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Resumo

CASTILLO, Oneyda Rojas. Melhoria da atencdo a saude dos portadores de HAS
e/ou DM na UBS Isidorio Pereira, Baixa Grande do Ribeiro/Pl. 2016. 75f.
Trabalho de Concluséo de Curso (Curso de Especializagdo em Saude da Familia) -
Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas, 2016.

A hipertenséo arterial sisttmica (HAS) e a Diabetes Mellitus (DM) s&o doencas
cronicas nao transmissiveis (DCNT) muito frequentes na populacdo e podem ser
consideradas como o principal fator de risco para as complicagdes cardiovasculares.
A prevaléncia da HAS no Brasil varia entre 22% e 44% para adultos, chegando a
mais de 50% para individuos com 60 a 69 anos e 75% em individuos com mais de
70 anos. Ja em relacdo a DM, a sua prevaléncia nos paises da América Central e do
Sul foi estimada em 26,4 milhdes de pessoas. Pensando nisso, foi realizada uma
intervencdo na acdo programatica destinada aos usuarios portadores de HAS e/ou
DM da Unidade Bésica de Saude Isidorio Pereira, durante 12 semanas, cujo objetivo
geral foi melhorar a atencdo a saude das pessoas com HAS e/ou DM na UBS
Isidorio Pereira, Baixa Grande do Ribeiro, Piaui. As acdes realizadas na intervengéo
foram baseadas nos Cadernos de Atencdo Basica sobre Estratégias para o cuidado
da pessoa com doencga cronica: Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus
do Ministério da Saude (MS), 2013. Para alcancar os objetivos propostos foram
estabelecidas a¢cdes em quatro eixos pedagdgicos: organizacao e gestdo do servico,
engajamento publico, qualificacdo da prética clinica e monitoramento e avaliacéo.
Como registros especificos utilizou-se a planilha de coleta de dados e a ficha
espelho disponibilizadas pelo Curso de Especializacdo em Saude da Familia da
UFPel. Como resultados, obtivemos 54,1% de cobertura para hipertensos (145) e
39,3%% para diabéticos (42); 100% dos hipertensos e dos diabéticos estdo com
exames complementares em dia. Quanto a avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico todos os participantes da intervencao ficaram com esta
avaliagcdo em dia. Além disso, atualizamos os registros e realizamos busca ativa aos
usuarios faltosos. Para a comunidade, a intervencao foi muito produtiva, uma vez
que muitos usudrios puderam receber informacfes sobre estas patologias, como:
caracteristicas de cada doenca, complicacdes e prevencao, conheceram os direitos
em relacdo a manutencdo dos seus registros de saude e acesso a segunda via
destes documentos. Enfim, a intervengcédo proporcionou o aperfeicoamento do
servico ofertado e dos indicadores de saude, gerando grande melhoria tanto no
atendimento ao usuério, quanto nas atividades desenvolvidas na UBS e na relacao
interpessoal dos funcionarios da equipe.

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; doenca cronica;
diabetes mellitus; hipertensao.
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Apresentacéao

O presente volume trata do trabalho de conclusdo do curso de Especializacao
em Saude da Familia, modalidade & distancia, da Universidade Aberta do Sistema
Unico de Saude (UNASUS) / Universidade Federal de Pelotas (UFPel), sendo o
resultado das atividades que foram desenvolvidas durante as unidades de ensino
gue integram o projeto pedagdgico do curso.

O trabalho foi constituido por uma intervencdo em campo realizada na
Unidade Basica de Saude (UBS) Isidorio Pereira, situada no Municipio de Baixa
Grande do Ribeiro/PI. O objetivo geral deste buscou a melhoria da qualidade da
atencao aos diabéticos e/ou hipertensos da area.

O volume estd organizado em sete unidades de trabalho, construidas de
maneira independente entre si, mas sequenciais e interligadas. Na primeira parte
observamos a analise situacional desenvolvida na unidade um do curso. Na
segunda parte é apresentada a andlise estratégica por meio da construcdo de um
projeto de intervencdo que ocorreu ao longo da unidade dois. A terceira parte
apresenta o relatorio da intervencéo realizada ao longo de 12 semanas, durante a
unidade trés do curso. Na quarta secdo encontra-se a avaliacdo dos resultados da
intervencdo, com os gréficos correspondentes aos indicadores de saulde,
construidos ao longo da unidade quatro. A quinta e a sexta partes sado referentes,
respectivamente, aos relatorios desenvolvidos para serem apresentados aos
gestores e a comunidade. A proposta € dar um feedback as partes que se
engajaram no projeto, prestando contas do que foi alcangado de avanco e do que
ainda pode ser alcancado com a continuidade do programa. Na sétima e ultima parte
esta a reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem no decorrer do
curso e da implementacdo da intervencdo. Finalizando o volume, estdo os anexos

utilizados durante a realizacao desta intervencao.



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

Atuo na UBS Isidorio Pereira, municipio de Baixa Grande do Ribeiro/PI, a
qual tem uma populacdo total de 1879 pessoas, das quais 881 sdao do sexo
masculino e 998 do sexo feminino. Na faixa etaria de menores de 20 anos
encontramos 397 pessoas, entre 20-59 encontram-se 997 pessoas e com mais de
60 anos 485 pessoas, entretanto, existem pessoas ha area que ainda ndo foram
cadastradas, ou seja, ndo possuimos 100% da &rea coberta.

A equipe desta UBS ¢é formada por médica, enfermeiro, técnica de
enfermagem, odontdlogo, técnica de saude bucal, quatro Agentes Comunitarios de
Saude (ACS), recepcionista e duas auxiliares de limpeza. Durante quatro dias na
semana minha equipe fica numa UBS na zona urbana, a qual possui outra equipe e,
um dia por semana, vamos para uma UBS que fica na zona rural do municipio para
atender algumas microareas mais distantes. A unidade que fica na zona rural do
municipio € um local adaptado com as condicbes minimas de atendimento:
consultério médico, consultorio de enfermagem, consultorio odontologico, recepgcao
pequena e banheiro (para usuarios e profissionais). Mas esta em construcao outra
unidade com melhores condi¢bes de trabalho. Ja a UBS da zona urbana possui
melhor estrutura fisica: dois consultérios médicos, dois consultérios de enfermagem,
sala de vacina, consultorio odontolégico, sala de esterilizacdo, sala de reunides,
recepcdo ampla, farmacia, sala de nebulizacdo, sala de observacéo, cozinha, dois
banheiros para usuarios e um para os profissionais.

O trabalho para nossa equipe é um pouco dificil, pois acredito que para
melhor atendimento aos usuarios, os profissionais devem ficar na comunidade todos
os dias da semana. Na zona rural, as consultas sdo sempre por demanda

espontanea, ja que acontecem apenas uma vez por semana, o que faz com que o
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atendimento n&o tenha a qualidade exigida; as visitas domiciliares sao feitas depois
do atendimento na unidade e as palestras séo feitas sempre antes de comegcarmos
as consultas dentro da UBS. Mas, com todas essas dificuldades, a populacdo ainda
esta muito satisfeita com nosso trabalho, pois sempre atendemos todos 0s usuarios
gue procuram o nosso servigo. Contamos com o apoio de uma escola, na qual, uma
vez por més, a equipe faz palestras educativas e atividades de prevencao e
promocao a saude com as criancas.

Nos registros da UBS, existem 268 pessoas, acima de 15 anos de idade,
com HAS e 107 usuarios com DM. Os calculos realizados foram baseados em
informacdes retiradas do Sistema de Informagfes na Atencao Basica (SIAB). Estes
dados ndo expressam a realidade atual porque os dados sdo oriundos de uma
populacao parcialmente cadastrada.

No caso dos usuarios com Hanseniase e Tuberculose 0s mesmos séo
diagnosticados na unidade e encaminhados para um servico especializado. Neste
momento em nossa area nao temos portadores de Hanseniase e Tuberculose,
tampouco de Leishmaniose.

Na saude Materna-Infantil posso falar que nédo temos 6Obitos em criancas
menores de um ano até este momento. A proporcao das criangas com até um ano
com esquema de vacina completo € de 100% e as gestantes que tiveram sete ou
mais consultas de pré-natal € de um 97%.

As principais causas do internamento hospitalar de pessoas maiores de 60
anos sao as complicacbes das doencgas cronicas e as infec¢cdes respiratdrias agudas
complicadas. N6s estamos comprometidos com nossa comunidade para melhorar a

qualidade de vida de nossa populacao

1.2 Relatério da Andlise Situacional

O Municipio de Baixa Grande do Ribeiro esta localizado no interior do Estado
do Piaui. Ocupa uma area de 7.808.927 Kmz2. Segundo informagdes do IBGE (2010)
apresenta uma populagcdo de 10.516 habitantes, dos quais 5.468 sdo homens e
5.048 sao mulheres. A populacao estimada em 2015 era de 11.218 pessoas e a

Figura 1 representa a localizacéo geogréafica deste municipio (IBGE, 2010).
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Figura 1: Localizacao Geogréfica do Municipio de Baixa Grande do Ribeiro - PI.
Fonte: IBGE: Censo Demogréafico, 2010.

Em relacdo ao Sistema Municipal de Saude, na Atencdo Primaria a Saude
(APS) a populacdo do municipio dispde de cinco Unidades Béasicas de Saude (UBS)
com equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF). Existem duas UBS tradicionais,
inauguradas recentemente. Contamos com um Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF), integrado por Psicologo, Nutricionista, Fonoaudidlogo e Fisioterapeuta, 0s
quais apoiam nosso trabalho. Infelizmente, ndo existem muitos especialistas em
Nosso municipio, s6 um dermatologista que faz consulta uma vez ao més, assim, 0s
usuarios precisam ser encaminhados para outros municipios, de acordo com as
disponibilidades do SUS, as quais sdo muito escassas para a demanda existente no
municipio.

O municipio possui um hospital que ndo tem as condi¢cdes requeridas, onde
sdo realizados os exames complementares basicos todos os dias, de segunda a
sexta-feira, e os demais (ureia, creatinina, acido urico, estudos hepaticos), bem
como a realizacdo de Ultrassom e raio x sao feitos numa clinica particular. Nos finais
de semana, s6 se realizam exames de urgéncia, os complementares de alta
complexidade sao feitos na capital do estado, o que representa um grande problema
para a populacdo, ja que é muito longe e, na maioria das vezes, 0s usuarios se
negam a viajar. Nao temos disponibilidade do Centro de Especialidades
Odontoldgicas (CEO).

A UBS na qual atuo chama-se Isidorio Pereira, 0 modelo de atencéo é a ESF
e a mesma € formada por duas equipes, uma delas formada por um meédico, um
enfermeiro, um técnico de enfermagem, quatro agentes comunitarios de saude
(ACS), um odontologo, um técnico de saude bucal, uma recepcionista e dois

auxiliares de limpeza (equipe da zona rural) e a outra equipe possui um médico, uma
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enfermeira, dois técnicos de enfermagem e quatro agentes comunitarios, uma
recepcionista e dois auxiliares de limpeza. A populacéo total da minha equipe é de
1879 pessoas, das quais 881 sdo do sexo masculino e 998 do sexo feminino. Na
faixa etaria de menores de 20 anos encontramos 397 pessoas, entre 20-59
encontram-se 997 pessoas e com mais de 60 anos 485 pessoas, entretanto, existem
pessoas na area que ainda ndo foram cadastradas, ou seja, ndo possuimos 100%
da area coberta.

A UBS da zona rural conta com uma recepc¢ao, que fica junto com a sala de
espera onde os usuarios aguardam as diferentes consultas, sendo muito pequena,
um consultério de odontologia, um consultério de enfermagem, um consultério
meédico, um banheiro e uma cozinha. Nao temos sala de esterilizacdo e os materiais
da odontologia sao esterilizados no proprio consultério em autoclave. Também néo
contamos com sala de arquivos, os prontudrios ficam na sala de espera (cumprem
com os requisitos, mas faltam mais armarios para organizacdo dos mesmos e dos
novos). Nao temos sala de vacinas, por isso, 0s usuarios sdo encaminhados para a
UBS da cidade que fica a mais de 30 quildbmetros, pois apenas nesta UBS existe
sala de vacinas que atende toda a populacdo do municipio. As reunides sao feitas
na sala de espera, ja que ndo temos sala para reunido, ndo temos sala de
procedimentos, tampouco temos um lugar para depésitos de residuos sélidos, nem
para colocar os materiais da limpeza. Nao temos farmacia, nem sala para coleta de
exames.

Apesar das dificuldades, os usuéarios sdo organizados de modo que o fluxo
nao afeta o atendimento, assim, os procedimentos e acdes que nao sao feitas na
unidade sdo encaminhadas para outra localidade. Além das dificuldades descritas e
do esforgco que a equipe faz para um melhor atendimento, cada dia existem queixas
por parte dos usuarios, mas os limitantes que interferem no trabalho com a
comunidade estdo perto de serem resolvidos, pois ja se esta concluindo a
construgdo de uma nova unidade no interior com as condi¢cdes necessdarias para um
melhor atendimento.

