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RESUMO

Prado Garcia, Astreida.Melhoria da Atencéo a Saude de usuéarios Hipertensos e/ou Diabéticos na
UBS/ESF de S&o Jorge\RS. 2015. 79f.Trabalho de Conclusé&o de Curso (Curso de Especializagdo em
Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal
de Pelotas, Pelotas, 2015.

Realiza-se um estudo de intervencao educativa em a UBS “Estratégia da Saude da familia, no
municipio de Séo Jorge, Rio Grande do Sul, no periodo de abril a junho 2015, com objetivo de ampliar
a Cobertura do Programa de Atencédo de hipertensos e diabéticos, realizar uma avaliacao clinica mais
detalhada dos mesmos e qualificar os registros. De acordo com o Caderno de A¢cdes Programaticas na
UBS, temos para a populacdo de 2860 a estimativa do nimero de hipertensos com 20 anos ou mais
residente na area € de 540 e ja tem 397 cadastrados neste periodo e para os diabéticos tem apenas 82
dos cadastrados de uma estimativa de 89 diabéticos com 20 anos ou mais residentes na area. A
colocacdo dos dados foram mediante os Instrumentos de registros especificos dos atendimentos:
Prontuarios individual, Ficha-espelho (individual),Cartdo de Hipertensdo e Diabéticos e o Livro de
Registro de HIPERDIA e Ficha de Atendimento em Saude Bucal. A intervencdo proporcionou a
ampliacdo da cobertura da atencéo aos hipertensos e diabéticos, foram cadastrados mais diabéticos
gue hipertensos , pois muitos deles tem as duas doencas; teve melhoria dos registros e a qualificacao
da atencdo com destaque para a ampliagdo do exame dos pés dos diabéticos, para a classificacdo do
risco de ambos 0s grupos e para realizacao do exame fisico geral a todos os usuarios além de orientar
a todos os usuarios sobre orientacdo nutricional, sobre realizacdo de atividade fisica, sobre tabagismo
e higiene bucal. A intervencéo foi muito importante para a equipe, pois ndo sé nos preparou melhor
como profissionais mas também como seres humanos, ao largo da intervengcdo foram realizadas
capacitacdes da equipe, sobre diversos temas. Esta atividade promoveu o trabalho integrado em
equipe, onde cada um desempenha um papel fundamental e uma responsabilidade especifica, seja a
enfermeira, as ACS , a recepcionista , a médica . Nossa equipe sentiu-se satisfeita pelo trabalho de
todos em unido e pela melhoria alcancada na cobertura e atendimentos dos usuarios hipertensos. Isto
acabou tendo impacto também em outras atividades no servico como nas reunidées com 0S grupos
priorizados, ndo s6 com diabético e hipertenso, mas também com as mulheres em idade fértil,
gestantes e idosos e com isto temos observado o grau e a quantidade de mulheres que realizam seu
exame de prevencao.

Palavras-chave: atencdo priméaria a saude; saude da familia; Doenga Cronica, Diabetes Mellitus,
Hipertenséo.
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Apresentacao

Este volume corresponde a uma intervengéo educativa realizada em UBS “Estratégia da Saude
da Familia”, no municipio de Sao Jorge\RS, no periodo de abril até junho 2015; com objetivo de ampliar
a cobertura do programa de atencédo de hipertensos e diabéticos, realizar uma avaliacao clinica mais
detalhada dos mesmos e qualificar os registros, ta conformado primeiro pelo analise situacional onde
esta desenvolvida a situacdo de ESF/APS ao iniciar a intervencao, relatério sobre analises situacional
e comentario comparativo entre o texto inicial e o relatdrio da analise situacional, depois explica- se a
analise estratégico, justificativa, objetivos geral, especificos e metas de cada uns deles , também se
explica o referente a metodologia , detalhamento das acdes , indicadores por cada meta logistica da

intervencgéo , cronograma , referéncias bibliogréficas e os anexos.
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1 Andélise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacado da ESF/APS

A saude da familia € muito importante para o desenvolvimento da sociedade, pois atraves dela
podemos fazer atividades de prevencdo, promocao, reabilitacdo e cura de doencas assim como
interatuar de uma forma mais proxima com as comunidades. O municipio de S&o Jorge, no Rio Grande
do Sul é um municipio pequeno com 2860 habitantes, a maioria sdo descendentes de italianos, na
cultura ha uma mescla italiana e brasileira sendo grande a diversidade; a base da economia do
municipio é producéo de graos, cultivo de uvas e atividade leiteira, sendo que a maioria dos habitantes
trabalham em oficios agricolas e residem no interior. Existe uma UBS no municipio que funciona faz
mais 0 menos trés anos a mesma esta estruturalmente constituida por: uma sala de recepcéo, trés
consultérios médicos, um consultério odontolégico, uma sala de vacina, uma sala de triagem, um
ambulatério, uma sala de observagdo, uma farméacia, uma sala de enfermagem, uma sala de
esterilizacdo, uma sala de lavagem material, a sala de administracdo, uma cozinha, uma lavanderia
,quatro banheiros .A equipe de salde est4d composta por uma enfermeira ,trés técnicas de
enfermagem, seis agentes de salude ,duas dentistas, uma assistente de salde bucal e um médico de
ESF, dois médicos de apoio, além de um Ginecologista, uma Nutricionista, duas Fisioterapeutas, uma
Psicologa, um Farmacéutico, uma digitadora, uma auxiliar de limpeza ,quatro motoristas todos estes
dirigidos por um Secretario de Saude .Na UBS os prontuarios séo eletrénico o que facilita o rapido
atendimento e qualidade do mesmo ,tem acesso na internet, 0 municipio consta com um laboratério
onde se faz exames de sangue como Hemograma completo, Glicemia em jejum, colesterol total,
triglicérides, TSH,T4,creatinina,acido urico, TGO, TGP,PSA, EQU; as consultas sdo agendadas com 15
fichas ao dia além disso se atendem usuarios que estdo fora das fichas conforme o caso ,na UBS

