde comeca
pela verificacdo de pressao arterial, pulsos, Hemoglicoteste (HGT), altura, peso e
classificacdo do usuario em relagdo as cores (verde, amarelo e vermelho). E
continua com anamnese e o exame fisico feito pelo médico. A capacitacdo sera
realizada semanalmente em reunido de equipe sobre os protocolos conforme o
Ministério da Saude (MS), que sera presente na unidade (Caderno de Atencédo
Basica N° 36 e 37, Brasilia- DF, 2013). O fluxo da solicitacdo de exames
complementares sera realizado conforme o estabelecido pelo MS (2013), o
cumprimento desta acéo € ideal na unidade. O controle de estoque é realizado pela
enfermeira e pelas técnicas de enfermagem semanalmente. No periodo em 15 em
15 dias sera organizada uma agenda da consulta odontolégica para usuarios com

hipertenséao e diabetes.
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Engajamento Publico.

Acdes:

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

Orientar os usudrios e a comunidade quanto a necessidade de realizagdo de
exames complementares.

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

Orientar os usudrios e a comunidade quanto a necessidade de realizagdo de
exames complementares.

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

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

Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliagcdo da saude
bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude

bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento:

Serdo orientadas nas consultas, visitas domiciliares e encontros com 0s
grupos sobre o risco de doencas cardiovasculares, necessidade de exames
complementares, ao direito dos usuarios quanto aos medicamentos populares e
também a importancia de uma vez ao ano a avaliagdo da saude bucal aos usuarios
com HAS e DM.

Qualificagao da Pratica Clinica.

Acdes:
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Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

Capacitar a equipe para a realizacao de exame clinico apropriado.

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

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

Realizar atualizacédo do profissional no tratamento da hipertenséao.

Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia.

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

Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento

odontoldgico dos diabéticos.

Detalhamento:

A capacitacdo serd realizada em reunido de equipe com atualizacdo dos
temas de Hipertensdo arterial e Diabetes mellitus. Assim, melhorando a visdo dos
profissionais na procura de fatores de risco na populacdo-alvo, no tratamento e na
avaliacdo da necessidade do atendimento odontologico, permitindo minimizar as

complicac¢@es tardias destas doencas.

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

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

Meta 3.2: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.

Detalhamento:
Procurar através do monitoramento dos prontuarios clinicos os usuarios
faltosos as consultas agendadas. Realizar visitas domiciliares destes usuarios para

conhecer o motivo da auséncia.

Monitoramento e Avaliacao.

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

Detalhamento:

Sera Monitorado pelo Médico e Enfermeira semanalmente nas reunifes de

equipe o usuario faltoso as consultas agendadas e estabelecidas pelo MS.

Organizacao e Gestao do Servico:

Acoes:

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:
Serao realizadas visitas domiciliares semanalmente pelo Médico, enfermeira
e ACS para buscar usuérios faltosos as consultas programadas. Essas visitas serao

planejadas nas reunides feitas semanalmente.

Engajamento Publico.

Acoes:

Informar a comunidade sobre a importancia de realizacao das consultas.

Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdao dos
portadores de hipertensao (se houver nimero excessivo de faltosos).

Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos
portadores de diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos).

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

Esclarecer aos portadores de diabetes e a comunidade sobre a

periodicidade preconizada para a realizagdo das consultas.

Detalhamento:
Atraves das palestras e encontro com a comunidade, sera orientado sobre a

importancia da assisténcia nas consultas e sobre a periodicidade das mesmas. Além
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disso, serdo escutadas propostas dos usuérios para melhorar a assisténcia dos
doentes a unidade de saude.

Qualificacao da Pratica Clinica.

Acdes:

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

Capacitar os ACS para a orientacdo de diabéticos quanto a realizar as

consultas e sua periodicidade.

Detalhamento:

Nas reunides de equipe (semanalmente) serdo capacitados os agentes
comunitérios de saude nos temas HAS/DM (e outros temas) baseado nos protocolos
do MS.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

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

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

cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento:
A revisdo sistemética e monitoramento dos prontuarios clinicos vai nos

permitir manter a organizagdo dos mesmos.

Monitoramento e Avaliacao.

Acdes:

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:
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O monitoramento da qualidade dos registros se realizard semanalmente,
onde se faz uma avaliacdo dos mesmos, procurando auséncia de consultas,

medicamentos e indicacdo de exames.

Organizacao e Gestao do servigo.

Acdes:

Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

Implantar a ficha de acompanhamento.

Pactuar com a equipe o registro das informacgoes.

Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao
atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de
exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliagao

de comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensac¢éo da doenca.

Detalhamento:

A unidade de salde no comeco nao tinha o sistema de informacédo
implantado, agora a atualizagdo se faz continua e de forma organizada. O
acompanhamento dos usuarios € registrado no prontuario clinico, igual que as
internacBes domiciliares, mas serdo criadas fichas especificas para este tipo de
atendimento. Todos 0s registros estdo sendo monitorados pela enfermeira e médico
semanal. A forma de registro e a organizacdo na planificacdo das consultas
programaticas tém diminuido as auséncias e as complica¢des associadas com este

problema.

Engajamento Publico.
Acdes:
Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relagcdo a

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

Detalhamento:
Todos os usuarios terdo conhecimento sobre a importancia dos registros na

unidade e poderéo ter acesso a uma segunda via se precisarem.
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Qualificacao da Pratica Clinica.

Acdes:
Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao

acompanhamento do hipertenso.
Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessério ao

acompanhamento do diabético.
Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos

procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento:
Nas capacitacbes de equipe (semanalmente) orienta-se a todos o0s

professionais o adequado preenchimento dos prontuéarios clinicos, sendo este um
documento importantissimo na vida de cada usuério. Além disso, ensinamos como

registrar de forma adequada todos os procedimentos clinicos em cada consulta.

Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular.
Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

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

diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Detalhamento:
Realizaremos uma anamnese e um exame clinico minucioso de cada

usuario, além de indicar os exames completares. Classificaremos ao usuario em
baixo, intermédio ou alto risco baseado no escore de Framinghan (Cadernos de

Atencéo Basica 37).

Monitoramento e Avaliacao.

Acdes:
Monitorar 0 niumero de usuarios hipertensos com realizacdo de pelo menos

uma verificagao da estratificacao de risco por ano.
Monitorar o nimero de usudrios diabéticos com realizagdo de pelo menos

uma verificacdo da estratificacéo de risco por ano.
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Detalhamento:

Realizaremos monitoramento de todos os usuarios com HAS e DM que nao
tenham estratificacdo do risco cardiovascular pelo menos uma vez por ano, com 0
objetivo de classifica-os em baixo, intermédio e alto risco, e atuar sobre os fatores de
riscos modificaveis, tentando minimizar o dano a 6rgaos-alvo. A sistematicidade das

consultas programaticas depende deste rastreamento.

Organizacao e Gestao do Servico.
Acdes:
Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento:

Daremos prioridade de atendimento aos usuarios avaliados de alto risco.
Serdo programadas as consultas de acordo com o0s protocolos do MS, e o
atendimento sera programado para um turno de trabalho, permitindo assim uma

melhor avaliacdo do usuéario.

Engajamento Publico.

Acoes:

Orientar 0s usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.

Esclarecer os usudrios e a comunidade quanto a importancia do adequado

controle de fatores de risco modificaveis (como alimentagéo).