A UBS da cidade conta com dois consultorios meédicos, duas salas para
enfermagem, sala para odontologia, sala de nebulizacdo, sala de observacao, sala
de vacina, farmacia, recepcdo, sala de reunibes, sala de expurgo, sala de
esterilizagdo, cozinha e trés banheiros (dois para usuarios e um para 0S

profissionais).
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N6s ndo trabalhamos apenas dentro da UBS, também fazemos
atendimentos nas casas dos usuarios que nao podem comparecer as consultas na
unidade, vamos as escolas ou em outros locais que precisem de nossa assisténcia.
Ainda faltam muitos usuarios para serem visitados, mas estamos fazendo o possivel
para que todos figuem satisfeitos com o nosso trabalho, pois ndo podemos planejar
as visitas domiciliares ja que so trabalhamos uma vez por semana no interior e a
demanda da UBS, as vezes, ndo permite visitar mais do que trés ou quatro casas,
por isso ja foi combinado com a secretaria para disponibilizar um carro outro dia da
semana apenas para fazer essas visitas planejadas. Na UBS nao temos condi¢des
para fazer pequenas cirurgias (pois ndo contamos com 0S materiais necessarios
como: fios para suturas, tesouras, anestésicos), mas esta problematica ja foi
discutida com a Secretaria e acredito que conseguiremos resolver este problema em
breve. Também ndo fazemos atendimentos de urgéncia e emergéncia, pois
tampouco contamos com o equipamento preciso nem com os medicamentos, assim,
0S usuarios tém que ser encaminhados para o hospital da cidade.

Quando os usuarios ndo comparecem as consultas agendadas, os ACS
realizam visita domiciliar para busca ativa. S&o utilizados protocolos quando se
encaminham usuarios para outro nivel do sistema de salde, seja para o
atendimento com as especialidades, internacdo hospitalar, atendimentos em
servicos de pronto atendimento ou atendimento em pronto-socorro, sempre
respeitando fluxos de referéncia e contrarreferéncia para um melhor atendimento e
avaliacéo.

Acompanhamos o plano terapéutico do usuéario que € encaminhado para
outros niveis e também fazemos acompanhamento dos usuérios em situacdes de
internacdo domiciliar. A médica e o enfermeiro sdo os encarregados de fazer
notificacdes compulsorias de doencas e agravos notificaveis. Estas doencas muitas
vezes sao detectadas na comunidade durante as visitas domiciliares feitas pelos
agentes de saude ou pela médica, pelo enfermeiro e pela técnica de enfermagem.

Temos programado a cada semana atividades diversas de grupo, seja com
as gravidas, as maes que fazem aleitamento materno, os adolescentes, 0s usuarios
com doencas cronicas, as maes de criangas (puericultura), ou realizamos palestras
com temas de importancia para todos os usuarios, como combate ao tabagismo, as

drogas e outros. Nestas atividades participam todos os integrantes da equipe,
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incluindo o NASF, em algumas ocasifes. Participamos também de atividades de
qualificacéo profissional promovidas pela Secretaria Estadual de Saude.

O acolhimento € uma pratica que tem que estar presente em todas as
relacBes de cuidado, em todos os encontros entre nds como profissionais da saude
e o0s usuérios. Na UBS, a maioria dos atendimentos € feito por demanda
espontanea, pois so trabalhamos uma vez por semana nessa comunidade, sempre
tratando de perceber as peculiaridades de cada situacdo que se apresenta,
buscando gerenciar os tipos de recursos e tecnologias que ajudem melhorar e
prolongar a vida, evitar ou reduzir danos, enfim, melhorar as condi¢des de vida. A
demanda apresentada pelo usuario é acolhida por todos os integrantes da equipe
(recepcionista, enfermeiros, médicos, técnicos de enfermagem, odontélogo, técnico
de saude bucal e até pela auxiliar da limpeza), a mesma é escutada, problematizada
e reconhecida, ja que grande parte das demandas que chegam a unidade pode ser
acolhida e resolvida na atencao bésica.

Em relacdo a saude da crianca, as consultas de puericultura de 0 a 72
meses sao feitas de acordo com o Protocolo do Ministério da Saude, séo registradas
no prontuario especial de puericultura, o que permitiu o preenchimento no caderno
de acbes programaticas (CAP). A cobertura de puericultura na UBS é de 96%, ou
seja, possuimos um total de 27 criancas menores de um ano residentes na area e
acompanhadas na UBS, sendo que o CAP estima 28 criangas nesta faixa etaria. No
atendimento, participam todos os integrantes da equipe: médico, enfermeiro, técnica
de enfermagem e agentes comunitarios, odontélogo e técnico de saude bucal e a
assisténcia é feita tanto na UBS como no domicilio. Para os indicadores de
gualidade avaliados no CAP quase todos estdo acima de 50%, o que reflete a
preocupacdo e persisténcia da equipe. Ainda precisamos melhorar em alguns
aspectos como a triagem auditiva que néo foi possivel preencher, pois ndo é
realizada, mas este problema ja esta sendo resolvido. De acordo com o Protocolo do
MS temos 89% das consultas atualizadas, para um total de 24 criangas, pois alguns
deles encontram-se fora da area e outros moram longe demais, mas ja estamos
pensando em estratégias para ampliarmos este indicador, como é o caso das
consultas domiciliares.

Em cada consulta sdo monitorados o crescimento e desenvolvimento de
cada crianca, assim como as datas das vacinas, sempre explicando para a mée a

importancia das mesmas e lembrando a data da préxima vacina. Aproveitando o
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odontélogo da equipe, todas as criangcas sdo encaminhadas para serem avaliadas
em relacdo a saude bucal, mas ainda assim ficamos com 89% neste indicador, pois
apenas 24 criancas foram examinadas, assim, decidimos que cada dia de
atendimento no interior ficariam duas vagas reservadas para essa avaliacdo, fato
que acredito que irhd melhorar esse indicador.

De acordo com o CAP minha equipe tem uma cobertura de pré-natal de
69%, ou seja, temos 13 gestantes acompanhadas de um total de 19 estimadas, o
gue demostra que nossa equipe tem que melhorar essa cobertura. Os indicadores
de qualidade da atencdo ao pré-natal destas usuarias encontram-se com uma
porcentagem e qualidade requeridas na maioria dos casos: 69% (09) tém o pré-natal
iniciado no primeiro trimestre e, por sabermos da importancia desta acéo para a mae
e para o filho, ja foi feita uma reunido com os ACS sobre a necessidade de captacao
precoce destas mulheres e também j& conversamos com o meédico que faz
ultrassom no municipio para que sempre nos mantenha informados. As consultas
séo feitas de acordo com o Protocolo do MS e em 100% sé&o indicados todos o0s
exames recomendados. O esquema de vacina sempre é cumprido de acordo ao
protocolo, assim como a prescricdo de Sulfato Ferroso de acordo as necessidades
de cada uma delas, nesses aspectos atingimos 100%. Aproveitando a consulta de
odontologia, todas (100%) s&o encaminhadas desde a primeira consulta para
avaliacdo da saude bucal. A nossa maior dificuldade € o exame ginecoldgico que
encontra-se com 38% (05) das gestantes examinadas.

Em relacéo ao puerpério a cobertura € de um 96% (27), no entanto, apenas
20 usuarias (74%) realizaram consultas nos primeiros 42 dias do puerpério, mas
todas receberam as orientagcdes sobre aleitamento materno exclusivo, cuidado com
o0 recém-nascido, a importancia do planejamento familiar nessa etapa. Em 100%
destas mulheres foram examinadas as mamas, o abddémen (involugdo uterina). Um
indicador que se encontra baixo € a avaliacdo do estado psiquico que esta em 33%
(09), mas aquelas mulheres que necessitaram de um acompanhamento mais
especifico foram encaminhadas para o Psicol4go.

No que concerne ao rastreamento de cancer de colo do utero, de 455
mulheres estimadas entre 25 e 64 anos de idade, contamos com um total de 431
(95%), das quais temos 402 (93%) com exame citopatolégico em dia, pois ainda
temos aquelas mulheres que n&do sao conscientes da importancia do exame. Assim,

além das palestras educativas e das visitas domiciliares, foi feita uma caminhada
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nas principais ruas da cidade com carro de som, panfletos informativos e uma
palestra sobre o tema e percebemos que nos dias seguintes a demanda para fazer o
exame foi muito maior. Decidimos entédo fazer acdes deste tipo a cada trés meses
para lembrar sempre a importancia que este exame representa para toda mulher
sexualmente ativa. Ainda assim, temos oito mulheres (2%) com atraso de mais de
seis meses na realizacdo do exame. Atualmente temos sete usuérias com a citologia
alterada, mas que estdo em seguimento adequado. Dos exames coletados, 422
(98%) tiveram as mostras satisfatorias e, mesmo tendo essa porcentagem alta, foi
realizada uma capacitacdo pela Secretaria de Saude para médicos e enfermeiros
sobre a coleta de mostras.

No caso do rastreamento de cancer de mama, de acordo com o CAP o total
de mulheres com idade entre 50 e 69 anos na minha UBS deve ser 142, mas temos
um total de 134 mulheres acompanhadas, o que representa 94%. Em relacdo a
mamografia em dia, devido as dificuldades que estamos apresentando em nosso
municipio, acho que ficamos com uma porcentagem aceitavel 72% (97 mulheres
com o exame feito), pois as mulheres tém que se deslocarem até a capital do estado
para a realizacdo do exame, mas pela importancia que este exame representa, 0s
profissionais sempre orientam as mesmas sobre a necessidade de realizacdo. Ainda
temos 18 mulheres com atraso de mais de trés meses, 0 que representa 13%, elas
foram visitadas pelos ACS, pela médica e pelo enfermeiro, mas se trata de
problemas econémicos que as impedem de realizarem o exame, assim, falamos com
0s gestores municipais sobre a possibilidade de ajuda de custo para estas pessoas.
Todas as mulheres sdo orientadas sobre a prevencdo deste tipo de cancer,
avaliamos os fatores de risco, ensinamos como fazer o autoexame de mama, assim
como orientamos sobre a importancia de uma alimentacdo saudavel e de evitar o
tabagismo.

Em minha UBS temos um total de 268 usuarios com HAS, o0 que representa
71% de cobertura se consideramos os 377 estimados pelo CAP. Em relagdo aos
atrasos nas consultas agendadas em mais de sete dias temos 56 usuarios (21%), a
causa €, na maioria dos casos, a irresponsabilidade dos usuarios em realizar o
acompanhamento adequado e a distancia da UBS. Os ACS visitam estes usuarios
com frequéncia e falam da importancia do acompanhamento na UBS, mas, ainda
assim, ndo conseguimos a adeséo de todos. Em relagédo a realizagdo de exames

complementares conseguimos atingir 91% (245) e acredito que neste ponto
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conseguimos muito, pois 0s usuarios tém que se deslocar mais de 30 km para fazer
0 exame e, muitas vezes, fazem os exames de forma particular. Pela importancia
destas patologias sempre orientamos 100% dos usuarios sobre a necessidade da
realizacdo da pratica de atividades fisicas e alimentacdo saudavel, encaminhando
para o nutricionista, se necessario. Na atencdo a saude bucal, atingimos 75% (201
usuérios atendidos), mas muitos usuarios ndo compreendem a importancia deste
acompanhamento, assim, foi feita uma palestra com o odontdlogo para explicar a
necessidade da saude bucal e foi programada para que palestras com este tema
fossem feitas uma vez por més, além de dias especificos para o atendimento de
portadores de HAS.

No caso do DM, temos 99% de cobertura, ou seja, acompanhamos 107
usuarios dos 108 estimados pelo CAP, entretanto, a qualidade da assisténcia
precisa ser melhorada, pois ainda temos usuarios com atrasos nas consultas,
apenas 92% (98) possuem estratificagcdo de risco cardiovascular, 83% (89) estéo
com exames complementares em dia e 79% (84) com avaliacdo de saude bucal.
Além disso, varios prontudrios estdo incompletos, de modo que nédo é possivel
avaliar com fidedignidade os resultados encontrados. Em relacdo as orientacdes
sobre a prética de exercicios e a dieta saudavel atingimos 100%.

Contamos com um total de 183 pessoas idosas acompanhadas na UBS
(91% de cobertura), das quais 100% tém cadernetas e avaliagcdo de risco para
morbi-mortalidade. O acompanhamento em dia atingiu 86% (157), devido aqueles
usuarios que ndo podem comparecer a UBS por questdes de doencas ou distancia
da UBS. A investigacdo de fragilizacdo na velhice foi feita no total dos usuérios,
assim como a avaliacdo multidimensional rapida, todos sdo orientados sobre habitos
alimentarias saudaveis e sobre a realizagdo de atividade fisica regular, seja durante
a consulta na UBS ou durante as visitas domiciliares e a avaliagdo bucal atingiu 78%
(142 idosos atendidos). Temos um total de 65 idosos hipertensos, 0 que representa
36%, sendo um importante problema de saude, e 38 diabéticos (21%).
Desenvolvemos varias atividades de promocdo da saude e prevengdo de doencas
para obtermos uma maior qualidade de vida de nossos idosos, entre elas as
palestras com orientacbes sobre varios temas.