comecgam 0s servigos a populagdo de 8:00 as 11:30 da manha ,de tarde 1:00 as 5:00 ;todos os dias de
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segunda feira até quinta-feira a medica da atencdo basica em consultas ,com excec¢éo da terca feira e
quinta feira de tarde se faz visitas domiciliares acompanhadas com a enfermeira priorizando 0s
acamados ,terca de tarde tem Ginecologista que faz a consulta Pré- natal, sexta feira € meu dia de
estudo da especializacdo esse dia tem medico de apoio .O acompanhamento de Puericultura é feito
pelo Pediatra que assiste ao parto .Se faz atividades com os grupos de hipertensos, diabéticos, entre
outros a cada 2 meses 3 vezes por semana ,onde se entrega a medicacdo aos usuarios, verifica a
pressdo, sdo orientados por um profissional que ministra palestras sobre um tema determinado .A
reunido de equipe se faz cada 15 dias .Os usuarios sdo encaminhados para a cidade mais perto os
quais vao com transporte da prefeitura .As doencas mais frequentes em meu municipio sdo as
Doencas Crbnicas ndo Transmissiveis como Hipertensdo Arterial, Diabetes Mellitus
tipo2,Alcoolismo,Doencas de Tireoide, Hiperlipidémica e Doencas Mentais com um alto indice.
Também tem muitos fumantes e usuérios idosos. A equipe de profissionais € muito unida, sempre
procurando desenvolver um bom trabalho, mas ainda precisamos de Pediatra, Cardiologista, e existe
dificuldade quanto aos encaminhamentos que fazem pelo SUS pois demora para chamar.

A ESF tem boa aceitacdo na populacéo até agora com acolhimento dos usuarios os quais ficam
felizes com o atendimento sem ter queixas. Eu penso que temos que fazer muito para trocar os habitos
e estilos de vida, para nos tornar mais saudaveis, estimulando a pratica de exercicio fisico e bons
habitos alimentares; mas entre todos os profissionais da equipe estamos trabalhando em funcao de

melhorar estes indices, serd uma maravilhosa experiéncia.
1.2 Relatorio da Andlise Situacional

O municipio de Sao Jorge, no Rio Grande do Sul, € um municipio pequeno, com 2.860
habitantes, situado na Serra Gaucha. A maioria dos habitantes séo descendentes de italianos, na
cultura ha uma mescla italiana e brasileira sendo grande a diversidade; a base da economia do
municipio é a producdo de graos, o cultivo de uvas e a atividade leiteira, sendo que a maioria dos
habitantes trabalham em oficios agricolas e residem no interior.

Contamos com uma UBS rural, com ESF e do tipo Estratégia Saude da Familia (ESF), vinculada
ao Sistema Unico de Saude (SUS) mediante a prefeitura do municipio. Nossa equipe da saude da
familia estd composta por um médico da familia, um enfermeiro, um auxiliar em sadde bucal, trés
técnicas de enfermagem, sete agentes comunitarios de saude, além disso, tem outros profissionais em

atividade como dois assistentes sociais, trés auxiliares administrativos, um auxiliar de servigos gerais
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ou de limpeza, um farmacéutico, um bioquimico, dois Fisioterapeutas, um Fonoaudidlogo, trés
Médicos Clinicos Gerais, quatro motoristas, um Nutricionista, dois Dentistas e um Psic6logo; todos
estes dirigidos por um secretario de Saude.

N&do se conta com hospitais ou outra UBS no municipio, temos atendimento clinico da
especialidade de Ginecologia que atende com uma frequéncia semanal, ndo temos outras
especialidades como Pediatra, Cardiologista, Psiquiatria, entre outros. Os USU&rios que precisam outro
atendimento e as emergéncias sdo encaminhados para outros municipios, no nosso caso o hospital de
referéncia € o de Nova Prata, que se encontra a 45 km. O municipio conta com um laboratorio onde se
faz exames complementares como Hemograma completo, Glicemia em jejum, Colesterol total,
Triglicérides, TSH, T4, Creatinina, Acido Urico, TGO, TGP, PSA, EQU.

Na UBS os servicos a populacdo comecam nos horarios da manhd, das 8: 00 as 11: 30, de tarde
da 1: 00 as 5: 00, de segunda a sexta feira. As consultas sdo agendadas com 15 fichas por dia e além
disso se atendem usuéarios que estdo fora das fichas conforme seja necessario. Realizam-se
atendimentos e visitas domiciliares com horarios intercalados. Realizamos em torno de quarenta e
cinco atendimentos clinicos por dia. Fazemos atendimento pré-natal e os atendimentos a puerperais e
puericultura.

As doencas mais frequentes sdo as Doencas Crbnicas ndo Transmissiveis como Hipertensao
Arterial, Diabetes Mellitus tipo 2, Alcoolismo, Doencas de Tireoide, Hiperlipidémica e Doencas Mentais
com um alto indice. Também tem muitos fumantes e usuarios idosos.

Como parte das atividades de atencao primaria que incluem prevenc¢ao, promocao, diagnostica
e reabilitagcdo; contamos com um grupo de programas e atividades que apoiam e melhoram a
qualidade do trabalho.

Se faz atividades com os grupos de hipertensos, diabéticos, entre outros, a cada 2 meses 3
vezes por semana, onde se entrega a medicacao aos usuarios, verifica a pressao, sédo orientados por
um profissional que ministra palestras sobre um tema determinado. N&o temos grupos de apoio como
NASF e CEO.