Detalhamento:

Nas palestras e encontros com a comunidade seré orientada a populacéo
da importancia de assistir as consultas agendadas pelos professionais de salde da
UBS, além de explicar-lhes o nivel de risco que eles tém, com a intencdo que o
usuario conheca das possiveis complicacbes que podem acontecer no futuro, e
contar com uma maior responsabilidade do mesmo enquanto seu problema de

saude. Sera orientada a importancia de mudar estilos de vida, eliminando o habito
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de fumar, diminuindo o consumo de alcool, realizacdo sistemética de atividade fisica

para eliminar o sedentarismo, e 0 uso de uma alimentacao saudavel.

Qualificacao da Pratica Clinica.

Acdes:

Capacitar a equipe para realizar estratificagéo de risco segundo o escore de
Framinghan ou de lesdes em Orgaos alvo, em especial a avaliacdo dos pés em
usuarios Diabéticos.

Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.

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

modificaveis.

Detalhamento:

Nas capacitagdes realizadas na UBS com o objetivo de melhorar a atengéo
a populacdo e elevar a qualidade de vida da mesma, trataremos temas de como
fazer a estratificacdo de risco cardiovascular segundo o escore de Framinghan
(Protocolos do MS), atingindo que todos os membros da equipe consigam realizar
este procedimento. Além disso, indicaremos a importancia de identificar os fatores
de riscos e trabalhar na modificagdo dos mesmos, assim como a organizagcido na

hora de registrar esta avaliacéo.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

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

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

Meta 6.4: Garantir orientagdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos 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 tabagismo a 100% dos

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

diabéticos.

Detalhamento:

Sera orientado a todos os usuarios hipertensos e diabéticos sobre a
importancia de se alimentar saudavelmente, além de orientar fazer atividades fisicas
frequentemente e cuidar da saude bucal, explicaremos sobre a importancia que tem
estes temas no controle destas doencas nas consultas, visitas domiciliares e

encontros com a comunidade.

Monitoramento e Avaliacéao.

Acdes:

Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos hipertensos.

Monitorar a realizacdo de orientacéo nutricional aos diabéticos.

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

Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
diabéticos.

Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos.

Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
diabéticos.

Monitorar a realizacéo de orientagcéo sobre higiene bucal aos hipertensos.

Monitorar a realizacéo de orientacédo sobre higiene bucal aos diabéticos.

Detalhamento:

Sera monitorado através dos prontuarios e fichas espelhos, se foi indicado
nas consultas a realizacdo de atividades fisicas, alimentacdo saudavel, riscos do
tabagismo e saude bucal. Além disso, monitoraremos nas visitas domiciliares e nos

encontros com a populagdo se 0s usudrios estdo cumprindo com as indicagdes.

Organizacao e Gestao do Servico.
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Acdes:

Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel.

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

Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel.

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

Organizar préaticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.

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

Organizar préticas coletivas para orientacdo 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".

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

Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientag6es em nivel individual.

Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir

orientacdes em nivel individual.

Detalhamento:

Serdo organizados encontros com a comunidade onde realizaremos
atividades orientando a forma de se alimentar saudavelmente, realizar atividades
fisicas corretamente com o objetivo de minimizar os riscos cardiovasculares gerados
por estas doencas. Sera comunicado a secretaria de saude para obter o apoio de
educadores fisicos e nutricionistas nestas atividades, formando assim uma equipe
multidisciplinar.

Comunicaremos ao gestor a necessidade de comprar medicamentos para
ajudar ao tratamento do abandono ao tabagismo. Tarefa importante pelos riscos que

este produz para a saude nestes USUArios.
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Organizaremos um tempo médio de consultas de 25 minutos para todos os
usuarios hipertensos e diabético, com o objetivo de orientar individualmente sobre

todos estes temas.

Engajamento Publico.

Acdes:

Orientar hipertensos e seus familiares sobre a importancia da alimentacéo
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.

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

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

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

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

Orientar os diabéticos e seus familiares sobre a importancia da higiene

bucal.

Detalhamento:

Nos encontros com a comunidade serdo convocados usuarios e familiares
para que todos tenham conhecimentos béasicos sobre a realizagédo de atividades
fisicas, uma alimentacdo saudavel, abandono do tabagismo e uma oOtima saude
bucal. Também nas visitas domiciliares falaremos sobre estes temas com a familia

em geral para ter apoio deles no cumprimento das orientagdes.

Qualificacao da Pratica Clinica.
Acdes:
Capacitar a equipe da unidade de saude sobre préticas de alimentacao

saudavel.
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Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacao
em saude.

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

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

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

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

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

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

Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.

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

Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.

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

Capacitar a equipe para oferecer orientaces de higiene bucal.

Detalhamento:
Capacitaremos a equipe de saude nos temas sobre alimentacdo saudavel,
tabagismo, pratica de atividade fisica e salude bucal. Explicaremos a importancia de

trabalhar na base da promocao em saudde.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 1.1: Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

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

Numerador: Numero total de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na
area e acompanhados na UBS.

Denominador: Numero total de hipertensos com 20 anos ou mais residentes

na area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencd@o a Hipertenséo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

Numerador: Numero total de diabéticos com 20 anos ou mais residentes na
area e acompanhados na UBS.

Denominador: Numero total de diabéticos com 20 anos ou mais residentes

na area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Indicador 2.1- Propor¢cdo de hipertensos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertenso com exame clinico em dia de acordo com
o protocolo.

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados
na UBS.

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

Indicador 2.2- Proporcdo de diabéticos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico em dia de acordo com
o0 protocolo.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na
UBS.
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Meta 2.3: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.3- Propor¢céo de hipertensos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: NUmero de hipertensos com exames complementares
peridédicos em dia.

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados
na UBS.

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

Indicador 2.4- Proporcao de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exames complementares periddicos
em dia.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na
UBS.

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

Indicador 2.5- Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos.

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

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

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.
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Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos hipertensos.

Indicador 2.7- Proporcéo de hipertensos com avaliagcdo da necessidade de
atendimento odontologico.

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

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados
na UBS.

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.

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

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na
UBS.

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

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

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

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

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados

na unidade de saude que faltaram as consultas.

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 com busca
ativa.

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

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na

unidade de saude que faltaram as consultas.
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Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes.

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

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

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

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados
na UBS.

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

Indicador 4.2: Proporcéo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na
UBS.

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

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

Indicador 5.1-Propor¢cdo de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia.

Numerador: Numero de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia.

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados
na UBS.

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

Numerador: Numero de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular
por exame clinico em dia.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na
UBS.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Indicador 6.1: Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel

Numerador: Numero de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados
na UBS.

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

Indicador 6.2- Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel

Numerador: Numero de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados
na UBS.

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

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

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

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados
na UBS.
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Meta 6.4: Garantir orientagdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios diabéticos.

Indicador 6.4- Proporcédo de diabéticos que receberam orientacdo sobre a
pratica de atividade fisica regular.

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

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na
UBS.

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

Indicador 6.5- Proporcdo de hipertensos que receberam orientagdo sobre
0s riscos do tabagismo.

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

Denominador: Niumeros de hipertensos residentes na area e acompanhados
na UBS.

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

Indicador 6.6- Proporcao de diabéticos que receberam orientacao sobre os
riscos do tabagismo.

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

Denominador: Numeros de diabéticos residentes na area e acompanhados
na UBS.