Enfim, mesmo diante de algumas adversidades, acredito que possuimos
pontos positivos que contribuem para a melhoria da qualidade dos servigos

ofertados: profissionais engajados com o nosso trabalho e com vontade de
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realizarem mudancas que melhorem a qualidade da atencdo que oferecemos na

unidade.

1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Analise

Situacional

Ao comparar a primeira analise geral feita no inicio do curso com este
Relatorio Situacional, posso dizer que ainda ha muito trabalho pela frente, mesmo
tendo em conta que a saude da populacao tem melhorado muito.

A partir do estudo de manuais, preenchimento dos questiondrios e
elaboracdo das tarefas, foi possivel avaliar cada acdo programatica com maior
profundidade e muito mais clareza, proporcionando uma visdo mais ampla do
trabalho que esta sendo feito e do que ainda falta fazer. Acho que o nosso maior
problema esta nas DCNT, pois sdo a causa da maioria das morbimortalidades da
area. Este relatério situacional mostrou para a equipe onde estdo o0s principais
problemas de salde, quais os menores indicadores e estas informacdes nos
ajudardo na solucdo de muitos desses problemas. Notamos que as atividades de
promocao a saude precisam ser ampliadas, como as palestras, videoconferéncias e
outros meios de orientacdo para a populagéo, pois, assim, conseguiremos ampliar a

qualidade da assisténcia.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A atencd@o aos usuarios com HAS e/ou DM é um dos enfoques dentre as
acOes desenvolvidas pela APS. Segundo Brasil (2013 a,b) esta acdo programatica
tem como objetivo reduzir a morbimortalidade por doencas e agravos néao
transmissiveis por meio de acbes de promocdo e educacdo em saude, deteccdo
precoce, tratamento e acompanhamento das pessoas com HAS e DM e outros
fatores de risco para Doengas Cardiovasculares (DCV) na populacéo residente da
area de abrangéncia da UBS. Ambas estdo diretamente relacionadas a aceitacao,
falta de informacéo, identificacdo dos fatores de risco e motivacdo com relacdo ao
desenvolvimento do autocuidado e de habitos de vida saudavel.

A UBS Isidorio Pereira possui o modelo de atencéo focado na ESF e conta
com duas equipes, sendo a minha formada por médico, enfermeiro, técnico de
enfermagem, odontélogo, auxiliar de saude bucal, recepcionista e quatro agentes
comunitarios de saude. Estruturalmente, a UBS conta com uma recepc¢do que fica
junto com a sala de espera, um consultério de odontologia, um consultério de
enfermagem, um consultério médico, um sanitario (para usuarios e profissionais da
saude) e uma cozinha. Atualmente nossa equipe atende uma populagéo total de
1.879 habitantes, dos quais 998 sdo do sexo feminino e 881 sdo do sexo masculino.

Temos registros de um total de 268 pessoas com diagnostico de HAS. No
caso do Diabetes Mellitus, temos um total de 107 pessoas. A nossa equipe realizara
um recadastramento dos usuarios portadores de HAS e/ou DM da area de
abrangéncia da UBS, assim, estes usuarios serdo nosso publico alvo. Atualmente,
0s ACS sédo os que mais estdo envolvidos na busca de pessoas com HAS e DM e
logo os encaminha para a UBS para que possam ser avaliados. Também
aproveitamos as visitas domiciliares para a pesquisa. Uma vez na UBS, sao
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realizados todos os procedimentos precisos, assim como solicitados os exames
necesséarios e feitos encaminhamentos necessarios. Estamos procurando que o
atendimento seja multiprofissional, fato que ndo acontecia anteriormente na UBS.
Séao realizadas palestras sobre diversos temas de interesse para esta parte da
populacdo em diferentes areas da comunidade, o que com certeza ajuda para um
melhor atendimento e entendimento das pessoas em relagdo a sua doenca. As
dificuldades encontradas no trabalho com este grupo estdo relacionadas ao
laboratorio do municipio que entrega os exames dos usuarios sempre com atraso.
Além disso, estas duas patologias produzem grande demanda de usuarios
descompensados na unidade de saude e no hospital do municipio e, portanto,
fortalecer as orientacdes e o0 atendimento a este grupo torna-se essencial para o
servico e para a populacao.

A realizacdo desta intervencdo serd importante para estabelecer um sistema
de atencdo mais organizado em nossa unidade. Ser4 um trabalho em conjunto com
a participacdo de toda a equipe e a comunidade, onde cada qual vai ter sua
responsabilidade. Um ponto que destaco é que contamos com 0 apoio de toda a
equipe de saude, da Secretaria de Saude e da Prefeitura, 0 que é muito importante
para nés. Estes 6rgdos garantem transporte, propagandas educativas e carros de
som, que contribuirdo para a realizacdo da intervencdo. Acredito que com esta
intervencdo possamos mudar diversos aspectos na vida das pessoas, buscando
evitar futuras complicacfes, ainda que seja em longo prazo, bem como melhorar o

servico ofertado a populacao.
2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Qualificar a atencdo em saude de pessoas portadoras de HAS e/ou DM na
Unidade Basica de Saude Isidorio Pereira, no municipio de Baixa Grande do Ribeiro

-Piaui.
2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a pessoas com hipertenséo e/ou diabetes
Meta 1.1 Cadastrar 100% das pessoas com hipertensdo no Programa de

Atencéo a Hipertensédo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.
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Meta 1.2 Cadastrar 100% das pessoas com diabetes no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo de pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes

Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
hipertenséao.

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
diabetes.

Meta 2.3 Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes a
cada 03 meses (com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade).

Meta 2.4 Garantr a 100% das pessoas com hipertensdo a
solicitagdo/realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

Meta 2.5 Garantir a 100% das pessoas com diabetes a solicitacdo/realizacéo
de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.6 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% das pessoas com hipertenséo cadastradas na UBS.

Meta 2.7 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% das pessoas com diabetes cadastradas na UBS.

Meta 2.8 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% das pessoas com hipertensao.

Meta 2.9 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico

em 100% das pessoas com diabetes.

Objetivo 3: Melhorar a adeséo de pessoas com hipertensao e/ou diabetes

Meta 3.1 Buscar 100% das pessoas com hipertenséo faltosas as consultas
na UBS conforme a periodicidade recomendada.

Meta 3.2 Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosas as consultas na
UBS conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagoes.
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Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
hipertensao.
Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com

diabetes.

Objetivo 5: Mapear o risco para doenca cardiovascular das pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes

Meta 5.1 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com hipertensao.

Meta 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das

pessoas com diabetes.

Objetivo 6: Promover a saude de pessoas com hipertenséo e/ou diabetes

Meta 6.1 Garantir orientacdo nutricional a 100% das pessoas com
hipertenséao.

Meta 6.2 Garantir orientacao nutricional a 100% das pessoas com diabetes.

Meta 6.3 Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% das pessoas com hipertenséao.

Meta 6.4 Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% das pessoas com diabetes.

Meta 6.5 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com hipertensao.

Meta 6.6 Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com diabetes.

Meta 6.7 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com
hipertenséao.

Meta 6.8 Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com

diabetes.
2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas na UBS Isidorio Pereira, no Municipio de Baixa Grande do Ribeiro/PlI.
Participarao da intervencao todos os portadores de HAS e/ou DM e que fazem parte
da area de abrangéncia desta UBS.
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2.3.1 Detalhamento das agdes

Objetivo 1 - Ampliar a cobertura a pessoas com hipertensdao e/ou
diabetes

Meta 1.1: Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no
programa de Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

Meta 1.2: Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no
programa de Atencéo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

Eixo Monitoramento e avaliacao:

Acéo:

- Monitorar o numero de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes
cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da
UBS.

Detalhamento:

O monitoramento da cobertura sera realizado semanalmente com a revisdo
das fichas disponibilizadas pelo curso de especializacao (fichas espelho), o que sera
realizado pelo enfermeiro ao terminar a semana de trabalho na UBS.

Eixo Organizacéo e Gestéao do Servigo:

Acoles:

- Garantir o registro de pessoas com hipertensao e/ou diabetes cadastradas
no Programa.

- Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e/ou DM.

- Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) e realizagdo do hemoglicoteste na
UBS.

Detalhamento:

Em cada atendimento realizado por um profissional a um usuario com
hipertensdo ou diabetes sera realizado o preenchimento das fichas espelho e dos
prontuéarios de atendimento.

Seré dada capacitagdo aos membros da equipe para melhorar o acolhimento
aos usuarios, além da capacitacdo nas normas de atendimento, diagnéstico e
tratamento, que sera feita pela médica e enfermeiro uma vez por semana, por trés
semanas, na propria UBS depois do atendimento. Sera bem organizado o processo
de recepcdo e agendamento dos usuérios, de modo que o usuério sera recebido
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pela recepcionista que o direcionarda com a sua ficha para o consultério do
profissional.

Serdo providenciados na Secretaria de Saude o0s equipamentos
correspondentes (esfigmomandémetro, manguitos, fita métrica) para cada um dos
profissionais, para assim garantir a tomada de pressao de toda pessoa maior de 18
anos que chegue a UBS. O responsavel desta acdo sera o meédico.

Eixo Engajamento Publico:

Acoes:

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

- Informar a comunidade sobre a importancia de aferir a pressao arterial a
partir dos 18 anos, no minimo, anualmente.

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

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

Detalhamento:

Os ACS e os lideres da comunidade serdo capacitados inicialmente pelo
enfermeiro na primeira semana da intervencdo, para oferecer informacdo a
populacdo sobre o programa e a importancia de realizar a medida da pressao
arterial, assim como os fatores de risco destas doencas. Serdo desenvolvidos pela
equipe e impressos na secretaria de saude os cartazes informativos sobre as
diferentes patologias, que serdo distribuidos durante toda a intervencdo, nas
palestras e atividades educativas de promocdo a saude e prevencdo de doencas
gue sejam feitas sobre o tema. O responsavel serd o enfermeiro.

Eixo Qualificagéo da Pratica Clinica:

Acles:

- Capacitar os ACS para o cadastramento e atualizacdo da populagcédo da
area da UBS.

- Capacitar a equipe da UBS para verificacdo da pressao arterial de forma
criteriosa, incluindo uso adequado do manguito e para realizacdo do hemoglicoteste
em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg..

Detalhamento:
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Antes do inicio da intervencao, a equipe de enfermagem sera capacitada pelo
médico na UBS, depois de concluir o atendimento, sobre os cuidados na verificacao
da pressdo arterial e na verificacdo da glicose dos usuarios. Os ACS seréo
capacitados pela enfermeira e pelo médico quanto ao preenchimento das fichas de
cadastro e da revisdo das mesmas. A responsabilidade serd conjunta entre o

enfermeiro e o médico.

Objetivo 2 - Melhorar a qualidade da atencdo de pessoas com
hipertensao e/ou diabetes
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 farmécia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico
em 100% dos hipertensos cadastrados.
Meta 2.8: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos diabéticos cadastrados.
Eixo Monitoramento e avaliagéo:
Acoes:
- Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado das pessoas com
hipertensdo e com diabetes;
- Monitorar o numero de pessoas com hipertensédo e pessoas com diabetes
com exames laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na UBS e
conforme a periodicidade recomendada.
- Monitorar o0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular / HIPERDIA.
- Monitorar as pessoas hipertensas e as diabéticas que necessitam de
atendimento odontoldgico.
Detalhamento:
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O monitoramento da realizagdo dos exames clinicos e laboratoriais dos
usuarios sera feito através da ficha espelho, semanalmente, assim como o
monitoramento da realizacdo dos exames na devida periodicidade, da prescricdo de
medicamentos e da necessidade do atendimento de saude bucal. O responsavel
pelo monitoramento sera o enfermeiro da equipe.

Eixo Organizacéao e gestao do servigo:

Acoes:

- Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de pessoas
com hipertenséo e diabetes.

- 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 UBS.

- Garantir a solicitagdo dos exames complementares.

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

- Estabelecer sistemas de alerta para 0s exames complementares
atualizados.

- Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

- Manter um registro das necessidades de medicamentos das pessoas com
hipertensédo e com diabetes cadastradas na UBS.

- Organizar a acédo para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico das pessoas com hipertensao e com diabetes;

- Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizagdo do
atendimento das pessoas com hipertensdo e com diabetes provenientes da
avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico.

Detalhamento:

Em cada consulta médica serd feito o exame clinico a cada usuério,
incluindo a avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico. Antes de
comegar a intervengdo faremos contato com o0 gestor do municipio sobre as
prioridades na realizacdo dos exames laboratoriais para assim conseguirmos o
exame completo do usuario. Serdo impressos na secretaria de saude os protocolos
para que estejam ao alcance de todos e sejam objeto de estudo. Além disso, em

reunido da equipe vamos discutir o tema da organizacdo da UBS para um melhor
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fluxo dos usuarios. O responsavel pelo acompanhamento destas acdes sera o
médico.