Desde mais ou menos trés anos a UBS esta estruturalmente constituida por: uma sala de
recepcao, trés consultérios médicos, um consultério odontologico, uma sala de vacina, uma sala de
triagem, um ambulatério, uma sala de observacéo, uma farmacia, uma sala de enfermagem, uma sala
de esterilizacdo, uma sala de lavagem de material, uma sala de administracdo, uma cozinha, uma

lavanderia e quatro banheiros.
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Na UBS a sala de espera é pequena, acomodando aproximadamente trinta pessoas, com pouca
ventilagdo, e iluminacao artificial, jA& que tem uma sé janela a qual € pequena, além disso quando
outros médicos tém consulta, as cadeiras ndo sao suficientes e muitos usuarios ficam de pé. Nao
contamos com sala de reunido, espaco destinado a atividades educativas em grupos para fazer as
reunides, os agentes de saude ndo tém sala para ficar e fazer suas reunides, estas sao feitas na sala
de espera inicial depois que terminam as consultas. Outra dificuldade é a auséncia de almoxarifado
para materiais diversos. Nao temos sala de nebulizacdo, a qual se faz na sala de curativos e
procedimentos, o que em muitas ocasifes obstrui o fluxo do funcionamento. Ndo contamos com sala
de escovario local destinado a realizacdo de procedimentos relacionados & prevencao de doencas
bucais. A cozinha da UBS é muito pequena, a qual ndo cumpre com as medidas estabelecidas.

A estrutura da nossa unidade é s6 em planta baixa, ndo precisando de rampas de acesso que
permitam a passagem de pessoas deficientes e com limitacdes; temos cadeiras de rodas a disposicéo
de usuarios.

Com respeito as barreiras arquitetdnicas existem algumas como a presenca de buracos na rua
gue vai para a UBS, o qual impede aos usuarios com deficiéncia fisica, assim como idosos e usuarios
com outras doencas especificas, o livre deslocamento. Também ndo temos os simbolos internacionais
que devem indicar a existéncia de equipamentos, mobiliario, e servicos para pessoas com deficiéncia
(fisica visual e auditiva).

Estas dificuldades encontradas foram analisadas em reunifes de equipe, as quais se fazem a
cada quinze dias. A UBS esta sendo reformada com o objetivo de melhorar a qualidade dos servicos,
uma das prioridades propostas foi melhorar a acessibilidade da UBS aos usuarios com deficiéncias
fisicas, onde a prefeitura garantiu arrumar a rua, também se falou sobre a importancia da colocacgao
dos simbolos internacionais para pessoas com deficiéncia.

Na UBS os profissionais participam do processo de territorializacdo e mapeamento da area de
atuacdo da equipe, sdo desenvolvidas acdes como: identificacdo de grupos expostos a riscos,
identificacdo de familias expostas a riscos, identificacdo de grupos de agravantes (Hipertensao Arterial
Sistémica, Diabetes Mellitus, Tuberculose, etc). Além da UBS, os profissionais também realizam o
cuidado em saude a populagéo da area de abrangéncia, a domicilio, nas escolas, na associacdo de
bairro/comunitéria, clubes; mas ndo se usam outros espagos como Industrias, Igrejas e outros espacos
comunitarios.

Nossa UBS faz acdes programaticas, onde os profissionais realizam busca ativa de usuarios
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faltosos, para um melhor controle de saude, dos fatores de risco, assim como estilo e modo de vida
inadequada.

Os profissionais da saude realizam cuidado domiciliar, fazendo levantamento dos usuarios
moradores da area de abrangéncia que precisam receber cuidado domiciliar, os procedimentos e
atividades que se fazem de acordo com o que precise 0 usuério sdo: curativo, educagdo em saude e
cuidados de saude, revisdo, medir pressao, consulta médica, consulta de enfermagem, entrega de
medicamentos, aplicar medicacgao injetavel, vacinacao, fisioterapia, coleta de exames.

Existem outros procedimentos que néo se realizam tendo que encaminhar o usuario para outro
servico como as nebulizacdes, trocar bolsa de usuario ostomizado, colocar/trocar sonda, seria muito
bom que se fizeram estes procedimentos, assim evitaria o translado do usuério que em ocasifes tem
limitagdes que dificulta 0 mesmo.

Outro problema encontrado foi a falta de protocolos para encaminhar aos usuarios a outros
niveis do sistema, assim como acompanhamento dos usuarios em situagdes de internagcdo hospitalar,
isto traz como consequéncia, que em muitas ocasides, 0 usuario € dado de alta hospitalar e néo traz
referéncias, ndo conhecendo o médico, a conduta tomada durante sua estadia hospitalar, assim como
a gravidade, evolucéao e plano terapéutico utilizado.

Existem poucos grupos na comunidade para a realizacdo das atividades, ndo tem grupo de
Adolescentes, Aleitamento Materno, Pré- natal; Planejamento familiar, situacdo preocupante ja que a
atencao da familia tem como base trabalhar com os grupos de riscos, realizar acées de prevencao e
promocado que melhorem a qualidade de vida da populacao, que troquem estilos e modo de vida, além
de capacitar os usuarios, estimularmos com trocas de ideias e experiéncias.

A UBS nao promove a participacdo da comunidade no controle social, de grande importancia
para engajar a comunidade, identificar-nos com ela e promover a realizagdo e participacdo das
atividades de prevencao e promocao.

Todos os profissionais participam do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado
funcionamento da UBS, todos podemos ajudar nesta tarefa, fazendo com que os materiais e insumos
sejam mais duradouros e com isso um melhor trabalho da equipe e bom atendimento dos usuarios.