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

Indicador 6.7: Proporcdo de hipertensos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Numerador: Namero de hipertensos que receberam orientacao sobre higiene

bucal.
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Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados
na UBS.

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

Indicador 6.8- Proporcdo de diabéticos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

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

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na
UBS.

2.3.3. Logistica

Para a realizacdo da intervencéo serdo utilizados os Cadernos de Atencao
Basica n° 36 e 37 Hipertensdes Arteriais Sistémicas (HAS) e Diabetes Mellitus (DM),
Brasilia — DF, 2013. Além disso, utilizaremos o Caderno de Atencédo Primaria n°® 29,
Rastreamento, Brasilia — DF, 2010. Utilizaremos a ficha de hiperdia, onde seréo
cadastrados todos os usuarios com diabetes e hipertenséo, realizado em duas vias,
uma fica na unidade e a outra é arquivada no municipio; o prontuéario clinico do
usuario com todos os dados do mesmo e criaremos uma ficha complementar onde
serao registradas todas as informacfes especificas para o calculo dos indicadores,
sendo anexada a ficha espelho disponibilizada pelo curso.

O objetivo do nosso projeto é atingir 100% de cobertura dos usuarios
hipertensos e diabéticos na area de abrangéncia, e melhorar a qualidade de vida
dos mesmos, baseados nos protocolos de saude do MS. Para isto sera organizado o
trabalho e a enfermeira da equipe revisard os registros com uma frequéncia
semanal, identificando os usuarios faltosos a consulta e com exames atrasados.
Realizaremos o exame clinico adequado, fazendo avaliacdo do risco cardiovascular
dos usuarios com HAS e DM, incluindo a avaliacdo correta que se deve fazer aos
usuarios com Diabetes, evitando complicacdes como Ulceras e outras afeccdes
vasculares, medir os pulsos tibial e pedioso e observacdo dos pés serdo acoes

realizadas. Serdo indicados também o0s exames complementares nas consultas e
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visitas domiciliares com a frequéncia estabelecida nos protocolos. O tratamento
farmacolégico sera priorizado na farmacia popular. Todas estas ac¢lfes serdo
registradas no prontuéario clinico com uma coépia idéntica na ficha espelho, onde
também serd anexado: atraso na consulta programatica, exames complementares
em atraso, avaliagdo do risco cardiovascular (se néo foi realizado e data da ultima
realizacdo), calendario das consultas que deve fazer o usudrio anualmente. As
folhas e as impressdes serdo realizadas em combinacdo com a secretaria de saude
do municipio.

A identificacdo e monitoramento de 100% dos hipertensos e diabéticos sera
realizado através das pesquisas ativas, visitas domiciliares e nas consultas na
unidade. Sera monitorado e atualizado os prontuérios clinicos e fichas espelho. A
equipe tem um carro para realizar as visitas domiciliares até os lugares mais rurais
da &rea, assim como pessoal qualificado para realizar esta acdo, além disso tem
véarios esfigmomanémetros para medir a pressao arterial (PA) e teste de HGT para a
medicao da glicemia, e as fitas para a realizacdo do mesmo. Os responsaveis pela
acdo serdo os Agentes Comunitarios de Saude, técnicas de enfermagem,
Enfermeira e Médico.

A capacitacdo dos profissionais sera realizada na unidade de saude, nas
guartas-feiras no horario da tarde nas reunides da equipe. Seréo designadas 2 horas
com esse objetivo. A capacitacdo apresentara duas partes, uma parte tedrica e uma
parte pratica, e serdo utilizados os protocolos estabelecidos pelo MS. Medicao
correta da PA e teste HGT, identificar fatores de riscos, realizacdo da avaliacdo do
risco cardiovascular, interpretacdo de exames, registro adequado de todos os
procedimentos clinicos realizados em todas as consultas, cadastro correto dos
usuarios, como se deve realizar a visita domiciliar - estas capacitacbes serdo
efetuadas na primeira e terceira semana. A unidade ja4 tem uma area com as
condi¢cBes necessarias para a realizacdo das reunides e capacitacoes. Responsavel
pela capacitacdo sera o meédico.

Os encontros com a comunidade e com os lideres nos ajudara muito na
identificagéo e busca dos usuarios com HAS e DM. Estes encontros serdo efetuados
de 15 em 15 dias. Orientaremos sobre mudancas do estilo de vida, alimentacdo
adequada, abandono do cigarro, consumo de alcool adequado, atividade fisica,
controle sistematica da pressao arterial e da glicemia, a importancia de assistir as

consultas programaticas, realizar exames complementares, entre outros. Estas
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atividades serao realizadas no Pavilhdo da Igreja, com capacidade para umas 150
pessoas, aproximadamente e no horario da tarde nas quintas-feiras de 15 em 15
dias. O material sera disponibilizado pela secretaria de saude. Responsaveis pela
acao serao os agentes comunitarios de saude, técnicas de enfermagem, enfermeira
e médico.

O monitoramento dos prontuarios clinicos e fichas espelhos procurando
usuarios com consultas, exames clinicos, exames laboratoriais e avaliacdo do risco
cardiovascular atrasados sera realizado pela enfermeira semanalmente e analisado

nas reunides de equipe.



2.3.4 Cronograma

ACOES

SEMANAS

6

7

8

10

11

12

Capacitagéo de todos os
profissionais de saude da UBS
sobre os protocolos de HAS e
DM.

Estabelecimento do papel de

cada Profissional.

Cadastramento de todos os
usuarios hipertensos e

diabéticos da area.

Acdes com liderancas
comunitarias e comunidades
para falar sobre a importancia
da acao programatica de
Hipertensédo e Diabetes e

solicitar apoio.

Atendimento clinico dos

hipertensos e diabéticos.

Grupos de hipertensos e

diabéticos.

Capacitacéo dos ACS para
realizacdo de busca ativa de
hipertensos e diabéticos

faltosos.

Busca ativa de hipertensos e

diabéticos faltosos as consultas

Monitoramento da intervencéo




3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

Foram cadastrados 100% dos usuérios Hipertensos e Diabéticos da area de
abrangéncia que foram consultados, melhorando assim o programa de atencao a
Hipertensédo Arterial e Diabetes Mellitus e preenchendo uma ficha espelho para cada
um deles, além de atualizar e organizar seus prontudrios clinicos. Nosso obijetivo era
cadastrar 100% dos usuarios com estas doencas para manter um maior controle dos
mesmos e foi atingido. Também foram indicados exames complementares, realizado
exame clinico adequado, priorizamos 0s medicamentos, para 0 controle destas
doencas, na farméacia popular de graca, evitando abandono do tratamento por nao
ter boa solvéncia econ6mica para comprar na farmacia particular, lembrando que é
uma comunidade da classe pobre.

Além disso, garantimos o atendimento odontoldgico e fizemos encontros em
grupos para elevar a cultura sanitaria dos individuos. Todas estas a¢Bes foram
realizadas com cada um dos usuarios que se encontravam neste grupo, com o
objetivo de melhorar e elevar a qualidade de vida deles. Nas consultas, somado ao
interrogatorio e o exame fisico, realizamos a todos a estratificagdo do risco
cardiovascular. Isto nos permitiu classifica-los em baixo, moderado e alto risco, o
gue mudaria 0 numero de consultas e o cuidado do usuario de acordo com o risco.