Eixo Engajamento publico:

Acoes:

- Orientar a comunidade em geral quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertensdo e da diabetes e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

- Orientar as pessoas com hipertensdo e com diabetes e a comunidade
guanto a necessidade de realizagdo de exames complementares e quanto a
periodicidade com que devem ser realizados exames;

- Orientar as pessoas com hipertensdo e com diabetes e a comunidade em
geral quanto ao direito dos usuarios em ter acesso aos medicamentos da Farmacia
Popular / HIPERDIA e possiveis alternativas para obter este acesso.

- Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude
bucal, especialmente das pessoas com hipertensdo e pessoas com diabetes.

Detalhamento:

Serdo realizadas na comunidade palestras com 0s usuarios para falar sobre
a importancia do conhecimento do risco cardiovascular e neurolégico da hipertenséo
e da diabetes mellitus, orientando também a necessidade e a importancia da
realizacdo de exames complementares, também orientar sobre o acesso aos
medicamentos da farméacia popular e a importancia da realizacdo da avaliacdo da
saude bucal. Essas acbes serdo desenvolvidas nas igrejas, centros de trabalho,
assim como no ambito da prépria UBS, uma vez por més, o que serad de
responsabilidade do enfermeiro.

Eixo Qualificacdo da pratica clinica:

Acles:

- Capacitar a equipe para a realizagdo de exame clinico apropriado.

- Capacitar a equipe para a realizagdo de exame apropriado dos pés.

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

- Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensdo e do
diabetes.
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- Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para
obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA.

- Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico das pessoas com hipertensédo e com diabetes.

Detalhamento:

Aproveitaremos as reunides que sao feitas na equipe uma vez por més na
prépria UBS para capacitar o pessoal no referente a realizacdo do exame clinico
adequado, além da capacitacdo sobre o seguimento dos protocolos de atendimento,
trazendo até a equipe as novas atualizacdes no tratamento da hipertensédo e da
diabetes, os medicamentos da farmacia popular e avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico. O responsavel por esta acdo sera o médico.

Objetivo 3 - Melhorar a adesdo de pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes.
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.
Eixo Monitoramento e avaliagcao:
Acao:
- Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia).
Detalhamento:
O monitoramento das consultas sera realizado semanalmente através da
analise das fichas espelho. O responsavel desta acdo sera o enfermeiro.
Eixo Organizacéao e gestao do servigo:
Acoes:
- Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.
- Organizar a agenda para acolher as pessoas com hipertensdao e com
diabetes provenientes das buscas domiciliares.
Detalhamento:
Os ACS realizardo visitas domiciliares para buscar faltosos e identificar
casos novos, 0s quais serdo encaminhados para a unidade no dia destinado s6 para
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consultas das pessoas com hipertensdo e diabetes (toda sexta-feira de cada
semana), conforme agenda organizada previamente.

Eixo Engajamento publico:

Acoes:

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

- Ouvir a comunidade sobre estratégias para evitar evasao das pessoas com
hipertensédo e com diabetes (se houver niumero excessivo de faltosos).

- Esclarecer as pessoas com hipertensdo e com diabetes e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizagédo das consultas.

Detalhamento:

Realizaremos palestras nas comunidades (igrejas, centros de trabalho) para
informar sobre a importancia da realizacdo das consultas, esclarecer aos usuarios
hipertensos e diabéticos e a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a
realizacdo das consultas, com base no protocolo de atendimento. Esta acdo sera
feita uma vez por més, com a participacdo do médico e do enfermeiro.

Eixo Qualificacdo da pratica clinica:

Acéo:

- Capacitar os ACS para a orientagcdo de pessoas com hipertensdo e com

diabetes quanto a realizacdo das consultas e sua periodicidade.
Detalhamento:

Aproveitaremos as reunides que ocorrem na UBS e capacitaremos os ACS
para a orientacao de hipertensos e diabéticos conforme a periodicidade definida nos
protocolos de atendimento. A responsabilidade sera do médico.

Objetivo 4 — Melhorar o registro das informacgdes
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.
Eixo Monitoramento e avaliacao:
Acéo:
- Monitorar a qualidade dos registros de pessoas com hipertensdo e com
diabetes acompanhadas na UBS.
Detalhamento:
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Ao final de cada semana, serdo monitoradas as fichas espelho para verificar
a qualidade dos registros. O responsavel por esta acdo sera o enfermeiro.

Eixo Organizacédo e gestao do servigo:

Acoes:

- Manter as informagoes do SIAB/e-SUS atualizadas.

- Implantar ficha de acompanhamento.

- Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

- 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 realizagéo
de exame complementar, a nao realizacdo de estratificacdo de risco, a nao
avaliacdo de comprometimento de 6rgdos alvo e ao estado de compensacdo da
doenca.

Detalhamento:

Sera implantada a ficha de acompanhamento, a qual sera preenchida pelos
ACS durante as visitas domiciliares e serdo discutidas na equipe durante as
reunibes. A médica ird pactuar com a equipe o registro das informacfes nos
diversos instrumentos e serdo responsaveis pelo monitoramento dos registros
médica e enfermeiro.

Eixo Engajamento publico:

Acao:

- Orientar as pessoas com hipertensdo e com diabetes e a comunidade
sobre seus direitos em relagdo a manutencao de seus registros de salde e acesso a
segunda via, se necessario.

Detalhamento:

Realizaremos palestras nas comunidades (centros de trabalho, igrejas) uma
vez por semana por duas semanas para orientar os usuarios sobre seus direitos em
relacdo & manutencdo dos seus registros de saude e acesso se for necessario em
algum momento, as mesmas serao feitas pela médica e pelo enfermeiro.

Eixo Qualificacdo da pratica clinica:

Acoes:

- Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessarios ao

acompanhamento das pessoas com hipertensédo e com diabetes;
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- Capacitar a equipe da UBS para o registro adequado dos procedimentos
clinicos em todas as consultas.
Detalhamento:
Aproveitaremos as reunides realizadas na UBS e capacitaremos a equipe
para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas dos
hipertensos e diabéticos. A responséavel sera a médica da UBS.

Objetivo 5 - Mapear o risco para doenca cardiovascular das pessoas
com hipertenséo e/ou diabetes

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

Eixo Monitoramento e avaliagao:

Acao:

- Monitorar o numero de pessoas com hipertensdo e com diabetes com a

realizacdo de pelo menos uma verificagédo da estratificagdo de risco por ano.
Detalhamento:

No final de cada semana, o enfermeiro realizar& monitoramento das fichas
espelho para verificar se o usuario tem feita a estratificacdo de risco e se precisa ser
realizada.

Eixo Organizacéao e gestao do servigo:

Acoes:

- Priorizar o atendimento das pessoas com hipertensdo e com diabetes
avaliadas como de alto risco.

- Organizar a agenda para o atendimento da demanda.

Detalhamento:

Sera priorizado o atendimento dos usuarios classificados como alto risco,
sera aumentada a frequéncia das consultas, assim como as vagas disponibilizadas
na UBS para o atendimento, seja para o meédico, enfermeiro ou dentista. O
responsavel sera o medico.

Eixo Engajamento publico:

Acoes:
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- Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.

- Esclarecer as pessoas com hipertensdo e com diabetes e a comunidade
qguanto a importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como
alimentacao).

Detalhamento:

Realizaremos palestras nas comunidades (centros de trabalho, igrejas) para
orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco de morbidade e a importancia do
acompanhamento regular, para um adequado controle de fatores de risco
modificAveis (como alimentagcdo). Essa acdo serd feita uma vez por més e dirigida
pelo médico e pelo enfermeiro. O responsavel pela organizacdo da acdo sera o
enfermeiro.

Eixo Qualificacdo da pratica clinica:

Acoes:

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

- Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.

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

Detalhamento:

Aproveitaremos as reunides que ocorrem na UBS para capacitar a equipe
para realizar estratificacdo de risco de lesbes em 6érgaos alvo, falar sobre a
importancia do registro desta avaliacdo e as estratégias para o controle de fatores

de risco modificaveis, o que sera responsabilidade do médico.

Objetivo 6 - Promover a saude de pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes

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

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

Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos hipertensos.
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Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos diabéticos.

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

Meta 6.6. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
diabéticos.

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

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

Eixo Monitoramento e avaliacao:

Acoes:

- Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional as pessoas com
hipertensdo e com diabetes;

- Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular as
pessoas com hipertensao e com diabetes.

- Monitorar realiza¢do de orientacdo sobre riscos do tabagismo as pessoas
com hipertenséo e com diabetes.

- Monitorar a realizacdo de orientacao sobre higiene bucal as pessoas com
hipertenséo e com diabetes.

Detalhamento:

As orientacfes das consultas de enfermagem e médica serdo registradas na
ficha espelho e passadas para a planilha de coleta de dados, o que possibilitara
fazer o monitoramento das orientagcbes dadas e avaliacdo e seguimento do
comportamento dos usuarios. O monitoramento sera feito no final do més e o
responsavel sera o enfermeiro da UBS.

Eixo Organizacéao e gestao do servigo:

Acoes:

- Organizar préticas coletivas sobre alimentacdo saudavel, orientacdo sobre
atividade fisica.

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

- Demandar ao gestor a adesdo ao Programa Nacional de Controle do

Tabagismo do Ministério da Saude.
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- Organizar tempo meédio de consultas com a finalidade de garantir

orientag6es em nivel individual.
Detalhamento:

Ja que contamos no municipio com educador fisico e nutricionista, vamos
desenvolver atividades coletivas com todos os hipertensos e diabéticos uma vez por
més para falar sobre alguns temas de importancia, como: alimentagéo saudavel e a
importancia de se evitar o sedentarismo, acdo que pode ser desenvolvida na prépria
UBS ou na praca principal, para assim chamar mais a atencdo das pessoas.
Também serdo desenvolvidas acdes contra o tabagismo, tais como palestras e
encontros, as quais serao realizadas no ambito da UBS e em igrejas e centros de
trabalho uma vez por més. O responsavel sera o médico da UBS.

Eixo Engajamento publico:

Acoes:

- Orientar pessoas com hipertensdo e com diabetes e seus familiares sobre
a importancia da alimentacdo saudavel, bem como a necessidade de uma dieta
especifica para o tratamento do diabetes.

- Orientar pessoas com hipertensdo e com diabetes e a comunidade sobre a
importancia da préatica de atividade fisica regular, inclusive para o tratamento da
hipertensao e do diabetes.

- Orientar as pessoas com hipertensdo e com diabetes tabagistas sobre a
existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.

- Orientar as pessoas com hipertensdo e com diabetes e seus familiares
sobre a importancia da higiene bucal.

Detalhamento:

Realizaremos palestras nas comunidades (igrejas, centros de trabalho) para
orientar hipertensos e diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacdo saudavel, pratica regular de atividade fisica, tabagismo e higiene bucal,
gue sao de vital importancia para o correto desempenho da sua salude e de nosso
projeto, serdo realizadas pela médica e o enfermeiro uma vez por més.

Eixo Qualificacdo da pratica clinica:

Acoes:

- Capacitar a equipe da UBS sobre praticas de alimentacdo saudavel e

especifica para pessoas com diabetes.

- Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educacédo em saude.
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- Capacitar a equipe da UBS sobre a promocéo da préatica de atividade fisica
regular.

- Capacitar a equipe para o tratamento de pessoas tabagistas.

- Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.

Detalhamento:

Realizaremos capacitacdo aos integrantes da equipe sobre préaticas de
alimentacdo saudavel, metodologias de educacdo em saude, promocao da pratica
de atividade fisica regular, tabagismo, assim como capacitaremos sobre as
orientacdes de higiene bucal, as quais serdo feitas duas vezes ao més e dirigidas
pela médica e pelo dentista.

2.3.2 Indicadores

Relativos ao objetivo 1: Ampliar a cobertura a pessoas com hipertenséo
e/ou diabetes.

Meta 1.1: Cadastrar 100% das pessoas com hipertensdo no Programa de
Atencédo a Hipertensédo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Indicador 1.1: Cobertura do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo residentes na area de
abrangéncia da UBS cadastrados no Programa de Atencédo a Hipertensao Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensao residentes na area

de abrangéncia da UBS.

Meta 1.2: Cadastrar 100% das pessoas com diabetes no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Indicador 1.2: Cobertura do Programa de Atencédo a Hipertenséo Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes residentes na area de
abrangéncia da UBS cadastrados no Programa de Atencédo a Hipertensao Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes residentes na area de

abrangéncia da UBS.
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Relativos ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo de pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes

Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
hipertensao.

Indicador 2.1: Proporgéo de pessoas com hipertensdo com o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de pessoas com hipertensdo com exame clinico
apropriado.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
diabetes.

Indicador 2.2: Proporcdo de pessoas com diabetes com o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de pessoas com diabetes com exame clinico
apropriado.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencédo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.3: Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes a
cada 03 meses (com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade).