Nossa equipe se reune todos os meses com uma frequéncia quinzenal, onde se analisam todas
as guestdes que ajudam a melhorar o desenvolvimento do nosso atendimento, também se analisam as
dificuldades e se fazem propostas para supera-las. Algumas destas deficiéncias foram analisadas na

reunido de equipe, uma delas foi a criacdo de grupos de riscos como Tabagismo e adolescente que ja
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estdo sendo organizados, assim como o Pré- natal. Também os protocolos de encaminhamento e
doencas estdo sendo atualizados. Estamos trabalhando em conjunto com os ACS na busca ativa de
usuarios faltosos e planificacédo da atividade com a comunidade. Contamos com a ajuda do Conselho
Municipal de Saude e estas dificuldades detectadas estdo sendo analisadas e discutidas procurando
uma rapida solucéo das mesmas, para que a populacéo tenha uma melhor aten¢cdo médica com muito
mais qualidade.

Atencdo primaria a saude tem sempre um impacto positivo nas comunidades com a
organizacao do trabalho. Nossa equipe tem uma boa aceitacdo da populacdo sendo mostrada com a
participacéo ativa da comunidade nas atividades previstas.

A minha unidade de saude tem uma populacéo cadastrada e real de 2.860 pessoas na sua area
de abrangéncia no municipio com sé uma equipe de saude que fornece um adequado atendimento se
consideramos que uma equipe deve ter como maximas quatro mil pessoas e trés mil como média. A
distribuicdo da populacdo por sexo e faixa etaria € estimada com base na distribuicdo brasileira pelo
que no numero de homens e de mulheres é comum um equilibrio na idade jovem e predominam as
mulheres nas idades adultas e idosas e predominam também de forma geral os adultos e os idosos
sobre a populacéo jovem.

O numero de gestantes pesquisados € de 18, representando 0.6% da populacdo total, ndo
fazendo correspondéncia com o 1.5% que é considerado pelo caderno e representam 2.2 % das
mulheres em idade fértil, todas nossas gestantes fazem atendimento na nossa UBS. Temos que
trabalhar mais na busca ativa das mesmas, assim com intensificar as visitas dos ACS, isso também
pode corresponder com o alto nimero de populacéo idosa.

De acordo com o CAP o numero de criangas menores de um ano residentes na area € de 34.
Minha area de abrangéncia tem 20 criangas menores de um ano, ndo corresponde com a estimativa do
Caderno de AgBes Programaticas com um indicador de cobertura de 59 % . Quanto aos indicadores de
gualidade, se comportaram da seguinte forma: consultas em dia de acordo com o protocolo do
Ministério da Saude 17 (85 %), atraso da consulta agendada em mais de sete dias 20 (100%) , teste do
pezinho até sete dias 20 (100%), primeira consulta de puericultura nos primeiros sete dias de vida 18
(90%), triagem auditiva 10 (50%), monitoramento do crescimento na ultima consulta 20 (100%),
monitoramento do desenvolvimento na ultima consulta 20 (100%), vacinas em dia avaliacdo de saude
bucal 17 (85 %), orientacdo para aleitamento materno exclusivo 20 (100%), orientacéo para prevencao
de acidentes 20 (100%).
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A organizacdo do atendimento e a demanda espontanea e especifica de cada equipe depende
da estratégia planificada pelo mesmo. Na UBS onde eu trabalho, tem uma sala especifica para a
realizacdo do acolhimento, 0 mesmo é feito por todos os profissionais da equipe, em todos os turnos de
atendimento da UBS sem horério programado sempre que 0 Usuario precise.

Todos os usuérios que chegam sdo escutados em uma média de cinco até dez minutos
atendendo a avaliacdo de risco biolégico e vulnerabilidades para definir o encaminhamento da
demanda do usuario. Logo séo procuradas as fichas e se realiza a triagem por outro profissional para
passar ao atendimento procurado pelo usuério.

As consultas sdo agendadas, mas 0s usuarios que procuram atencdo médica que nao tem ficha,
sdo avaliados de acordo com a demanda aguda (urgéncia - emergéncia), riscos e vulnerabilidade,
onde séo priorizados e atendidos; pois o usuario ndo escolhe o dia que quer ficar doente, e uma
demanda em ocasides imprevistas que desencadeiam necessidade de atendimento.

A UBS néo oferece servicos de protese dentaria, assim como atendimento especializado, como,
por exemplo, tratamento de canal, tratamento periodontal, cirurgias e lesées da mucosa, quando os
usuarios precisam de estes servicos sdo encaminhados para outra unidade de saude, e aguardam
consulta, o que pode demorar o atendimento.

Devido a que o municipio ndo conta com servi¢cos de pronto atendimento e hospital perto, tem
muita demanda espontanea, tratamos de dar solucfes a todos os problemas de saude e orientar de
forma certa a populacdo. Ainda temos coisas que mudar, mas acredito que com o trabalho em conjunto
conseguiremos melhores resultados.

A UBS realiza atendimento de puericultura para os grupos etarios de crianca menores de doze
meses (20 criangas para uma cobertura de 59 % seguem o caderno de acbes programaticas) €
também de doze a vinte e trés meses. Ela é feita uma vez por semana nas quintas-feiras de manha,
pelo médico da ESF e enfermeiro, ndo temos criangas fora da area de cobertura na UBS, apos a
consulta de puericultura, a crianca sai da UBS com a proxima consulta programada e agendada. N&ao
existe demanda de criancas até 72 meses de idade para atendimento de problemas de saude agudos,
0S quais sao atendidos sempre que precisarem; a equipe de saude nao tem Pediatra, em caso que a
crianga precise de avaliacdo € encaminhada para outro nivel de atencéo.

Na nossa UBS nao existem protocolo de atendimento de puericultura, assim como protocolos

para regular o acesso das criancas a outros niveis do sistema de saude. Dentro das atividades
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desenvolvidas pela UBS no cuidado das crian¢as na puericultura estdo o diagnéstico e tratamento de
problemas clinicos em geral, diagnéstico e tratamento de problemas de Saude Bucal, de Saude
Mental, Imunizacdes, prevencdo de anemia, prevencdo de violéncia, promocdo do aleitamento
materno, promoc¢ao de habitos alimentares saudaveis, promocéo de Saude Bucal, teste do Pezinho,
além disso, se utilizam classificagBes para identificar criancas de alto risco.