Através das pesquisas ativas, encontramos usuarios hipertensos que nao
sabiam que tinham a doenca, pois ndo tinham assistido a UBS por anos, todos estes
individuos e outros que eram faltosos foram resgatados e inseridos novamente no
programa.

Realizamos muitos encontros com a populacdo, todos produtivos e

dindmicos, com grande valor educacional, uns organizados por nés e outros
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organizados por eles mesmos, ja que estiveram muito ligados com a equipe nestas
12 semanas. Trocas de ideias, preconceitos, duvidas, falsos conceitos e outros
aspectos foram questbes de esclarecimento naquelas reunifes, além de ensinar
muitas coisas que poderiam aplicar e transmitir a outros. Os encontros com 0s
grupos foram outras realizadas com igual contexto. As capacitagdes da equipe foi
outra das ac0es realizadas, elevando a formacéo de nossos professionais de saude,
conseguindo com isto melhorar a salude da populagéo alvo.

Ao comeco surgiram algumas dificuldades com a intervencao. A populacdo
nao sabia 0 que seria ou como iria se desenvolver este processo, na realidade n&o
tinha o menor conhecimento do que iria acontecer nestes maravilhosos 3 meses.
Vou ser mais sincero, nem eles nem nés. Muitos prontuarios clinicos estavam
desatualizados, mas com o esfor¢co da enfermeira e das técnicas na pesquisa de
registros desatualizados, todos os prontuarios (100% deles) estdo atualizados e
organizados. Outro problema foi a saude bucal, a UBS ndo apresenta este servico,
mas recebemos o apoio da odontdloga, Ihe agendando consultas para usuarios com
necessidade de atendimento odontoldgico, e participando nas palestras e alguns
encontros com a comunidade, mas falta muito ainda, o propdsito é contar com este

servico e fazé-lo funcionar como esté estabelecido pelo Ministério da Saude.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Em toda a intervencdo ndo aconteceu nenhuma situacdo que n&o
pudéssemos resolver. Todas as acdes foram desenvolvidas e o cronograma foi
respeitado integramente sem dificuldade. S6 aconteceram alguns imprevistos, mas

nada que afetasse o desenvolvimento e sucesso da intervencao.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

A forma e organizacao dos registros nos permitiu coletar e arquivar todos os
dados necessarios para a intervencao. Tudo isto facilitou de forma mais dinadmica e
pratica o preenchimento das planilhas de coletas de dados de cada semana. Nao
tivemos dificuldade com este processo gracas ao bom trabalho destes maravilhosos

anjos que formam minha equipe.
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Na semana numero 10, no relatorio parcial da intervengdo, pensavamos que
ndo poderiamos atingir a meta proposta, que era cadastrar o 100% dos usuarios,
mas a equipe se esforcou e com o apoio dos usuarios também, conseguimos chegar

até o ultimo usuario hipertenso e diabético.

3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servigos

A intervencdo chegou para ficar e mudar muitas coisas na ESF Monte
Castelo e, principalmente, nesta populacdo. No dia a dia sdo realizadas muitas
funcbes destinadas ndo sé a intervencdo se nao também aos diferentes grupos e
programas que estdo se cumprindo na UBS baseados nos Protocolos do Ministério
da Saude. Desde o acolhimento até o momento em que o usuario sai do posto esta
programado de uma forma maravilhosa. A busca ativa de usuarios faltosos as
consultas, as visitas domiciliares, os encontros com 0s grupos, as analises dos
diferentes aspectos de trabalho nas reunifes de equipe, enfim, tudo foi organizado e
realizado gracas ao esfor¢co de cada profissional da saude que trabalha nesta ESF.
O obijetivo final foi sempre melhorar e elevar a saude desta populacdo que hoje se
sente muito agradecida, pois trabalhamos por eles e para eles. A UBS continuara
com este sistema de qualidade atingido pela intervencédo, e agora trabalharemos
para melhorar os demais programas e na perfeicdo das dificuldades encontradas na

intervencao.



4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

A intervencéo realizada na populacdo da Comunidade de Monte Castelo nos
usuérios com Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) foi uma
ferramenta muito importante para elevar a qualidade de vida deste grupo de
pessoas. Na area de abrangéncia correspondente a ESF Monte Castelo do
Municipio de Pantano Grande no Estado RS existem 234 usuéarios com HAS e 69
usuarios com DM. A intervencédo focalizou os distritos de Monte Castelo, Aroeiras e
Véarzea, além das pequenas localidades situadas dentro destes distritos como:
Pedregais, Passo do Canto, Divisa e Venda Velha.

Em relacdo aos beneficios atingidos com a intervencdo para o bem-estar
dos usuérios Hipertensos e Diabéticos notamos uma maior conscientizacdo em
relacdo aos riscos que podem levar ao agravamento ou desenvolvimento destas
doencas como: pratica de atividade fisica, abandono do tabagismo, alimentagéo

saudavel, assisténcia as consultas agendadas entre outros.

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

Metas:

Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Indicadores:

Proporcao de hipertensos residentes na area de abrangéncia da unidade de

saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e a Diabetes
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Mellitus da unidade de saude entre o numero total de hipertensos residentes na area
de abrangéncia da unidade de saude.

Proporcao de diabéticos residentes na area de abrangéncia da unidade de
saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude entre o numero total de diabéticos residentes na area

de abrangéncia da unidade de saude.

Do total de usuéarios hipertensos que foram 234, sendo no més 1 um total de
97 hipertensos (41,5%), 168 no més 2 (71,8%), e no més 3 os 234 atingindo 100%
deles. Com relagcdo aos usuarios diabéticos que eram 69 foram cadastrados 32 no
més 1 (46,4%), 43 no més 2 (62,3%), e no més 3 foram 69, totalizando os 100%. A
meta foi cadastrar 100% dos usuarios com HAS e DM, atingindo ao final da
intervencéo esta cifra na area de abrangéncia.

O resultado obtido foi a consequéncia do trabalho de uma equipe bem
organizada e capaz de alcancar as metas propostas. O trabalho dos agentes
comunitarios, técnicas e enfermeira foi fundamental na divulgacéo do projeto e nas

orientacdes e resultados do mesmo.
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Figura 1 — Gréafico da Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de
salde.
Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.
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Figura 2 — Grafico da Cobertura do programa de atengdo ao diabético na unidade de saude.
Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.

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

Metas:

Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

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

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

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

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

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

Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%

dos diabéticos.

Proporgédo de Hipertensos com exame clinico em dia de acordo com o

protocolo.
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Indicador: Proporcdo de hipertensos com exame clinico apropriado entre o
namero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Do total de 234 usuarios com HAS foi realizado nas consultas o exame
clinico apropriado em dia a 76 (78,4%) no primeiro més, 133 (79,2%) no segundo
més, e 177 (75,6%) no terceiro més. A causa deste 75,6% final foi devido a que 57
usuarios faltosos as consultas programadas pelos protocolos do Ministério da Saude
pelo qual ndo conseguimos atingir 100% que era nossa meta. Incluimos neste

exame fisico apropriado o exame fisico geral, regional e por aparelhos.
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Figura 3 — Gréfico da Proporgéo de hipertensos com exame clinico em dia de acordo com o
protocolo.
Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.

Proporcédo de Diabéticos com exame clinico em dia de acordo com o
protocolo.