Indicador 2.3: Proporcdo de pessoas com diabetes com o exame dos pés
em dia

Numerador: Niumero de pessoas com diabetes com exame dos pés em dia

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.4: Garantr a 100% das pessoas com hipertensdo a
solicitagcdo/realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o

protocolo.
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Indicador 2.4: Propor¢cao de pessoas com hipertensdo com 0S exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de pessoas com hipertensdo com exames

complementares em dia.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastrados no

Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.5: Garantir a 100% das pessoas com diabetes a
solicitagdo/realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

Indicador 2.5: Proporcdo de pessoas com diabetes com o0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de pessoas com diabetes com exames

complementares em dia.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastrados no

Programa de Atencédo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% das pessoas com hipertenséo cadastradas na UBS.

Indicador 2.6: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com prescricao
priorizada de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo com prescricdo de

medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo com prescrigdo de

bY

medicamentos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial

Sistémica e a Diabetes Mellitus. .

Meta 2.7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% das pessoas com diabetes cadastradas na UBS.

Indicador 2.7: Proporcdo de pessoas com diabetes com prescricao
priorizada de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes com prescricdo de

medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
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Denominador: Numero total de pessoas com diabetes com prescricdo de

medicamentos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial

Sistémica e a Diabetes Mellitus. .

Meta 2.8: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% das pessoas com hipertensao.

Indicador 2.8: Proporcdo de pessoas hipertensas com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo com avaliacdo da

necessidade de atendimento odontolégico.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.9: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% das pessoas com diabetes.

Indicador 2.9: Proporcdo de pessoas com diabetes com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes com avaliagdo da

necessidade de atendimento odontolégico.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Relativos ao objetivo 3: Melhorar a adesédo de pessoas com hipertensao
e/ou diabetes

Meta 3.1: Buscar 100% das pessoas com hipertensao faltosas as consultas
na UBS conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1: Proporcdo de pessoas com hipertensao faltosas as consultas
médicas com busca ativa.

Numerador: NUmero de pessoas com hipertensdo faltosas as consultas
médicas na UBS com busca ativa

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.
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Meta 3.2: Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosas as consultas na
UBS conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.2: Proporcdo de pessoas com diabetes faltosas as consultas
médicas com busca ativa.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes faltosas as consultas
médicas na UBS com busca ativa

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Relativos ao objetivo 4: Melhorar o registro das informagodes.

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
hipertenséao.

Indicador 4.1: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

Numerador: Numero de pessoas hipertensas com registro adequado na
ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de pessoas hipertensas cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
diabetes.

Indicador 4.2: Proporcédo de pessoas com diabetes com registro adequado
na ficha de acompanhamento.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes com registro adequado na
ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Relativos ao objetivo 5: . Mapear o risco para doencga cardiovascular das
pessoas com hipertensao e/ou diabetes

Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com hipertensao.

Indicador 5.1: Propor¢cao de pessoas com hipertensdo com estratificagéo de

risco cardiovascular
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Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo com estratificagdo do
risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com diabetes.

Indicador 5.2: Proporcédo de pessoas com diabetes com estratificacdo de
risco cardiovascular

Numerador: Numero de pessoas com diabetes com estratificacdo do risco
cardiovascular.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencao a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Relativos ao objetivo 6: Promover a salude de pessoas com hipertensao
e/ou diabetes

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional a 100% das pessoas com
hipertenséao.

Indicador 6.1: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientacao
nutricional. Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo que receberam
orientacdo nutricional.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas no

Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.2: Garantir orientagao nutricional a 100% das pessoas com diabetes.

Indicador 6.2: Propor¢cdo de pessoas com diabetes com orientacdo
nutricional. Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam
orientacao nutricional.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.3: Garantir orientagdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% das pessoas com hipertensao.
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Indicador 6.3: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo que receberam orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de pessoas com hipertensdo cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% das pessoas com diabetes.

Indicador 6.4: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam orientacéo
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Niamero de pessoas com diabetes cadastradas no Programa

de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.5: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com hipertensao.

Indicador 6.5: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensédo que receberam orientacao

sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de pessoas com hipertensdo cadastradas no

Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com diabetes.

Indicador 6.6: Proporgéo de pessoas com diabetes com orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam orientacéo
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Niumero de pessoas com diabetes cadastradas no Programa

de Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.
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Meta 6.7. Garantir orientagao sobre higiene bucal a 100% das pessoas com
hipertensao.

Indicador 6.7: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientacao
sobre higiene bucal.

Numerador: Niamero de pessoas com hipertenséo que receberam orientagdo
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de pessoas com hipertensdo cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.8. Garantir orientagéo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com
diabetes.

Indicador 6.8: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientacdo sobre
higiene bucal.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam orientacao
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas no Programa

de Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo na acdo programatica de HAS e DM seréo
utilizados como protocolos os Cadernos de Atencdo Béasica de Atencdo de
Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus do Ministério da Saude, 2013 (BRASIL,
2013a, b). Para a obtencéo das informacgfes necessarias dos usuarios, utilizaremos
0S prontuarios e os registros do programa (livro da unidade), que primeiramente
vamos atualizar para obter informacdes mais fidedignas, jA& que faremos um
recadastramento dos usuarios portadores de HAS e/ou DM que ja fazem parte da
nossa UBS. Assim, faremos uma revisdo minuciosa dos prontuarios clinicos, bem
como uma avaliagcdo destes usuarios.

Para seguimento mensal da intervencdo sera utilizada a planilha eletrdnica
de coleta de dados (ANEXO B) disponibilizada pelo curso. Utilizaremos as fichas
espelho do Programa de Atencéo a Hipertensao e Diabetes também disponibilizadas
pelo curso (ANEXO C), cujas copias serdo disponibilizadas pela secretaria municipal
de saude e guardadas em um arquivo especifico para as elas. Além disso, vamos



43

elaborar um registro onde se possam anotar os encaminhamentos as consultas
especializadas e as visitas domiciliares realizadas, que ficard na unidade de saude.

Vamos organizar e atualizar o livro de registro do Programa Atencdo a
Hipertensdo e Diabetes. Para isso, o0 enfermeiro serd o responsavel pela
organizagdo e atualizacdo deste, transcrevendo as informagdes mais recentes dos
prontuarios dos usuarios para as fichas espelho. Semanalmente, este profissional
examinara as fichas espelho e o registro do programa, identificando aqueles que
estdo com consultas, exames clinicos, exames laboratoriais ou vacinas em atraso.
Os agentes comunitarios de salde fardo a busca ativa de todos os usudrios que
tenham atraso.

A analise situacional e a definicdo do foco de intervencéo ja foram discutidas
com a equipe da UBS. Assim, comecaremos a intervencdo com a capacitacado sobre
0S protocolos para que toda a equipe utilize esta referéncia na atencdo aos
hipertensos e/ou diabéticos. Esta capacitacdo ocorrera na prépria UBS e para isto
sera reservada uma hora ao final do expediente, no horario tradicionalmente
utilizado para reunido de equipe. O médico e o enfermeiro da equipe serdo 0s
responsaveis pela capacitacdo dos outros membros da equipe.

As principais tematicas abordadas durante a capacitacdo serdo as
seguintes: como fazer o cadastramento dos usuarios da area de abrangéncia da
unidade de saude, técnica correta de verificacdo da pressao arterial e realizacdo do
hemoglicoteste em adultos, realizacdo de exame clinico apropriado de acordo com
0s protocolos atualizados adotados pela unidade, saude bucal, acolhimento,
preenchimento adequado de todos os registros necessarios ao acompanhamento,
estratificacdo de risco cardiovascular e sua importancia para a prevencdo das
complicagles, estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis e pratica
de estilos de vida saudavel.

Atualmente, destinamos apenas um dia de consulta para toda a populacéo,
mas a partir de agora aumentaremos mais um dia para as consultas do Programa
Atencdo a Hipertenséo e Diabetes, a fim de possibilitar maior nimero de captacdes
de pessoas e, consequentemente, a cobertura do programa. O acolhimento sera
feito pelos agentes comunitarios de saude, devidamente capacitados para esta
tarefa. Sera realizada a verificacdo da presséo arterial todos os dias aos usuarios
maiores de 20 anos.
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Temos usuarios com exames complementares em atraso, por iSSo com a
revisdo e atualizacdo dos registros especificos do programa vamos verificar quem
sao estes usuarios, para desta forma poder solicita-los. Precisamos garantir que eles
entendam a importancia da realizacdo e do acompanhamento dos exames para um
melhor seguimento e controle de suas doencas. Além disso, responsabilizar cada
ACS pelo monitoramento dos usuérios de suas microareas.

Para a acdo de avaliacdo da estratificacdo de risco -cardiovascular,
inicialmente vamos priorizar 0s usuarios que conhecemos que tem alto risco de
doencas cardiovasculares, cerebrais, renais e de outros 6érgdos e sistemas que
podem produzir complicagcbes graves e inclusive até a sua morte. Também
estaremos alerta aqueles em que, durante as consultas ou visitas domiciliares,
possamos detectar a presenca de algum risco ou sintoma de complicacdo. O médico
sera 0 responsavel pelo monitoramento e avaliagdo desta acdo. Também
batalharemos para garantir as consultas especializadas aos que necessitarem de
encaminhamento.

Para as acfes que envolvem a odontologia, dispomos de um odontélogo em
nossa equipe de salde que agora estd organizando seu trabalho para garantir o
correto seguimento dos programas que se realizam na unidade. O mesmo ja tem
conhecimento do projeto de intervencédo e da necessidade de atendimento a esses
usuarios para garantir uma melhoria em relacdo a saude bucal. Realizar-se-ao
atividades de promocao de saude bucal na UBS onde o principal responsavel sera o
odontdlogo.

Considerando o engajamento publico, vamos trabalhar muito para garantir
gue o0s usuarios e a comunidade possam compreender porque é importante a
verificacdo da pressao arterial de todas as pessoas maiores de 20 anos de idade,
explicar em que consiste o Programa Atencédo a Hipertensdo e Diabetes, que com
sua integracdo eles receberdo medicamentos de forma gratuita, além de um
atendimento integral com equipe multidisciplinar, como também seguimento com as
distintas especialidades do SUS. Desta forma acreditamos aumentar a adesao dos
usuarios ao programa.

Para garantir a disseminacdo destas informacdes, vamos colocar
informagdes nos murais da unidade e na comunidade explicando em que consiste 0
programa. Além disso, vamos organizar atividades de promocdo de salude em

igrejas e centros de trabalhos, com apoio dos representantes da comunidade e
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lideres de igrejas. Estas atividades se realizardo duas vezes durante o periodo da
intervencgédo e toda a equipe sera responsavel pelo cumprimento. Entre as tematicas
abordadas nestes encontros estardo: fatores de risco para HAS e DM, formas de
diagnéstico, tratamento, complicacbes e orientagcdes acerca da importancia da
adocado de habitos saudéaveis (alimentacdo adequada, atividade fisica, abandono do

tabagismo e do uso de &lcool e acompanhamento periddico).



2.3.4 Cronograma

ACOES

10

11

12

Capacitacdo dos ACS para o
acolhimento e cadastramento
dos hipertensos e diabéticos da
area de abrangéncia.

Capacitacdo dos profissionais
de saude da UBS sobre os
protocolos de Hipertensdo e
Diabetes

Capacitacdo da equipe para o0s
demais temas de acordo com o
eixo de qualificacdo da pratica
Clinica

Estabelecimento do papel de
cada profissional na acgdo
programatica

Cadastramento dos portadores
de HAS e DM da éarea de
abrangéncia da equipe

Realizagdo de atividades de
promogdo a saude com o0s
portadores de HAS e DM

Atendimento clinico dos
usuarios com HAS e DM

Busca ativa dos usuarios
faltosos as consultas

Reunido da equipe

Atendimento individual para
avaliacdo e orientacbes com a
nutricionista e com o educador
fisico

Realizag&o de visita domiciliar

Monitoramento da intervengéo

SEMANAS

718
X | x
X | x
X | X
X | X

X

X
X | X
X | x

46



3 Relatério da Intervencéo

A intervencdo realizada na Unidade Basica de Saude Isidorio Pereira teve
como foco a melhoria no servigco prestado aos usuarios com hipertensao e diabetes
da area adstrita da unidade. Esta foi realizada no periodo de setembro a dezembro
de 2015, totalizando 12 semanas. As atividades foram realizadas buscando seguir
criteriosamente o cronograma estabelecido e as acdes baseadas nos objetivos e
metas tracados previamente no projeto de intervencéao.

3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

Para a realizacdo das acdes procuramos seguir o cronograma estabelecido
no projeto. Na primeira semana de intervencao se definiu o papel de cada integrante
da equipe de saude em cada uma das ac¢des programadas, viabilizando o acesso
aos prontuarios dos hipertensos e diabéticos. Ainda durante este periodo,
realizamos a capacitacdo da equipe de acordo com os protocolos do Ministério da
Saude estratégias para o cuidado da pessoa com doenca crbnica: Hipertensdo
Arterial Sistémica e o protocolo de Estratégias para o cuidado da pessoa com
doenca cronica: Diabetes Mellitus (BRASIL, 2013a, b).