Os atendimentos das criancas da puericultura séo registrados no prontuério clinico eletrénico,
ficha de atendimento odontoldgico, ficha de atendimento nutricional, ficha de espelho de vacinas. Nao
temos arquivo especifico para os registros dos atendimentos da puericultura.

Quando se realiza o atendimento das criancas mediante a puericultura, os profissionais
solicitam a caderneta da crian¢a e preenchem as informac¢des atuais, conversam com o responsavel
sobre as dicas de alimentacdo saudavel disponiveis na caderneta da crianca, explicam o significado do
posicionamento da crianca na curva de crescimento, chamam atencédo para data da préxima vacina e
para o local da caderneta da crianca onde o responsavel pode acompanhar o desenvolvimento
neuropsicomotor da criancga.

Na UBS existe o Programa Bolsa Familia do Desenvolvimento Social, o responsavel pelo
cadastramento das criancas é o Assistente Social, quem também faz envio dos cadastros a Secretaria
Municipal de Saude.

O ESF realiza atividades com grupos de méaes das criancas da puericultura, nas escolas, em
outros espacos comunitarios, os profissionais que participam sdo Assistente Social, Enfermeiro,
Médico da familia, Nutricionista, Odont6logo, Psicélogo; onde se fazem acbes de prevencdo e
promocdo da saude da crianca. Os profissionais que se dedicam ao planejamento, gestdo e
coordenacao do Programa de Puericultura realizam reunides com uma frequéncia quinzenal.

Nossa UBS tem algumas dificuldades, como a falta de protocolos do Ministério de Saude, tanto
de atendimento de puericultura como para regular o acesso das criangas a outros niveis do Sistema de
Saude, como encaminhamento para atendimento nas especialidades, internacdo hospitalar, servicos
de pronto atendimento, problema este que foi analisado e discutido na reunido de equipe. Outra
dificuldade encontrada foi a pouca assisténcia as consultas de Puericultura; em muitas ocasioes a mae
s leva a crianca para atendimento de problema de saude agudo ou para realizacdo de vacinas, o qual
pode ser causado pela auséncia de Pediatra, assim como pouca motivacdo das mées sobre a
importancia das consultas de puericultura. De acordo com isto, pensamos na possibilidade de criar

grupos de puericultura, que motivem as maes, onde serdo orientadas sobre aleitamento materno
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exclusivo, introdugéo de alimentacdo complementar aos 6 meses, riscos de acidentes, importancia do
seguimento da crianga nas consultas de puericultura, seguimento do desenvolvimento psicomotor da
crianca, seguimento das medidas antropométricas, identificar sinais de perigo a saude da crianca,
entre outros.

Na nossa UBS se realiza atendimento Pré- natal, o mesmo é feito nas tercas-feiras de cada
semana, no horério da tarde, realizado pelo Ginecologista Obstetra, além disso o resto da equipe de
saude também participa no seguimento da atencéo pré - natal. As gestantes uma vez finalizada a
consulta saem com a proxima consulta programada e agendada. Existem gestantes fora da area de
cobertura, as quais também fazem pré- natal na UBS, porém séo poucas. As gestantes que chegam
procurando atendimento por problemas de salde agudo sao atendidas pelo médico Clinico Geral que
também faz acompanhamento.

N&o existe excesso de demanda de atendimento para problemas de salude agudos na UBS. As
gestantes sdo avaliadas mediante o protocolo de atendimento pré-natal emitido pelo Ministério de
Saude. As acdes desenvolvidas com o cuidado das gestantes sdo encaminhadas a promocao de
aleitamento materno, habitos alimentares saudaveis, saude bucal, imuniza¢cbes, diagnostico e
tratamento de problemas de saude mental, diagndstico e tratamento de problemas clinicos em geral,
controles dos canceres do colo de Utero e mama, planejamento familiar. As gravidas sao avaliadas e
classificadas segundo o risco gestacional mediante protocolos para regularizar o acesso das gestantes
a outros niveis do sistema de saude, como os de encaminhamento para atendimento nas
especialidades, para internacdo hospitalar, para servicos de pronto - atendimento e para atendimento
em pronto - Socorro.

Os atendimentos das gestantes sdo registrados em um prontudrio eletrénico clinico, formulario
especial do pré-natal, ficha de atendimento odontoldgico, e de atendimento nutricional e ficha espelho
das vacinas, além disso, existe arquivo especifico para os registros dos atendimentos as gestantes, o
gual costuma ser revisado mensalmente, com a finalidade de verificar gestantes faltosas, verificar
complemento de registros e identificar gestantes em data provavel de parto, 0os responsaveis pela
revisao sao o medico e a enfermeira. Temos um total de dezoito gestantes que corresponde a 42.9%de
cobertura de acordo com o caderno de agbBes programaticas, porém temos todas as gestantes
cadastradas, portanto esta estimativa fica superestimada para nossa realidade. Os indicadores de
qualidade se comportaram da seguinte forma: pré-natal iniciado no 1°Trimestre 17 (94%), consultas

em dia de acordo com calendéario do Ministério da Saude 18 (100%), Solicitacdo na 12 consulta dos
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exames laboratoriais preconizados 18 (100%), Vacina antitetanica conforme protocolo 18 (100%),
Vacina contra hepatite B conforme protocolo 15 ( 83 %), Prescricdo de suplementagcdo de sulfato
ferroso conforme protocolo 18 (100%), Exame ginecologico por trimestre 18 (100%), Avaliacdo de

saude bucal 17 ( 94 %), Orientacéo para aleitamento exclusivo 18 (100%).