Indicador: Proporcdo de diabéticos com exame clinico apropriado entre o
namero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Do total de 69 usuarios com DM foi realizado nas consultas o exame clinico
apropriado em dia a 30 (93,8%) no primeiro més, 41 (95,3%) no segundo més e 58
(84,1%) no terceiro més. A causa deste 84,1% final foi devido a que 11 usuarios
foram faltosos as consultas programadas pelo Ministério da Saude pelo qual ndo
conseguimos atingir nossa meta que era o 100%. Incluimos neste exame fisico

apropriado o exame fisico geral, regional e por aparelhos.
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Figura 4 — Grafico da Propor¢éo de diabéticos com exame clinico em dia de acordo com o
protocolo.
Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.

Proporcao de hipertensos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.
Indicador: Proporcéo total de hipertensos com exame complementar em dia

entre o numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Quanto a solicitacdo de exames complementares periddicos dos usuarios
hipertensos foi prescrito no primeiro més 76 (78,4%), no segundo més 133 (79,2%) e
177 (75%) no terceiro més. Do total de 234 individuos 57 foram faltosos as consultas
e ndo conseguimos estabelecer contato com eles para realizar o0 exame clinico nem
indicar os exames complementares. Temos que destacar que a todos 0s usuarios
que foram indicados os exames todos foram conscientes e responsaveis e fizeram.
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Figura 5 — Grafico da Proporgéo de hipertensos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.
Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.

Proporgdo de diabéticos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.
Indicador: Proporgéo total de diabéticos com exame complementar em dia

entre o numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Quanto a solicitacdo de exames complementares periodicos dos usuarios
diabéticos foi prescrito a 30 (93,8%) no primeiro més, 41(95,3%) no segundo més e
58 (84,1%) no terceiro més. Do total de 69 individuos, 11 foram faltosos as consultas
e ndo conseguimos estabelecer contato com eles para realizar o exame clinico nem
indicar os exames complementares. Temos que destacar que a todos 0S usuarios

gue foram indicados os exames todos foram responsaveis e conscientes e fizeram.
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Figura 6 — Gréfico da Proporcao de diabéticos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.
Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.

Proporcao de hipertensos com prescricdio de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

Indicador: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia entre o numero de hipertensos e diabéticos com

prescricdo de medicamentos.

Em relacdo a prescricdo de medicamentos da farmécia popular dos usuarios
hipertensos foram indicados a 96 (100%) no primeiro més, 166 (100%) no segundo
més e 234 no terceiro més, atingindo 100%. Isso vai nos permitir ajudar a estes
individuos, lembrando que muitos, a grande maioria, ndo tém uma economia
sustentavel e sdo pessoas muitos pobres que ndo tém a possibilidade de comprar

nas farmacias particulares.

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

Indicador: Numerador: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia entre o nimero de diabéticos com

prescricdo de medicamentos.
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Em relag&o a prescricdo de medicamentos da farmacia popular dos usuarios
diabéticos foram indicados a 32 (100%) no primeiro més, 43 (100%) no segundo
més, e 69 no terceiro més, atingindo o 100% deles. Isso vai nos permitir ajudar a
estes individuos, lembrando que muitos, a grande maioria, ndo tém uma economia
sustentavel, e sdo pessoas muito pobres que ndo tém a possibilidade de comprar

nas farmécias populares.

Proporcdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Indicador: Numerador: Proporcdo de hipertensos com avaliagdo da
necessidade de atendimento odontolégico entre o numero total de hipertensos

inscritos no programa e pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

De acordo com o atendimento odontolégico temos que destacar que apesar
da Unidade de Saude nao apresentar o servico de Saude Bucal, tivemos um grande
apoio da odontéloga. Foram atendidos um total de 41 usuarios hipertensos para
42,3% no primeiro més, 81 (48,2%) no segundo més e 111 (47,4%) no terceiro més.
A falta de Saude Bucal na ESF prejudica muito os individuos, ja& que ndo podemos
ofertar uma atencdo mais integral e multidisciplinar. Estamos tentando cada dia de
inserir este servico na unidade, pressionando as autoridades e responsaveis para

gue possam dar solucéo a este problema.

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0% -
30,0% -
20,0% -
10,0% -

0,0% -

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 7 — Grafico da Proporcdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico.
Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.
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Proporcdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico.

Numerador: Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico entre o nimero total de diabéticos inscritos no programa e
pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

De acordo com o atendimento odontolégico temos que destacar que apesar
da Unidade de Saude nao apresentar o servico de Saude Bucal, tivemos um grande
apoio da odontéloga. Foram atendidos um total de 20 usuérios diabéticos para
62,5% no primeiro més, 29 (67,4%) no segundo més e 42 (60,9%) no terceiro més.
Neste grupo de usuérios o atendimento foi melhor que nos usuarios hipertensos
pelas complicac6es que podem se apresentar nesta doenca. A falta de Salde Bucal
na ESF prejudica muito aos individuos, ja que nao podemos ofertar uma atencao
mais integral e multidisciplinar. Estamos tentando cada dia de inserir este servico na
unidade, pressionando as autoridades e responsaveis para que possam dar solugéo

a este problema.
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Figura 8 — Grafico da Proporcao de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontolégico.
Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.
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Objetivo 3 - Melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa.

Metas:

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

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

conforme a periodicidade recomendada.

Indicadores:

Proporgcdo de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca ativa
entre 0 numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude faltosos as
consultas.

Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa
entre o numero total de diabéticos cadastrados na unidade de salde faltosos as

consultas.

Os usuérios hipertensos e diabéticos faltosos as consultas programadas
foram procurados através de visitas domiciliares pelos ACS, técnicas, enfermeiras e
Médico, investigando o motivo pelo qual se ausentaram e para incentiva-los a
assistir a outra consulta que seria agendada nesse momento, sendo 20 usuarios
hipertensos para um 100% no primeiro més, 34 (100%) no segundo més e o total
que foram 56, atingindo 100%. Diabéticos no primeiro més foram 2, atingindo 100%,
2 (100%) no segundo més e 11 (100%) no terceiro més. Isto nos permitiu resgata-los

e cumprir de forma excelente com esta meta.

Objetivo 4 - Melhorar o registro das informacdes.
Metas:
Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados na
unidade de saude.
Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na
unidade de saude.
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Indicadores:

Proporcdo de hipertensos cadastrados na unidade de salude com registro
adequado na ficha de acompanhamento entre o numero total de hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Proporcdo de diabéticos cadastrados na unidade de salude com registro
adequado na ficha de acompanhamento entre o numero total de diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Foram atualizados os registros de acompanhamento de todos 0s usuarios
hipertensos e diabéticos, além de realizar uma ficha espelho para cada um destes
individuos. No primeiro més, o niamero de usuarios hipertensos foi de 97 (100%),
168 (100%) no segundo més e no terceiro més os 234, atingindo 100%. Em relacéo
aos usuarios diabéticos que eram 69, no primeiro més atualizamos 32 (100%), 43
(100%) no segundo més e no terceiro més foram 69, totalizando os 100%. Existia na
Unidade uma grande desatualizacédo destes registros, mas com o trabalho da equipe

conseguimos erradicar este problema.

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

Metas:

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

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

Indicadores:

Proporcdo de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular entre o numero total de hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Proporcdo de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular entre o numero total de diabéticos cadastrados

na unidade de salde.