Realizamos capacitacdo quanto ao registro adequado dos dados e
preenchimento da ficha espelho, que foram preenchidas pelo médico, pelo
enfermeiro e pela técnica de enfermagem. As fichas, posteriormente, foram
arquivadas de forma separada dos prontuarios, mantendo o mesmo numero dos
prontuarios que coincidia a ficha de cada usuario hipertenso e/ou diabético. Foi
realizada uma reunido onde se estabeleceu que todas as quintas-feiras de cada
semana a medica e o enfermeiro seriam 0s responsaveis pelo monitoramento e
avaliacdo dos dados preenchidos nas respectivas fichas, assim como a transcrigao
de dados para a planilha de coleta de dados por parte do enfermeiro, a qual sé tinha
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acesso a médica e o enfermeiro. O computador usado durante a intervencao era da
médica, pois na UBS ndo contamos com este equipamento.

Um momento importante para a intervencédo foram as reunifes da equipe,
gquando se avaliou a situacdo atual da qualidade dos registros nas fichas e
prontuarios para a intervencdo. Nestas reunides se realizava as capacitacfes dos
ACS para atualizacdo do cadastramento, busca ativa de usuarios com controle em
atraso e com fatores de risco para HAS e DM, o que era orientado em todas as
reunides.

Capacitou-se a equipe para a técnica correta de afericdo da pressao arterial
e de realizacdo de hemoglicoteste e para aferir pressdo arterial em todas as
consultas as pessoas com fatores de risco para HAS e DM, conforme protocolo.
Apresentamos dificuldades com os aparelhos de medir pressdo, mas foi resolvido
em pouco tempo, ndo limitando o nosso trabalho. Também capacitamos o0s
profissionais para avaliacao de estratificacéo de risco, segundo o escore de risco de
Framingham ou de lesdes em 6rgaos alvo, a importancia que representa o registro
desta avaliacdo, assim como acerca das estratégias para o controle de fatores de
risco modificaveis. Também foi falado sobre a importancia da orientagdo nutricional,

sobre pratica de exercicio fisico e controle de fatores de risco.

Figura 2: Fotografia da realizacdo de afericAo da pressédo arterial em participante da
intervencao.
Fonte: Arquivo préprio

Apbs a capacitacdo da equipe de saude, o atendimento ficou organizado da
seguinte forma: toda quinta-feira os hipertensos e/ou diabéticos eram identificados
pela recepcionista e pela técnica de enfermagem ja no momento da escuta inicial e
eram preenchidos dados pessoais, antropométricos, realizada afericdo de presséo

arterial e hemoglicoteste, procedimentos estes realizados pelo profissional de
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enfermagem. Eram disponibilizados até 30 fichas somando os dois turnos, deixando
entre essas vagas reservas para 0s usuarios provenientes das buscas ativa.

Apos o preenchimento inicial feito a cada dia a ficha era encaminhada ao
meédico para a continuidade do atendimento com a avaliacdo clinica, solicitacdo de
exames ou encaminhamento a outra especialidade, quando necessario. O
atendimento a hipertensos e diabéticos foi realizado também nas visitas domiciliares
para usuarios moradores em areas de dificil acesso e domiciliados/acamados, 0s
quais foram priorizados nas visitas.

Para melhorar a qualidade da atencdo dos usudrios Hipertensos e
Diabéticos foi preciso definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame
clinico, foram capacitados e atualizados de acordo com os protocolos adotados pela
unidade de saude. O atendimento odontolégico era agendado pela técnica de
odontologia em conjunto com a técnica de enfermagem e eram realizadas todas as
quintas-feiras.

Com o objetivo de melhorar a adeséo de usudrios ao programa organizamos
visitas domiciliares para buscar os faltosos. Outra acdo importante foi o acolhimento
e atendimento de todos os usuarios hipertensos e diabéticos, o que acontecia
diariamente na UBS.

Figura 3: Fotografia da Técnica de Enfermagem realizando busca ativa de usuéria
faltosa.
Fonte: Arquivo préprio
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Também priorizamos o atendimento dos usuarios avaliados como de alto
risco, foram aumentadas as frequéncias das consultas, assim como as vagas
disponibilizadas no posto para o atendimento.

Realizamos varias atividades para promover saude, como: palestras com a
nutricionista, com o educador fisico, com a médica, com o enfermeiro e com 0s
demais integrantes da equipe, as quais foram muito produtivas e educativas.

Em varias ocasides fizemos contatos com as liderancas comunitarias
sempre com o apoio dos ACS, 0s quais eram 0s responsaveis por agendar todos os
hipertensos e diabéticos para cada semana, os que tinham um controle préprio de
quais ndo assistiam as consultas, para assim a equipe realizar buscas ativas e nao
deixar nenhum paciente desassistido.

Outra acao importante foi a de informar a populacdo sobre HAS e DM
através de organizacdo de grupos operativos pelos integrantes da equipe, utilizando
recursos interativos, dindmicos, para chamar a atencéo dos pacientes, escutar o que
eles sabiam ao respeito da doenca e fornecer todas as informacdes importantes
para melhorar a adesédo no tratamento. Aqui tiveram um papel muito importante as
liderancas da comunidade, os quais ofereceram apoio durante toda a intervencao e
se mostrarem sempre com muito interesse e entusiasmo.

Em nossa UBS apesar de ser um local adaptado que nao reune as
condicBes estruturais de unidade de saude, sempre se aproveitou 0S espagos € 0S
diferentes momentos de atendimentos para informar a populacdo sobre a
importancia de medir a presséo arterial a partir dos 20 anos e do rastreamento para
DM em adultos com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg, assim
como oferecer informacdo a populacdo sobre o funcionamento do servigo,
monitoramento e garantia do seus direitos.

De forma geral, podemos aferir que a comunidade foi informada sobre a
existéncia do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes
Mellitus e sobre a importancia de medir a pressao arterial a partir dos 20 anos, pelo
menos, anualmente. Foi orientada sobre a importancia do rastreamento para DM em
adultos com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg. Orientamos a
comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensdo e
diabetes; sobre os riscos de doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes
da hipertensdo e diabetes; e sobre a importdncia de ter os pés, pulsos e

sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.
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Por fim orientamos quanto a necessidade de realizacdo de exames
complementares e a periodicidade com que devem ser realizados; sobre seus
direitos em relacdo a manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda
via, se necessario. Falamos quanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos
medicamentos Farmécia Popular/Hiperdia e das possiveis alternativas para obter
este acesso. Explicamos a importancia de realizar avaliacdo da saude bucal, de
realizacdo das consultas, sobre a periodicidade preconizada para a realizacao
dessas consultas.

De forma geral podemos falar que todas as acdes previstas em NoSso
cronograma foram desenvolvidas: a capacitacdo dos ACS para o acolhimento e
cadastramento dos hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia; a capacitacao
da equipe sobre o protocolo de atencdo as pessoas com HAS e DM; o
cadastramento dos hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia; o atendimento
clinico dos usuarios alvo; a realizacdo de buscas ativas dos faltosos; as visitas
domiciliares aos idosos acamados ou com problemas de locomocao; o atendimento
odontoldgico; as palestras educativas para promocao da salude na comunidade; o
atendimento individual para avaliacdo e orientacdes com a nutricionista; as
atividades programadas com o educador fisico assim como as reunifes
programadas para monitoramento das agOes e avaliagdo dos resultados da
intervencdo com toda a equipe.

Tudo isso foi possivel porque contamos com o apoio em todo momento da
Secretaria de Saude e da Prefeitura, assim como de toda a equipe, 0 que serviu

muito para o desenvolvimento de nosso projeto.

Figura 4: Fotografia da avaliacdo do trabalho da semana e almoco com a equipe.
Fonte: Arquivo préprio
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3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Afortunadamente todas as acbes previstas foram cumpridas em sua
totalidade. Em alguns momentos tivemos algumas dificuldades com os aparelhos de
medir pressdo, a cadeira odontolégica e o transporte, mas com o0 apoio da
Secretaria de Saude e da Prefeitura foram resolvidas no menor tempo possivel, o
que néo dificultou o nosso trabalho. Outra dificuldade encontrada foram as férias da

médica, “pausando” a intervengao na ultima semana.
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Inicialmente o preenchimento das fichas espelho foi um pouco demorado,
mas com o tempo houve maior agilidade por parte dos profissionais. O fechamento
das planilhas de coleta de dados e o calculo dos indicadores foram feitos sem

dificuldade alguma.
3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servi¢cos

Quanto a incorporacdo das acdes previstas no projeto a rotina de trabalho
do servico podemos dizer que uma vez terminado o Curso de Especializacdo em
Saude da Familia a intervencao ficard como rotina normal da UBS. Continuaremos
com o acolhimento de todos os usuarios priorizando os hipertensos, diabéticos e o
seu atendimento, bem como as atividades educativas, indispensavel em nosso
trabalho e realizado pelos diferentes integrantes da equipe, seguindo o protocolo do
Ministério da Saude.

Também continuaremos trabalhando forte na educacdo em saude bucal dos
hipertensos e diabéticos, neste caso os ACS se comprometerdo a melhorar os
controles sobre o0s registros da consulta odontolégica. O odontélogo se
comprometeu a aumentar o numero de atendimentos, para assim garantir a
avaliacdo dos hipertensos e diabéticos, melhorando sua qualidade de vida. Ja ficou
implantada a afericdo da presséo arterial e a realizacdo de hemoglicoteste das
pessoas com fatores de riscos para HAS e DM, conforme o protocolo, por parte das
técnicas de enfermagem, apds triagem pelo enfermeiro. Para isto foi solicitado a
Secretaria Municipal de Salde para que incrementem 0S recursos necessarios para
levar a cabo com sucesso esta e outras intervengdes, inclusive com foco em outros

grupos alvo.



4 Avaliacao da intervencao
4.1 Resultados

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a pessoas hipertensas e/ou diabéticas

Meta 1.1: Cadastrar 100% dos usuarios Hipertensos da area de abrangéncia
no programa de Atencéo a Hipertensao Arterial e & Diabetes Mellitus da UBS.

Na area adstrita da nossa UBS temos uma populacdo alvo de 268
hipertensos e destes foram acompanhados 145 durante a intervencéo, alcancando
ao final uma cobertura de 45.1%. Destaca-se que a evolugéo desse indicador néo foi
boa, visto que no 1° més o percentual foi de 14.6%, perfazendo 39 hipertensos. No
2° més foi de 28.7%, correspondendo a 77 hipertensos e no 3° més atingiu-se

54.1%, o que representou um total de 145 hipertensos (Figura 5).

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

Figura 5: Grafico indicativo da cobertura do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial
Sistémica na UBS.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UBS

As acdes que mais auxiliaram no aumento da cobertura do Programa de
Atencdo a Saude dos Hipertensos foram: acompanhamento dos dados previamente
colhidos e os registros dos usuarios cadastrados; rastreamento da hipertensdo em
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individuos com mais de 20 anos; atividades com a comunidade para orientacdes
sobre a acdo programatica e orientacdes durante as consultas clinicas de rotina para
toda a populacdo; capacitacbes com toda a equipe de saude para realizacado de

cadastramento e exame clinico.

Meta 1.2: Cadastrar 100% dos usuarios Diabéticos da area de abrangéncia
no programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

Na area adstrita da UBS temos uma populacdo alvo de 107 diabéticos,
sendo que destes foram acompanhados 42 usuarios ao longo da intervencao,
alcancando ao final uma cobertura de 39.3%. A evolucdo desse indicador foi a
seguinte: no 1° més o percentual foi de 7.5%, perfazendo oito diabéticos; no 2° més
foi de 12.1%, correspondendo a 13 diabéticos; no 3° més atingiu-se 39.3%, 0 que

correspondeu a um total de 42 diabéticos (Figura 6).
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Figura 6: Gréfico indicativo da cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade
de saude.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UBS

As agbes que mais auxiliaram no aumento da cobertura do Programa de
Atencéo a Saude dos Diabéticos foram o cadastramento da grande maioria da area
adstrita desenvolvida pelos ACS; o rastreamento para DM em adultos com presséo
arterial sustentada maior que 135/80 mmHg desenvolvido pelos profissionais da
equipe; capacitacdes durante as reunides com toda a equipe de saude para

realizacdo do cadastramento e agendamento de todos 0s usuarios.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencgéo a hipertensos e/ou diabéticos.
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Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
diabetes.

Na intervencdo foi importante a realizacdo de exame clinico. A evolugéo
desse indicador nos usuarios com Hipertensao foi boa, onde no 1° més foi de 100%,
39 hipertensos, no segundo més foi de 100%, correspondendo a 77 hipertensos e no
3° més atingiu-se 100% também, o que representou um total de 145 hipertensos
com exame clinico apropriado.

Para os diabéticos tivemos no 1° més o percentual de 100%, perfazendo oito
diabéticos; no 2° més foi de 100%, correspondendo a 13 diabéticos e no 3° més
atingiu-se 100%, com um total de 42 usuarios. As principais acdes que ajudaram
para o desenvolvimento dos resultados para hipertensos e diabéticos foram a
definicdo das atribuicGes de cada membro da equipe no exame clinico de usuarios
hipertensos e a capacitacdo da equipe para a realizacdo de exame clinico

apropriado.