Quando se realiza o atendimento pré- natal, os profissionais solicitam a carteira de pré-natal
onde se preenchem as informacdes atuais da gestante, conversam com a gestante sobre alimentacao
saudavel, explicam o significado do posicionamento do peso na curva de ganho de peso, chamam
atencdo para a data da préxima vacina, recomendam avaliacdo de saude bucal e a importancia da
mesma, conversam com as gestantes sobre as préaticas de promocao de aleitamento materno, sobre
0s cuidados com o recém-nascido, risco de tabaquismo, de alcool e drogas na gravidez, sobre a
anticoncepcao no pés- parto.

Na UBS existe o Programa SISPRENATAL do Ministério de Saude, é responsavel pelo
cadastramento é a enfermeira junto com o auxiliar administrativo. Na minha UBS se faz a primeira
visita domiciliar dias apds o parto, assim como 0 acompanhamento preconizado até os 42 dias pos-
parto. No puerpério temos uma estimativa de partos nos ultimos 12 meses de 34 mulheres para um
71 % . Na minha UBS as mulheres que fizeram consulta de puerpério nos ultimos 12 meses foi de 24
puérperas. Os indicadores de qualidade se comportaram assim: Consultaram antes dos 42 dias de
pos-parto 24 (100%), tiveram consulta puerperal registrada 24 (100%), receberam orientaces sobre
os cuidados basicos do recém-nascido 22 (92 %), receberam orientagdes sobre aleitamento materno
exclusivo 24 (100%), receberam orientacao sobre planejamento familiar 24 (100%), tiveram as mamas
examinadas 24 (100%), tiveram o abdome examinado 24 (100%), realizaram exame ginecol6gico 24
(100%), tiveram seu estado psiquico avaliado 15 (63 %), foram avaliadas quanto a intercorréncias 24
(100%).

Uma das dificuldades encontradas foi a baixa cobertura de atividades em grupos com as
gestantes, com pouquissima participacdo das mesmas, o qual foi discutido e avaliado na reunido de
equipe, pois existe pouca planificacdo e incentivo sobre a importancia destas atividades educativas e
preventivas que preparam melhor a gravida para enfrentar da melhor maneira possivel, esta nova
etapa da vida com ajuda dos ACS.

O controle dos fatores de risco € uma das tarefas mais importantes na Atencdo Primaria a
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Saude, assim como as acfes realizadas na comunidade de prevengdo e promoc¢ao de saude, que
troquem modos e estilos de vida ndo saudaveis. Na nossa UBS é feito o controle do Cancer de Colo de
Utero, os profissionais de satide orientam a todas as mulheres da area para o uso de preservativo em
todas as relacdes sexuais como o método anticoncepcional mais eficaz, e tem disponibilizado na area
da recepcédo e na farmacia preservativos para 0s usuarios que procurem e materiais em murais para
facilitar a leitura dos mesmos promovendo o uso da camisinha e sua importancia. Assim como 0s
efeitos e maleficios do tabagismo, também temos um grupo de Tabagismo. Séo realizadas acfes de
educacao da mulher, para realizacdo periddica do exame preventivo, 0 mesmo se faz na quinta-feira
de manh@, pela enfermeira e/ou médico da familia. Ndo ha mulheres fora da area de cobertura. Os
profissionais que tem contato com as mulheres para verificar a necessidade de realizar prevencao do
Céancer de Colo Uterino na UBS sé&o: a assistente social, enfermeiros, médico da familia, médico
ginecologista-obstetra, técnica de enfermagem e a psicoéloga.

O tipo de rastreamento utilizado na UBS é o rastreamento organizado e na nossa UBS ha
dificuldades quanto aos protocolos de prevencao do cancer de colo de utero, nés contamos com 0s
mesmos, tema este discutido nas reunibes de equipe, onde estamos aguardando a solucdo. As
mulheres que fazem exame preventivo na UBS séo avaliadas e se investigam os fatores de risco que
possam ter para o cancer de colo de Utero. Os atendimentos as mulheres que realizam a coleta de
exame citopatolégico séo registrados em um livro de registro e prontuario clinico. Temos um arquivo
especifico para o registro dos resultados dos exames citopatolégicos coletados (nimero estimado de
mulheres entre 25 e 64 anos residentes na area 787, com uma cobertura de um 100%) e é revisado
periodicamente, com uma frequéncia mensal, com a finalidade de verificar mulheres com exame de
rotina em atraso, verificar mulheres com exame alterado em atraso, verificar complemento de registro,

avaliar a qualidade do programa, tudo isso € realizado por uma enfermeira e/ou o médico da familia.

Os indicadores de qualidade se comportaram da seguinte forma: exame citopatologico para
cancer de colo de utero em dia 769 (98%), exame citopatologico para cancer de colo de Utero com
mais de 6 meses de atraso 156 (20 %), exame citopatolégico para cancer de colo de Utero alteradoll
(4 %), avaliagdo de risco para cancer de colo de utero 700 ( 89 %), orientacdo sobre prevencdo de CA
de colo de utero 780 (99 %), orientacdo sobre DST's 780 (99 %). Exames coletados com amostras
satisfatorias 769 (98%), exames coletados com células representativas da juncdo escamocolunar 769
(98%).
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A UBS faz atividades com grupos de Mulheres em outros espacos comunitarios, onde
participam todos os profissionais de equipe. Os profissionais que se dedicam ao planejamento, gestéo
e coordenacgdo do programa de prevencao do cancer de colo de Utero € a enfermeira em conjunto com
o médico da familia. Outro problema encontrado foi que ndo existe um profissional que faz avaliacédo e
monitoramento do programa; questao que foi analisada na reunido da equipe onde se fez um acordo
de criar um grupo responsavel pelo mesmo.