Foi realizada a estratificacdo do risco cardiovascular a 77 usudrios

hipertensos no primeiro més para 79,4%, 134 (79,8%) no segundo més e 177
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(75,6%) no terceiro més. Em relacdo aos diabéticos foi realizada a 31 (96,9%) no
primeiro més, 42 (97,7%) no segundo més, e 59 (85,5%) no terceiro més. A causa
pela qual ndo conseguimos atingir 100% foi porque existiu um numero de individuos
que faltaram as consultas programadas. A avaliacdo de 177 hipertensos e 59
diabéticos nos permitiu classificd-los para poder ofertar uma atencdo diferenciada,
até nas frequéncias das consultas, aos individuos de alto risco, melhorando assim a

qualidade de vida e evitando as complicacdes fatais destas doencas.
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Figura 9 — Grafico da Proporcao de hipertensos com estratificagcdo de risco cardiovascular
por exame clinico em dia.
Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.
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Figura 10 — Gréfico da Proporgao de diabéticos com estratificagdo de risco cardiovascular
por exame clinico em dia.
Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.
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Objetivo 6 - Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Metas:

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

Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos
diabéticos.

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

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

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

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

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

Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos usuérios diabéticos.

Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Indicador: Proporcdo de usuarios hipertensos que receberam orientacao
sobre alimentacdo saudavel entre o numero de hipertensos cadastrados na unidade
de saude.

A promocédo sobre alimentacdo saudavel foi um dos desafios da equipe de
salude neste projeto, tendo como referéncia que nesta localidade ndo existia muito
conhecimento sobre os danos que poderia ocasionar habitos alimentares
inadequados sobre estas patologias. Receberam orientacdes sobre alimentacao
saudavel 100% dos usuarios hipertensos, sendo 97 (100%) no primeiro més, 168
(100%) no segundo més e 234 no terceiro més, totalizando 100% proposto. Estas
orientacdes foram dadas nas consultas, palestras, rodas de conversas, visitas
domiciliares e outras situacées que podiam originar em outros lugares como na rua,

encontros com 0S grupos, entre outros.
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Proporcgéo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre alimentacgéo
saudavel.

Indicador: Proporgéo de usuarios diabéticos que receberam orientacédo sobre
alimentacdo saudavel entre o nimero de diabéticos cadastrados na unidade de

saude.

A promocao sobre alimentacdo saudavel foi uns dos desafios da equipe de
salude neste projeto, tendo como referéncia que nesta localidade ndo existia muito
conhecimento sobre os danos que poderia ocasionar habitos alimentares
inadequados sobre estas patologias. Receberam orientacbes sobre alimentacao
saudavel 100% dos usuarios diabéticos, sendo 32 (100%) no primeiro més, 43
(100%) no segundo més, e 69 no terceiro més, totalizando 100% proposto. Estas
orientacdes foram dadas nas consultas, palestras, rodas de conversas, visitas
domiciliares e outras situagées que podiam originar em outros lugares como na rua,

encontros com 0S grupos, entre outros.

Proporcdo de hipertensos que receberam orientacdo sobre a pratica de
atividade fisica regular.

Indicador: Proporcdo de usuérios hipertensos que receberam orientacéo
sobre pratica regular de atividade fisica entre o nimero de hipertensos cadastrados

na unidade de salde.

A prética de atividade fisica regular € fundamental para melhorar a condicédo
fisica e diminuir os riscos de complicagBes cardiovasculares destas doencas, além
de erradicar o sedentarismo. Na intervencdo, o numero de hipertensos que
receberam esta orientacdo foi de 234, sendo 97 (100%) no primeiro més, 168
(100%) no segundo més, e 234 no terceiro més, totalizando 100%. Além disso,
explicamos as consequéncias positivas desta no funcionamento e melhora da

enfermidade. Isto trouxe uma aceitagdo muito positiva por parte de todos.

Proporcéo de diabéticos que receberam orientacdo sobre a pratica de

atividade fisica regular.
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Indicador: Proporcao de usuarios diabéticos que receberam orientagdo sobre
pratica regular de atividade fisica entre o niumero de diabéticos cadastrados na

unidade de saude.

A prética de atividade fisica regular € fundamental para melhorar a condigéo
fisica e diminuir os riscos de complica¢gBes cardiovasculares destas doencas, além
de erradicar o sedentarismo. Na intervencdo o numero de diabéticos que receberam
esta orientacao foi de 69, sendo 32 (100%) no primeiro més, 43 (100%) no segundo
més, e 69 no terceiro més, totalizando 100%. Além disso, explicamos as
consequéncias positivas desta no funcionamento e melhora da enfermidade, além
de ser uma das orientacbes fundamentais do tratamento desta enfermidade. Isto

trouxe uma aceitacdo muito positiva por parte de todos.

Proporcao de hipertensos que receberam orientagdo sobre os riscos
do tabagismo.

Indicador: Proporcdo de usuarios hipertensos que receberam orientacao
sobre os riscos do tabagismo entre o numero de hipertensos cadastrados na

unidade de saude.

O tabagismo nédo é diretamente um fator de risco para o desenvolvimento da
HAS, mas sabemos que fumar esta associado com um aumento na variabilidade da
presséo arterial, e que hipertensos que fumam tém maior risco de desenvolverem
Hipertensdo maligna e outras complicagdes renais e cerebrovasculares. Por isto, foi
fundamental orientar e convencer que o habito de fumar é muito prejudicial para a
salde e mais para usuarios com estas doencas. Conseguimos dar orientacdo a 97
(100%) usuarios hipertensos no primeiro més, 168 (100%) no segundo més e 234 no
terceiro més, totalizando 100% dos individuos, atingindo a meta proposta.

Proporcéo de hipertensos que receberam orientacdo sobre os riscos
do tabagismo.

Indicador: Proporgéo de usuarios diabéticos que receberam orientagcéo sobre
os riscos do tabagismo entre o numero de diabéticos cadastrados na unidade de

saude.
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O abandono do tabagismo é fundamental para o usuario diabético pelas
complicagbes associadas que tem este com a doenca. As complicagdes
cardiovasculares e renais sdo mais frequentes em usuarios diabéticos que fumam
do que os que ndo. Baseados em tudo isto, foi fundamental orientar a nossos
usuarios sobre tudo o que poderia ocorrer se fumassem. Orientamos a 32 (100%) no
primeiro més, 43 (100%) no segundo més e 69 no terceiro més, atingindo os 100%.

Esta acdo teve um impacto muito positivo na populacéo.

Proporcédo de hipertensos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal.

Indicador: Proporcdo de usudrios hipertensos que receberam orientacao
sobre higiene bucal entre o numero de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

Nosso principal objetivo das orientagdes sobre este indicador foi incentivar o
desenvolvimento de ac¢des educativas quanto a salde bucal. Apesar de que em
nossa Unidade de Salde ndo existe este servico, a equipe tracou metas para
cumprir com este indicador. Foi orientado a 97 (100%) usuarios hipertensos no
primeiro més, 168 (100%) no segundo més e 234 no terceiro més, atingindo 0s
100%.