Meta 2.3: Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes a
cada 03 meses (com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade).

Com relacédo a este indicador podemos destacar que 0 nosso objetivo foi
cumprido em sua totalidade, pois em todos os diabéticos atendidos ao longo da
intervencao foi realizado o exame dos pés (com palpacao dos pulsos tibial posterior
e pedioso e medida da sensibilidade). No primeiro més atingimos oito (100%)
usuarios, no segundo més 13 (100%) e finalizamos o terceiro més com 42, o que
representou 100%.

As agbes que mais auxiliaram para estes resultados foram a avaliagdo da
necessidade de exame dos pés pela médica e pelo enfermeiro, a capacitacdo da
equipe sobre avaliacdo da necessidade de exame dos pés dos diabéticos e a

orientacdo da comunidade quanto a importancia da realizagcdo do mesmo.

Meta 2.4: Garantir a 100% das pessoas com hipertensdo a
solicitacdo/realizagdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

Meta 2.5: Garantr a 100% das pessoas com diabetes a
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solicitacdo/realizagdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

A evolucdo do indicador 2.4 foi a seguinte: no 1° més o percentual de
hipertensos com exame complementar em dia foi de 92.3%, perfazendo 36
hipertensos; no 2° més foi de 96.1%, correspondendo a 74 hipertensos; no 3° més
atingiu-se 100%, o que representou um total de 145 hipertensos com exame
complementar em dia. Esta meta ndo foi facil de ser atingida, pois 0s usuarios
precisam agendar os exames todas as segundas-feiras ou fazer nas clinicas
particulares, sendo que nem todos possuem condi¢cdes financeiras para isso (Figura
7).
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Figura 7: Gréfico indicativo da proporcédo de Hipertensos com exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UBS

Para os diabéticos, a evolucao deste indicador foi no 1° més de 100%,
perfazendo 8 diabéticos; no 2° més de 100%, correspondendo a 13 diabéticos e no
3° més atingiu 100%, o que correspondeu a um total de 42 diabéticos (100%) com
exames complementares em dia. Nesse caso, foi mais tranquilo de atingir a meta
porque o numero de usuarios € muito menor e foi mais facil para a equipe o
convencimento de sua importancia.

Tanto para hipertensos, quanto para diabéticos, as principais acdes que
auxiliaram foram a capacitacdo da equipe para seguir o protocolo adotado na
unidade de saude para solicitacdo de exames complementares e a orientacdo dos
usuarios e da comunidade quanto a periodicidade com que devem ser realizados

estes exames.
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Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% das pessoas com hipertenséo cadastradas na UBS.

Meta 2.7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% das pessoas com diabetes cadastradas na UBS.

Com relagédo a este indicador temos no més 1 um percentual de 97.4%, dos
hipertensos com prescricdo de medicamentos da farmacia popular, perfazendo um
total de 38 usuarios; no 2° més foi de 98.7%, correspondendo a 76 hipertensos e no

3° més manteve-se 0s 100% (145 usuéarios hipertensos) (Figura 8).
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Figura 8: Grafico indicativo da proporcdo de Hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmaécia Popular/Hiperdia priorizada.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UBS

Para os diabéticos tivemos no 1° més o percentual de 100% (08 diabéticos),
no 2° més 100% (13 diabéticos) e no 3° més manteve-se em 100%, representando
um total de 42 usuarios diabéticos com prescricdo de medicamentos da farmacia
popular.

Dentro das agBes que mais auxiliaram a prescricdo de medicamentos da
farmacia popular para hipertensos e diabéticos cadastrados na UBS estdo a
prescricdo preferencial de medicamentos incluidos na Farméacia Popular/HIPERDIA,
o registro adequado do tratamento no prontuario e na ficha espelho, o controle de
estoque, incluindo validade, de medicamentos, mantendo um registro das
necessidades de medicamentos dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Ainda, a atualizacdo dos profissionais no tratamento da HAS e da DM e a orientacéo
aos usuarios sobre os medicamentos da Farmacia Popular e possiveis alternativas

para obter este acesso.
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Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% das pessoas com hipertensao.

Meta 2.9: Realizar avaliagcdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% das pessoas com diabetes.

A evolucao deste indicador foi boa, visto que no 1° més o percentual de
hipertensos avaliados para a necessidade de atendimento odontologico foi de 100%,
perfazendo 39 hipertensos; no 2° més também 100%, correspondendo a 77 e no 3°
més atingiu 100%, representando um total de 145 hipertensos. Para 0s usuarios com
DM foram os mesmos resultados percentuais, atingindo 100% nos trés meses (no
primeiro més oito usuérios, no segundo més 13 e no terceiro més 42). Mesmo diante
das dificuldades que apresentamos com a cadeira de odontologia, conseguimos
fazer com que 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos fossem atendidos.

As acdes que mais auxiliaram para estes resultados foram a avaliagéo da
necessidade de atendimento odontologico realizada pelo odontdlogo e pela
assistente de saude bucal, o registro especifico na ficha-espelho dos usuérios, a
capacitacdo da equipe sobre avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
dos hipertensos e diabéticos e a orientacdo da comunidade quanto a importancia de
realizar avaliacao da saude bucal.

Objetivo 3: Melhorar a adeséo de pessoas com hipertensao e/ou diabetes

Meta 3.1: Buscar 100% das pessoas com hipertensao faltosas as consultas
na UBS conforme a periodicidade recomendada.

Meta 3.2: Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosas as consultas na
UBS conforme a periodicidade recomendada.

No caso da meta 3.1 alcangamos e mantivemos um percentual de 100% ao
longo dos trés meses de intervencdo, tendo no 1° més um hipertenso faltoso
buscado pela equipe; no 2° e 3° més nao tivemos usuarios faltosos.

Em relacdo aos usuarios com Diabetes Mellitus temos que dizer que néo
tivemos ao longo dos trés meses nenhum usuario faltoso o que representa um
grande sucesso para a equipe.

As principais acdes que contribuiram para estes resultados foram:
identificacdo do atraso nas consultas pelo monitoramento da periodicidade ou pela
identificagdo no registro préprio dos ACS, organizacao das visitas domiciliares para

buscar os faltosos, organizacdo da agenda para acolher os hipertensos e diabéticos
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provenientes das buscas domiciliares, disposicdo de horarios disponiveis para
atendimento clinico ou acolhimento, capacitacdo das agentes de salde para a

orientacado de hipertensos quanto a realizacéo as consultas e sua periodicidade.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagoes.

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
hipertenséao.

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
diabetes.

O indicador referente aos registros dos usuarios do grupo alvo da
intervencdo se comportou da seguinte forma: no 1° més atingimos o percentual de
100% dos hipertensos registrados adequadamente na UBS, perfazendo 39 usuarios;
no 2° més 100%, correspondendo a 77 hipertensos e no 3° més mantivemos 0s
100%, representando 145 hipertensos registrados.

Considerando os registros dos diabéticos tivemos no 1° més o percentual de
100% dos usuarios registrados, perfazendo oito diabéticos; no 2° més 100%,
correspondendo a 13 diabéticos e no 3° més também 100%, perfazendo 42
diabéticos.

Dentro das ac¢des que auxiliaram na obtencao destes bons resultados esta a
implantacdo e avaliacdo da qualidade dos registros especificos de hipertensos e
diabéticos acompanhados na unidade de salde; a orientacdo durante as consultas
clinicas e grupos de educacédo em saude; orientacdo sobre os direitos dos usuarios e
da comunidade em relacdo a manutencao dos seus registros de salde e acesso a
segunda via, se necessario. Por fim, a capacitacgdo da equipe de saude no
preenchimento de todos 0s registros necessarios ao acompanhamento dos usuarios

alvo.

Objetivo 5: Mapear o risco para doenca cardiovascular das pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes.

Meta 5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com hipertensao.

Meta 5.2: Realizar estratificagcdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com diabetes.

Para a meta de realizacdo da estratificacdo de risco cardiovascular
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alcancamos no 1° més o percentual de 100% dos hipertensos, perfazendo 39
usuarios; no 2° més 100%, correspondendo a 77 hipertensos e no 3° més atingiu-se
100%, perfazendo em total de 145 hipertensos. Em relacédo aos diabéticos atingimos
no 1° més o percentual de 100%, perfazendo oito diabéticos; no 2° e 3° més
mantivemos os 100%, correspondendo a 13 e 42 diabéticos, respectivamente.

As principais agdes que ajudaram no desenvolvimento deste indicador foram
a garantia de um horario prioritario na agenda para atendimento clinico dos usuarios
de alto risco; a capacitacdo da equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesdes em Orgdos alvo; o registro das acoes,
principalmente da estratificacdo de risco; orientacdo dos usuarios e da comunidade
guanto ao seu nivel de risco e sobre a importancia do acompanhamento regular e
adequado controle de fatores de risco modificaveis durante as consultas clinicas e
grupos de educacdo em saude.

Achamos que € muito importante manter essas acdes na unidade basica de
saude, porque representam a garantia de acompanhamento com qualidade para os
usuarios, além de oferecer a possibilidade de prevenir muitas complicacdes da

doenca.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

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

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

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relagcéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuéarios diabéticos.

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

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

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

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

Em relacdo aos hipertensos, 100% receberam orientacdo nutricional para
uma alimentacédo saudavel, orientacdo para a pratica de atividade fisica regular, para
0s riscos do tabagismo e para a importancia da higiene e saude bucal, ao longo dos
trés meses de intervencdo, sendo 39, 77 e 145 usuéarios hipertensos,
respectivamente. Considerando os diabéticos também mantivemos 100% de
orientacBes para a promocao da saude em relacdo a orientacdo nutricional para uma
alimentacdo saudavel, para a pratica de atividade fisica regular, para os riscos de
tabagismo e para a importancia da higiene e saude bucal. Assim, foram oito, 13 e 42
diabéticos no primeiro, segundo e terceiro més de intervencao.

As acdes que mais auxiliaram nestes resultados foram a orientacdo
nutricional sobre alimentacdo saudavel para os usuarios hipertensos e diabéticos
durante as consultas clinicas e grupos de educacdo em saude; a organizacao das
praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel; a capacitacdo da equipe da unidade
de salude sobre praticas de alimentacdo saudavel e sobre metodologias de
educacdo em saude. Manter essas acdes torna-se indispensavel para a populacao,
porém é necessario estabelecer junto ao gestor em saude, parcerias institucionais
para envolver nutricionistas e educadores fisicos neste trabalho, garantindo maior
qualidade. Os profissionais do NASF auxiliaram muito bem nas acbes
programaticas, tanto a nutricionista como o psicélogo participaram dando apoio,
fazendo palestras educativas, enfim, tiveram uma participacao ativa e produtiva.

Em resumo, posso argumentar que durante os trés meses de intervencgao
nossa equipe de saude cadastrou um total de 145 hipertensos e 42 diabéticos,
cumprindo a maioria das metas de qualidade previstas no inicio da intervencao.
Estou satisfeita com os resultados finais, pois, mesmo nao conseguindo atingir 100%
nas metas de cobertura, tenho certeza que a qualidade da assisténcia foi ampliada e
isso esta refletido nos resultados alcangcados nos indicadores de qualidade. Acho

gue a minha equipe se comportou a altura.

4.2 Discussao

A intervencéo na UBS Isidorio Pereira propiciou a melhoria dos registros e a

qualificac@o da atencao oferecida aos usuarios, com destaque para a ampliacdo dos
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exames clinicos, para a avaliagdo do risco de ambos grupos e para a orientacao
quanto a promocéao da saude.

Antes do inicio da intervencdo as atividades de atencdo a Hipertenséo e
Diabetes eram concentradas na médica e no enfermeiro. A intervencao exigiu que a
equipe se capacitasse para seguir as recomendacBes do Ministério da Saude
relativas ao Programa de Atengcdo aos usuarios com HAS e DM. Esta atividade
promoveu o trabalho integrado de todos os membros da equipe, destacando-se o
empenho do enfermeiro, dos agentes comunitarios de salude, da equipe
odontolégica e da médica da Unidade, além do pessoal da recepgéo.

O projeto acabou tendo impacto também em outras atividades no servigo,
qgue contribuiram para o desenvolvimento com qualidade da atencéo. A intervencao
propiciou que fossem revistas as atribuicbes de cada membro da equipe garantindo
a atencdo a um maior numero de pessoas. A melhoria do registro e o0s
agendamentos dos Hipertensos e Diabéticos permitiu uma melhor organizacdo das
demais acdes programaticas, porém ainda temos uma demanda espontanea um
tanto elevada e estamos discutindo com a equipe formas de organizar os outros
grupos a fim de diminuir estes nimeros. Uma vez realizada a classificacdo de risco
de nossa populacdo alvo foi priorizado o atendimento aos usuérios hipertensos e
diabéticos. A equipe toda percebeu a diferenca antes e apds a intervencao e ficaram
muito satisfeitos pelo trabalho realizado durante a intervencéo.