Nossa equipe trabalha mais em a¢es programaticas de promog¢ao para conseguir que todo o
exame citopatolégico para cancer de colo uterino sejam realizado a tempo, e todos os profissionais
da equipe estéo sensibilizados com o problema e trabalhamos em conjunto para isso.

Nossa UBS também leva com muita dedicacdo o programa do Cancer de Mama, se fazem
acOes para o controle do peso corporal das mulheres da area de cobertura, sobre os efeitos e
maleficios do consumo de &lcool. S&o realizadas ac¢des de educagcdo da mulher para o reconhecimento
dos sinais e sintomas do Cancer de Mama, acfes de rastreamento, 0 qual acontece uma vez por
semana, no turno da manha, existem mulheres fora da area de cobertura na UBS, as acdes de
rastreamento do Cancer de Mama séo realizadas pelo médico da familia, enfermeira e ACS. O tipo de
rastreamento utilizado € Organizado. Nao existem protocolos do Cancer de Mama na UBS.

A estimativa do CAP para mulheres entre 50 e 69 anos é de 294 usuarias. O total de
mulheres entre 50 e 69 residentes na area e acompanhadas na UBS para prevencdo de cancer de
mama sdo 289 (98%). Quanto aos indicadores de qualidade apresentamos: mamografia em dia 260
(90 %), mamografia com mais de 3 meses em atraso 29 (10 %), avaliacdo de risco para cancer de
mama 260 ( 90 %), orientagdo sobre prevencdo do cancer de mama 260 (90%), Ainda assim,
necessitamos intensificar as acfes de divulgacdo da importancia da deteccédo precoce destas

patologias.

Os profissionais de saude investigam os fatores de risco para o Cancer de Mama em todas as
mulheres que realizam as a¢des de rastreamento na UBS. Os atendimentos as mulheres que realizam
mamografia séo registrados no livro de registro, prontuario clinico, ndo temos arquivo especifico para o

registro dos resultados da mamografia. Existem profissionais como as enfermeiras, assistente social,
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médico da familia e psicélogo, que se dedicam ao planejamento, gestédo e coordenacao das a¢fes de
controle do Cancer de Mama, os quais fazem reunides, com uma frequéncia quinzenal.

Nossa equipe trabalha fazendo a¢Ges educativas para a prevencao desta doenca, sobre tudo na
detencdo dos fatores de risco, sdo feitas muitas atividades educativas onde participam todos o0s
profissionais da UBS, até conseguirem que todas as mulheres da nossa area de abrangéncia realizem
a mamografia a tempo, j& que o diagndstico precoce da doenca tem um melhor prognostico e
qualidade de vida da wusuéario. No més de Outubro, se faz uma atividade de promocédo de saude
chamada “Outubro Rosa”, onde teremos muitas atividades educativas e examinaremos as mulheres
de nossa comunidade. Além disto e muito importante continuar o nosso trabalho no dia a dia
aumentando as ac¢0es para prevenir tdo importante doenca.

Na nossa UBS sdo realizadas acfes de orientacédo de habitos alimentares saudaveis para os
portadores de HAS e Diabetes da area de cobertura, de controle do peso corporal, 0s usuarios sao
orientados sobre os maleficios do tabagismo. A UBS realiza atendimento de adultos portadores de
HAS duas vezes por semana, na segunda feira de tarde, na quarta-feira de manha, os profissionais
gue participam do atendimento sédo a assistente social, enfermeiro, médico clinico geral, nutricionista,
dentista, psicélogo, auxiliar de enfermagem.

Existem adultos fora da area de cobertura da UBS que também sao atendidos. Apés a consulta,
0 usuario sai da UBS com a proxima consulta agendada. Existe demanda de atendimento para
problemas de saude agudos na area de residéncia de cobertura da UBS, os usuarios recebem
atendimento para problemas de salde agudo, ndo existe excesso de demanda. Uma das dificuldades
encontradas foi a falta de protocolo de atendimento para usuarios portadores de HAS na UBS.

Na UBS sao desenvolvidas acdes para o cuidado dos adultos portadores de HAS como
imunizacdes, diagndstico e tratamento de problemas clinicos em geral, diagnostico e tratamento de
problemas de saude bucal, diagndstico e tratamento de problemas de saude mental, alcoolismo,
obesidade, sedentarismo, tabagismo. Os profissionais de saude utilizam a classificacdo para
estratificar o risco cardiovascular dos adultos portadores de HAS.

Os profissionais da UBS ndao utilizam protocolos para regular o acesso dos adultos com HAS a
outros niveis do sistema de saude. Os atendimentos séo registrados no prontuario clinico, ficha de
atendimento odontoldgico, ficha de atendimento nutricional, ficha espelho de vacinas. Nao temos
arquivo especifico para os registros dos atendimentos dos adultos com HAS. Os profissionais de

saude sempre explicam aos usuarios como reconhecer sinais de complicacées da HAS. Na UBS nao
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temos o Programa HIPERPEDIA do Ministério da saude.

A equipe de saude da UBS realiza atividades com grupos de adultos com HAS, na associagado
de bairro/comunitéaria, os profissionais que participam nestas atividades de grupos de adultos com HAS
sdo Assistente Social, Enfermeiro, Médico geral, Nutricionista, Odontélogo, Psicologo, Auxiliar de
enfermagem. Os profissionais que se dedicam ao planejamento, gestdo e coordenacdo das acodes
dispensadas aos adultos com HAS sdo o médico geral e o enfermeiro.