Proporcdo de diabéticos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal.
Indicador: Proporcao de usuarios diabéticos que receberam orientagdo sobre

higiene bucal entre o nimero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Nosso principal objetivo, sobre este indicador foi incentivar o
desenvolvimento de ac¢des educativas enquanto a saude bucal. Apesar de que em
nossa Unidade de Saude ndo existe este servico, a equipe tracou metas para
cumprir com este indicador, pela forca que tem evitar complicacdes deste tipo nesta
doenca. Foi orientado sobre o tema a 32 (100%) usuarios diabéticos no primeiro

més, 43 (100%) no segundo més, e 69 no terceiro més, atingindo 100%.
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4.2 Discussao

Esta intervencdo que terminamos de realizar na ESF de Monte Castelo
trouxe para a unidade e a populacdo muitas vantagens e condi¢cdes muito favoraveis
tanto no trabalho como na vida de cada membro da equipe e individuo do local.
Gragas a este processo atingimos 100% da cobertura da atencéo aos hipertensos e
diabéticos, alcancando atualizar todos os registros e melhorar a qualidade dos
mesmos, situacdo que estava um pouco precaria. Conseguimos buscar e inserir
usuarios que estavam ausentes a unidade por anos. Realizamos exame clinico com
qualidade e a estratificacdo do risco cardiovascular a todos os usuarios que
consultaram, além de indicar exames complementares a todos e 0s que tinham
exames em atraso. Alcancamos elevar a cultura sanitaria desta populacéo
realizando palestras, rodas de conversa e lhes mostrando todo sobre estas doencas
em cada lugar que for possivel. O objetivo principal foi elevar a qualidade de vida
destas pessoas e que pudessem se sentir protegidos e salvos com nés.

Para atingir um bom resultado neste trabalho era necessario ter uma equipe
100% competente e unida. Desde o principio comecamos com as capacitacoes,
todas com carater educativo e baseadas nos protocolos do Ministério da Saude. A
equipe cada dia foi se fortalecendo mais e fazendo da intervencdo uma ferramenta
para aprender e ensinar. Nas capacitagbes todos os membros da equipe
aprenderam a identificar e o que fazer ante a presenca de um usuario hipertenso e
diabético, conseguindo que cada um de nés ajudasse desde seu lugar a estes
individuos. O mais importante foi a unido de todos, o desejo de descobrir e fazer o
bem a cada pessoa que era tratada 0 que procurava ajuda. Hoje, estd se mantendo
esta ideologia e se trabalha na melhora de outros programas, sempre baseados na
linda e maravilhosa experiéncia anterior.

Antes da intervengdo n&o existia Medicina Familiar na ESF de Monte
Castelo. Este processo estava centralizado somente na consulta da demanda
espontanea (pelo médico, técnicas e enfermeira) e o trabalho de promocéo e
prevencdo era nulo. Depois de comecar com o projeto foi formada uma equipe com
visbes e perspectivas diferentes. A organizacdo no trabalho nos permitiu garantir
gue cada pessoa que procurasse a unidade por estar doente fosse acolhida e
atendida, assim como agendar as consultas programadas e realizar outras tarefas.

Com isto, a atencdo aos usudrios hipertensos e diabéticos foi um sucesso e a
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unidade virou um lugar seguro e agradavel ndo sé para eles, se ndo para cada
pessoa que precisarem de atendimento.

A comunidade desde o comeco ficou comprometida e curiosa por ver do que
tratava esta situacdo da intervencdo. Devagar, fomos mostrando as grandes
possibilidades e as vantagens que incluia este projeto. Realmente, a populacédo
jamais tinha tido um trabalho como este com eles, nunca sentiram tdo de perto a
saude. Agendamentos de consultas, acolhimento, exame fisico adequado,
estratificacdo do risco cardiovascular, exames complementares, orientacbes na
consulta, rodas de conversa, palestras e visitas domiciliares eram situacbes
completamente novas nas vidas destas pessoas. Nunca imaginaram que isto
poderia existir. A aceitacao foi geral, ascendente, foi incrivel como esta intervencao
repercutiu de forma positiva nesta populacdo. Além dos costumes e preconceitos,
eles conseguiram se encaixar juntos com nods planejavam e desenvolviam as
atividades. O mais importante é que conseguimos lidar com a demanda espontanea
sem gerar muita insatisfacdo na populacédo e que atingimos 100% de cobertura dos
usuarios hipertensos e diabéticos, melhorando assim a qualidade de vida deste
grupo.

Ainda hoje, estamos criando novas estratégias para melhorar a atencdo aos
usuarios hipertensos e diabéticos. Penso que poderiamos ter divulgado mais ainda a
intervencdo. Principalmente lugares de dificil acesso que apresenta a area de
abrangéncia onde se desenvolve nossa equipe. As vezes, era muito dificil chegar
até esses lugares e tivemos varios usuarios faltosos aos encontros com a
comunidade por ter essa dificuldade. Mas a equipe se esforgou, tentou, lutou para
chegar até o ultimo deles, para evitar que ninguém sem importar sexo, ragca ou
religido ficasse sem as possibilidades e vantagens que ofertou e oferta este projeto
de intervencéo.

A intervencdo foi incorporada a rotina do servico. Estamos cada dia
avaliando e atualizando os registros, continuamos com as pesquisas ativas,
orientando e tendo encontros com 0s usuarios, onde deixamos que eles levem as
suas duvidas para ser esclarecidas. Hoje, o funcionamento deste programa esta
sendo um sucesso. Além disso, comegamos a trabalhar com outros programas para
melhorar a qualidade de vida dos usudrios que pertencem a estes. Tentamos cada
dia elevar a cultura sanitaria de cada pessoa que pertence a esta Unidade,
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gestantes, criancas menores de 1 ano, puérperas, idosos e usuarios com patologias
cronicas sdo nossos préximos alvos.

Nos proximos meses, comecaremos o trabalho com os outros grupos. A
equipe esta em funcdo de chegar a cada lugar e cada rincdo desta da area levando
saude e incentivando cada pessoa para participar conosco em todas as atividades
planejadas.



5 Relatorio da intervencéo para gestores

Ao longo de 12 semanas, de abril a julho de 2015, realizamos uma
Intervencédo, proposta pela especializagdo em Saude da Familia da Universidade
Federal de Pelotas, em parceria com a Universidade Aberta do SUS, com o0s
usuarios Hipertensos e Diabéticos da ESF de Monte Castelo, com o fim de melhorar
e elevar a qualidade de vida deste grupo, tendo como estimulo a morbimortalidade
existente na &rea por estas doencgas.

A ESF tem uma populagdo de aproximadamente 1750 habitantes, 234 sao
hipertensos e 69 diabéticos. Com a intervencdo, conseguimos cadastrar 100%
destes usuarios, atualizamos e organizamos todos 0s registros, e criamos uma ficha
espelho para cada individuo. Este processo ndo s6 melhorou a atencao a este grupo
de usuérios, também trouxe maior organizacao no trabalho e maior capacitacdo dos
professionais.

No transcurso da intervencéo foi necessario criar estratégias para conseguir
atender toda a demanda espontanea mais as consultas agendadas dos usuarios
com estas enfermidades, pois a equipe eliminou o namero de fichas, usuario que
chegasse ao posto procurando consulta era acolhido e atendido. Na consulta dos
usuarios hipertensos e diabéticos; realizavamos o interrogatério, parte fundamental
na relagdo medico-usuario; realizavamos o exame fisico com qualidade;
indicavamos 0s exames complementares; era realizado a avaliagdo do risco
cardiovascular (permitia classifica-los em baixo, moderado ou alto risco);
indicavamos todos os medicamentos da Farmacia Popular; orientavamos sobre
alimentacdo saudavel, realizacdo de exercicio fisico, sobre o prejudicial que é o
habito de fumar para estas doencas e sobre saude bucal; esclareciamos duvidas
que surgissem, e ficava marcada a reconsulta e proxima consulta (protocolo do MS).