A comunidade ainda ndo consegue perceber o impacto da intervengcdo como
desejamos, mas como a mesma fica integrada na rotina diaria da unidade, a
populacédo ira percebendo as mudancas que estao e estarao aparecendo a cada dia.
Uma parte da populacdo tem conhecimentos sobre a existéncia do Programa de
Atencdo ao hipertenso e diabético e a importancia deste programa, 0S Usuarios
atendidos durante a intervencdo e seus familiares estdo muito satisfeitos com o
acolhimento e atendimento realizado pelos membros da equipe, com prioridade nos
atendimentos e com a realizagdo de exames periodicamente. Eles tém
conhecimento dos objetivos da intervencdo e conhecem neste momento 0os motivos
da prioridade dada a esta populacdo alvo, sendo que ndo deixamos de atender
nenhum outro grupo.

Todavia, caso fosse iniciar a realizagéo da intervengéo neste momento, teria
feito uma analise situacional mais detalhada do estado de saude da comunidade,

antes de comecar o projeto, pois a mesma poderia ter sido facilitada se toda a



63

equipe tivesse participado deste processo e tivesse auxiliado na identificacdo dos
principais problemas, assim como as facilidades e dificuldades para enfrentar a
intervencdo. Também informaria mais detalhadamente a comunidade com respeito
ao desenvolvimento da intervencdo para assim discutir a melhor maneira de
implementa-la. Acho que se o tempo da intervencédo tivesse sido maior teriamos
atingido todas as metas, porém como ja fica incorporada na rotina do servigco
acredito que teremos condicfes de superar as dificuldades para alcancar 100% em
todos os indicadores.

Para conseguir atingir as metas propostas e que nao foram alcancadas
pensamos ampliar o trabalho de conscientizagdo da comunidade em relacdo a
necessidade da atencdo aos usuarios com hipertensdo e diabetes. Além disso,
continuaremos monitorando todas as acdes. A partir do desenvolvimento deste
projeto pretendemos investir na ampliacdo da cobertura das demais acoes
programaticas que se desenvolvem em nossa UBS, tais como ac¢des programéaticas
na mulher, prevencao de cancer ginecoldgico e de mamas, planejamento familiar e

acompanhamento pré-natal.



5 Relatério da intervencao para gestores

Prezada Gestora Municipal de Saude,

No periodo de setembro a dezembro de 2015 desenvolvemos na Unidade
Bésica de Saude Isidorio Pereira uma intervencdo junto ao programa de Atencdo
aos Usuérios Hipertensos e/ou Diabéticos. Assim, este relatério tem o objetivo de
trazer ao conhecimento de Vossa Senhoria um resumo das a¢fes desenvolvidas
durante o periodo e dos resultados alcancados pela intervencao, tendo em vista a
qualificacdo da atencéo prestada aos hipertensos e diabéticos acompanhados pela
unidade.

A referida intervencdo teve como motivacdo um levantamento prévio das
principais necessidades do servico de saude e, verificamos que possuiamos um
namero consideravel de usuérios hipertensos e diabéticos, 0 que aumentava a
morbimortalidade em nossa area. Por este motivo a equipe sentiu a necessidade de
realizar um trabalho que ajudasse a solucionar este problema ou pelo menos
diminuir. Assim, para a realizacdo da intervencao, inicialmente construimos um
projeto propondo objetivos, metas e acdes a serem alcancadas no periodo de 12
semanas.

Durante este periodo, a grande maioria das a¢fes previstas no projeto foi
desenvolvida, o que possibilitou a obtencdo de excelentes resultados, principalmente
agueles relacionados a qualidade da assisténcia ofertada: ao final da intervencao
54.1% dos hipertensos e 39.3%% dos diabéticos da area foram cadastrados e
tiveram seus registros atualizados, assim, 145 hipertensos e 42 diabéticos do nosso
territdrio estdo sendo, devidamente, acompanhados; realizamos exame clinico
apropriado em todos estes usuarios; todos foram avaliados quanto a necessidade de

atendimento odontoldgico e quanto ao risco para doencga cardiovascular; garantimos
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que 100% destes usuarios tivessem acesso gratuito aos medicamentos para o
controle da sua doenca e, ainda, foram orientados sobre assuntos de saude bucal,
alimentacédo adequada e habitos saudaveis.

As acOes foram realizadas pela equipe de saude da UBS e também
recebemos apoio dos profissionais do NASF. Assim, foi possivel oferecer uma
assisténcia de qualidade, com a realizacdo da consulta médica bem detalhada,
foram realizadas visitas domiciliares, busca ativa de faltosos as consultas
programadas, tudo isso sempre promovendo a saude e tentando evitar
complicacgbes futuras.

Dentre os aspectos dependentes da gestdo que foram importantes para
viabilizar e/ou melhorar a intervencao realizada encontram-se o apoio logistico dos
recursos materiais utilizados (fichas espelho, esfigmomandémetros, manguitos, fita
métrica, glicosimetro), bem como a impressédo de fichas e materiais necessérios
para o registro das informacdes e informativos para serem distribuidos aos usuérios.

Assim, esperamos continuar contando com o apoio da gestdo municipal para
darmos seguimento ao desenvolvendo das acfes na unidade de saude que, sem
davida, irdo refletir em bons resultados para a populacdo de Baixa Grande do
Ribeiro.

Agradecemos pelo incentivo recebido e desde ja colocamo-nos a disposi¢éao

para qualquer esclarecimento.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Cara Comunidade:

Durante um periodo de 12 semanas, entre 0s meses de setembro a
dezembro de 2015, nesta UBS Isidorio Pereira, foi executado um projeto de
intervencdo com o objetivo de melhorar a qualidade da assisténcia aos hipertensos
e/ou diabéticos dessa comunidade. E importante vocés saberem que esta unidade
de saude é responsavel por um total de mais de 1879 pessoas e, durante nossa
intervencao, atendemos um total de 145 hipertensos e 42 diabéticos.

Com a realizacao do trabalho na comunidade observamos que a qualidade de
vida dos usuérios diabéticos e hipertensos melhorou, pois receberam uma atencao
de qualidade que incluia avaliacdo clinica geral com estratificacdo de risco
cardiovascular, atualizacdo dos prontuarios, avaliacdo odontolOgica, realizacdo de
exames complementares e orientacdo sobre alimentacdo saudavel, pratica regular
de atividade fisica, riscos do fumo, higiene bucal e outros temas sobre saude e estilo
de vida saudavel.

A comunidade de forma geral recebeu informacfes sobre a existéncia do
programa de assisténcia as pessoas com Hipertensdo e Diabetes nesta unidade de
saude, além de outros conhecimentos importantes para o cuidado da saude na
prevencao destas doencas e sobre a diminuicdo dos fatores de risco para adquirir as
mesmas, e as medidas a serem cumpridas para evitar as principais complicacoes
destas doencas, beneficios que seguiram aumentando devido a incorporagdo da
intervencéo na rotina de atendimento do posto.

Realizamos muitas atividades em conjunto com toda a equipe da UBS e
tivemos muito apoio do NASF (Nucleo de Apoio a Saude da Familia) e aproveitamos
aqui para agradecé-los pelo apoio dado. Assim, para melhorar a assisténcia dada

aos hipertensos e diabéticos, realizamos visitas domiciliares, busca ativa dos
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usuarios faltosos as consultas agendadas, exames clinicos e odontolégicos
adequados.

Tivemos muitos resultados positivos ao final deste periodo de intervencéo:
muitos hipertensos e diabéticos da area foram cadastrados no programa e estdo
sendo, devidamente, acompanhados; garantimos que todos os usuarios tenham
acesso gratuito aos medicamentos para o controle da sua doenca; avaliamos todos
0os hipertensos e diabéticos para a necessidade de atendimento odontoldgico e
agueles que tinham algum problema foram encaminhados para atendimento com o
dentista.

Gracas ao apoio de vocés, conseguimos superar cada obstaculo que surgiu e
hoje estamos colhendo os resultados, pois a maioria das ac¢fes desenvolvidas
durante a intervencao, ja fazem parte da rotina do servico e todos podem contar com
um servigo de qualidade.

Queriamos que soubessem que, mesmo a intervencao chegando ao fim, o
trabalho continua e 0 nosso objetivo maior € que nédo sé os hipertensos e diabéticos
recebam uma assisténcia de qualidade, mas toda a populacéo da area deve ser bem
tratada e cuidada. E, para que continuemos desempenhando um bom trabalho, é
importante que vocés continuem comparecendo as consultas, seguindo as nossas
orientacbes e contamos com o0 apoio de cada um para divulgarem para seus
vizinhos e familiares sobre as atividades oferecidas pela UBS, pois precisamos fazer
com que todos os hipertensos e diabéticos da area estejam cadastrados e

acompanhados pela equipe desta unidade de saude.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

No inicio do curso as minhas expectativas em relacéo a esta especializacao
eram conhecer um pouco mais sobre a Atencdo Primaria a Saude para que eu
pudesse cumprir com seus objetivos tanto na UBS, quanto nos domicilios da
pessoas, nas comunidades, pois isso iria permitir que eu oferecesse um atendimento
de qualidade. Ao final deste curso, percebi que o mesmo teve um significado muito
importante para minha pratica profissional, jA& que através do curso de
Especializacdo em Saude da Familia tive a oportunidade de investigar e estudar
muitos temas em saude e levar a teoria para minha pratica profissional. Inclusive, a
intervencdo no servico contribuiu para aumentar os meus conhecimentos e para
melhorar a atencéo a saude no Brasil.

Foi muito bom conhecer e desenvolver os principios e diretrizes do SUS e as
atribuicdes de cada membro da equipe, o que favoreceu mudancgas no processo de
trabalho, propiciando maior vinculo entre usuarios e profissionais. Considero como
aprendizado mais relevante o Engajamento Publico na consolidacdo do SUS,
conhecimento fundamental devido as acdes que fortalecem o Controle Social como
a apropriacdo pela populacdo da politica de saude publica em termos de
participacdo nas escolhas e decisdes, o controle do planejamento e execucao das
acOes de saude e a responsabilizacdo pela prépria saude individual e também pela
saude coletiva em seu sentido mais amplo.

Outro importante assunto aprendido durante esta especializagdo foi o
acolhimento, muito importante para a atengdo dos usuarios. Todo trabalhador da
unidade deve ficar aberto para perceber as peculiaridades de cada situagao que se
apresenta, buscando agenciar os tipos de recursos e tecnologias que ajudam a

aliviar o sofrimento, melhorar e prolongar a vida, evitar ou reduzir danos, construir a
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autonomia, melhorar as condicbes de vida e outras situacbes onde podemos
planejar acdes e organizar o processo de trabalho.

Gracas a este curso conheci os protocolos disponibilizados pelo MS relativos
a atencao das acles programaticas mais comuns, facilitando a sistematizacdo dos
conhecimentos e levando a um caminho organizado em conjunto com todos o0s
membros da equipe.

Enfim, tendo em conta as minhas expectativas iniciais, o curso conseguiu
fazer com que eu atingisse os meus objetivos me tornando uma profissional mais

preparada.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo C - Ficha espelho

ecializacio em

E
Sahde da Familia

FICHA ESPELHC I

Diats do ingresss neragrama __ F__J________ Ndmers deProanludne; _ CariaSUs
Nome completac Datade mscimenta ___ S/
Efnthés resg it Neoessilta de cudador? | ) Sim{ ) Mo
Nome do cuidadar Telefones de contatar A
Tem HAS? { ) Sim{ ) Ko Tem DM?({ ) Sim{ )N3o Tem HAS ¢ DM?({ ) Sim { ) NSe Est 4 cadtas tradks na HIPERDIA? { ) Sim { ) Ne
Ha quanto tempo tem: HAS? __ DM HAS e DM? — Estatura: __ __ __em Perimetro Braquial: ____ om
Medicagles de Weo contnu FLUXOGRAMA DOS EX. ATORIAIS
Data Daia
Apressntagao Gilcemia de Jelum
Hidroclorotiazida 25myg HGT
Capiopril 35mg | Hemogiobina glicosliada
Brooranoiol 40 mg | Colesteral total
Enalaprl 10 mg HOL
‘AlEnaio: 35 mg_ oo
Metformina 500 mg Trigiiceridecs
Metforming B50 mg Creatining Senca
Gllbenciamida Smg Potasslo senco
Insulina NPH Triglicesnidens
EQu
Infecgao urinana
Protsinana
Corpos cetinicos
Sedimento

Microabuminoma
Erofeinira o= 240
ToH

ECE
Hemograma
Hemabacrito
Hemaoglobina
VEM

CHGCM
Plagquetas

HA ESPELHO I

COMSULTA CLINICE
Data Profissional PregeuD Peso (kg) [ IMC Es:ratrcal;E de nsco Exame dos
que atendeu | arieda {egim?)

(mmHag)

Exame fisico Orientacan Crentagan Orentagao Datada
P& (normal ou | (nomal cu nutricional atwidade score praxima

alterado) alterado) fisica tabagismo consutta

Framingham Lesles
{Balxo orgio alvo
MModeradodA o) [descraver)




75

Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

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

de dados (arquivo de fotos e/ou declaracBes) e autorizo 0 uso de imagem e/ou declaracbes
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