Tudo isto foi nos permitindo conhecer melhor o usuario e entendé-lo.
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Outras questdes importantes realizadas foram as visitas domiciliares a
usuarios que moravam muito longe do posto. Nestas visitas, mediamos a pressao
arterial (PA), orientavamos, tentdvamos integrar estas pessoas aos encontros com a
comunidade, pois as vezes tinham individuos que ndo iam a unidade ha anos. Além
de melhorar a saude, também criamos fortes lagos de amizade e confianca entre os
usuarios e a equipe. Nas pesquisas ativas realizadas na comunidade, descobrimos
varios usuarios hipertensos que, até esse momento nao sabiam que eram doentes,
isto nos permitiu trata-los, evitando outras complicacdes que poderiam acontecer no
futuro.

A equipe, desde o comec¢co sempre esteve ligada com a intervencdo. A
dedicacdo, interesse e motivacdo nos levou ao éxito deste processo. A0 comeco
existiram algumas davidas e um pouco de inseguranca sobre como ia se
desenvolver e qual seria a aceitacdo do povo, mas nada disto afastou as boas ideias
e o0 desejo de fazer o bem. Realizamos capacitacbes a cada semana,
conversavamos dos protocolos constantemente, isto permitiu que cada dia
surgissem ideias novas para melhorar a atencao, para melhorar a intervencao.

Desde o principio, recebemos todo o apoio das autoridades municipais e
liderangas da comunidade. A Secretaria da Saude do municipio concordou com
100% com os pedidos de diferentes instrumentos e material que necessitariamos no
transcurso do processo. Uma parte importante foi o abastecimento de combustivel
para realizar as visitas domiciliares, lembrando que a area de abrangéncia fica numa
zona rural, onde a acessibilidade a diferentes pontos da comunidade se faz dificil,
mas nunca tivemos nenhuma situacdo ou negacdo com o abastecimento. Na
localidade, as liderangcas e o povo condicionou um local exclusivamente para o0s
encontros que teriamos com eles, situagdo que nos motivou muito. Outro
acontecimento importante foi a implantacdo do NASF no municipio. Uma das
dificuldades que ndo conseguimos vencer foi a implantacdo de Saude Bucal na ESF,
mas continuamos na luta para que aconteca.

Queremos |hes agradecer pelo apoio de todos vocés, especialmente da
senhora Sonia, Secretaria de Saude, que incondicionalmente nos forneceram de
cada pedido nosso e confiaram em todos nds. Queremos dizer para vocés que a
intervencdo € s6 o comeco de um trabalho que vai ter continuidade para outros

grupos alvos e que terd 0 mesmo sucesso que teve este.



6 Relatério da Intervencéo para a comunidade

Ao longo de 12 semanas comecamos a realizar na Comunidade um processo
completamente novo e desconhecido para todos vocés. Este processo tinha como
nome “Projeto de Intervencéo” (Pl) e foi realizado com os usuarios hipertensos (com
pressao alta) e diabéticos da area de abrangéncia, com o objetivo fundamental de
melhorar a salude destas pessoas. Este projeto trouxe muitas mudancas a unidade
de saude e melhoras para o programa de usuarios hipertensos e diabéticos.

No decorrer da intervenc¢éo foram cadastrados todos 0s usudrios com pressao
alta e diabetes, e preenchida uma ficha para cada um deles, além de organizar e
atualizar os prontuarios clinicos destes individuos. Uma das questbes mais
relevantes foi a eliminagcdo do numero de fichas, o que trouxe reajustes na
organizacdo da unidade. Criamos estratégias para poder conseguir atender este
grupo e toda a demanda espontanea que chegasse ao Posto. Além disso,
realizamos vistas domiciliares a usuarios que moravam muito longe do posto, nas
visitas mediamos a pressdo, davamos orientacdes, marcavamos os dias dos
encontros com a comunidade para que eles pudessem assistir e conseguiamos criar
lacos fortes de amizade e confianca entre eles e a equipe, além de conhecer as
condicdes em que viviam estas pessoas. Também visitamos todas as localidades
mais rurais e de dificil acesso, criando nelas grupos e agendando encontros para
realizar rodas de conversa e palestras. Isto trouxe melhoras na saude destas
populacdes e o0 sentimento de que ndo estdo abandonados, pois nunca antes tinham
tido esta oportunidade, ainda sendo um direito deles.

Esta intervencdo também nos permitiu descobrir novos casos de usuarios
com presséo alta, que eram doentes faz tempo e que nao tinham conhecimento da

enfermidade, pois ndo procuravam o posto de saude fazia muito tempo. Gracas a
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este trabalho conseguimos descobri-los e trata-los para evitar que desenvolvessem
complicagbes graves a longo prazo.

O PI foi a porta de entrada do que sera uma nova era no sistema de saude da
populacdo de Monte Castelo. Os resultados obtidos, a aceitacdo de todos vocés e a
dedicagdo e consagracao da equipe, nos motivou para a continuidade deste
processo, ndo s6 com este grupo, mas também com outros grupos alvos que hoje
estdo precisando de apoio e ajuda. Nosso fundamental objetivo: Melhorar e elevar

cada dia mais a qualidade de vida de nossa populacéo.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O Curso de Especializacdo em Saude da Familia foi uma experiéncia
completamente nova para mim. A realizacdo do curso a distancia e a forma de
ensino foram processos diferentes aos que nao estava acostumado. Ao longo da
especializacédo fui compreendendo e adquirindo conhecimento sobre os diferentes
protocolos brasileiros, além de conhecer a fundo o SUS, pois a atualizacdo pessoal
e das equipes e a implantacdo destes protocolos nas UBS € necessario para que
estas funcionem como esta estabelecido, atingindo o objetivo fundamental de uma
APS com qualidade.

A programacdo e desenvolvimento do curso estd muito bem organizada,
alcancando o especializando de uma maneira didatica, dando-lhe as ferramentas
necessarias para que este aprenda, ensine e coloque em préatica o aprendido. Ao
inicio, para dizer verdade, ndo estava muito ligado com a especializacdo, talvez o
fato de ndo entender a fundo o que realmente queria, me fez duvidar de quanto
poderia me ajudar e ensinar. Hoje posso dizer que minha formacdo é diferente,
minha visdo é diferente, eu como professional sou diferente, gracas a vocés. Hoje
tenho conhecimento de como me organizar, criar, e procurar solucdes aos
problemas da minha comunidade, de como intervir para identificar problemas e dar
solugdes.

Agradeco, mais uma vez, pela oportunidade que me deram de participar no

curso de especializacéo e pela participacdo na minha formac&o como profissional.
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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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Anexo C - Ficha espelho
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

Eu, Jaile Rodriguez Aguila, Médico com RMS 4300499 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 poderdo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposicao de trabalhos, atividades
educativas e divulgagdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a
disposicéo dos usuarios.

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

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

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

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

4. Destruir as fotos e/ou video no momento que a pessoa desejar nao 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 duvida relacionada ao arquivo de fotos e/ou opinibes.

Nome

Contato:

Telefone: ()

Enderego Eletrbnico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, )

Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