Nossa UBS tem um total de 540 usuarios hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area,
atualmente nosso cadastro registra uma cobertura de 85%, porém sabemos que esta desatualizado e
0S usudrios estao apenas cadastrados, sem acompanhamento regular e sistematico na unidade de
saude. Segundo o CAP a estimativa de hipertensos com 20 anos ou mais na area de abrangéncia é
de 639, temos um total de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area e acompanhados na
UBS de 540 para um 85 %. Quanto aos indicadores de qualidade, obtivemos os seguintes resultados:
realizacdo de estratificacéo de risco cardiovascular por critério clinico 476 (88 %); atraso da consulta
agendada em mais de 7 dias 64 (12 %), exames complementares periddicos em dia 469 (87%),
orientacdo sobre pratica de atividade fisica regular 476 (88 %), orientac&o nutricional para alimentacéo
saudavel 476 (88 %), avaliacdo de saude bucal em dia 460 (85 %).

Nossa UBS realiza atendimento de adultos portadores de Diabetes, duas vezes por semana, na
terca de manha, na quinta de tarde, ndo temos adultos com esta doenca fora da area de cobertura. Os
profissionais que participam do atendimento sdo Assistente Social, enfermeiro, médico da familia,
nutricionista, dentista, psicélogo, auxiliar de enfermagem. Apd6s a consulta o usuéario sai com a proxima
consulta programada. Nao temos demanda de adultos para atendimentos de problemas de saude
agudo devido a Diabetes. E utilizado o protocolo de atendimento para usuérios portadores de DM, feito
pelo Ministério de Saude, o qual € utilizado pelo enfermeiro e médico da familia, os protocolos
utilizados séo encaminhamento para atendimento nas especialidades, para internacao hospitalar, para
servigos de pronto atendimento e para atendimento em pronto socorro.

Nossa UBS faz acdes para o cuidado dos adultos portadores de Diabetes, como imunizacoes,
diagnéstico e tratamento de problemas clinicos em geral, diagndstico e tratamento de problemas de
saude bucal, diagnéstico e tratamento de problemas de saude mental, alcoolismo, obesidade,
sedentarismo, tabagismo. Os atendimentos dos adultos com Diabetes sao registrados em prontuario

eletrbnico, ficha de atendimento odontoldgico, ficha de atendimento nutricional, ficha espelho de
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vacinas. N&o existe arquivo especifico para os registros dos atendimentos dos adultos com Diabetes.
A equipe de saude da UBS realiza atividades com grupos de adultos, onde se explicam como
reconhecer sinais de complicacdes do Diabetes, estes séo feitos na associacao de bairro/ comunitaria,
pelo assistente social, enfermeiro, médico da familia, nutricionista, psicologo, auxiliar de enfermagem,
farmacéutica, os mesmos também se dedicam ao planejamento, gestdo e coordenacéo das acdes.

Segundo o CAP a estimativa de diabéticos com 20 anos ou mais na area de abrangéncia é de
182. Na UBS temos um total de pessoas portadoras de diabetes com 20 anos ou mais residentes na
area e acompanhados na UBS de 89 para um 49 %. Os indicadores de qualidade se comportaram da
seguinte forma: com realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico 80 (90 %),
com atraso da consulta agendada em mais de 7 dias 9 (10 %), com exames complementares
periodicos em dia 80 (90 %), com exame fisico dos pés nos ultimos 3 meses 80 (90%), com palpacéo
dos pulsos tibial posterior e pedioso nos ultimos 3 meses 80 (90%), com medida da sensibilidade dos
pés nos ultimos 3 meses 80 (90%), com orientacdo sobre préatica de atividade fisica regular 80 (90%),
com orientacao nutricional para alimentacao saudavel 80 (90%), com avaliacdo de saude bucal em dia
76 (85%).

Nossa equipe tem que trabalhar mais na captacao de usuarios com esta doenca, pois temos um
namero de usuarios de acordo com a estatistica que nédo estdo diagnosticados assim como aqueles
com fatores de risco. E quanto as acfes programaticas o médico da atencdo primaria e o principal
precursor na realizacdo das acfes de prevencdo e promocado com estes grupos, € importante a
educacdo dos usudrios quanto a sua doencga, 0s principais sintomas, as complicacdes que podem
aparecer, a importancia do tratamento ndo s6 medicamentoso, mais também ndo medicamentoso
como a dieta, pratica de exercicios fisicos , evitar estresse , trocar modos e estilos de vida néo
saudaveis, eliminar habitos toxicos como tabagismo, alcool ,importancia da assisténcia a consulta para
evitar que se realizem sem atraso e avaliacdo da saude bucal em dia aos usuarios portadores de DM.

Na minha UBS o idoso tem prioridade para o atendimento, o qual € feito todos os dias da
semana, em turnos programados, existem idosos fora da area de cobertura que realizam atendimento
na UBS, os profissionais que participam sdo assistente social, enfermeiro, médico da familia,
nutricionista, dentista, psicologo e auxiliar de enfermagem. Apés a consulta, o idoso sai com a proxima
consulta agendada. Além das consultas programadas existe demanda de idosos para atendimento de

problemas de saude agudos, na area de residéncia de cobertura da UBS. Existe oferta de atendimento
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para idosos com problemas de saude agudo. Ndo existe excesso de demanda de idosos para
atendimentos de problemas de salude agudos.

N&o existe protocolo de atendimento para idosos na UBS, assim como para regular o acesso
dos idosos a outros niveis do sistema de saude, questdo esta que foi analisada e discutida com a
equipe pois € a ferramenta principal de guia nas acdes e condutas médicas. As acdes desenvolvidas
na UBS no cuidado aos idosos sdo imunizagdes, promoc¢ao da atividade fisica, promoc¢éo de habitos
alimentares saudaveis, promoc¢do da saude bucal, promocdo da saude mental, diagndstico e
tratamento de problemas clinicos em geral, diagndstico e tratamento de problemas de saude bucal,
diagnéstico e tratamento de problemas de saude mental, diagndéstico e tratamento do alcoolismo,
diagndstico e tratamento da obesidade, diagnostico e tratamento do sedentarismo, diagndstico e
tratamento do tabagismo. N&o temos arquivos especificos para os registros do atendimento dos
idosos, portanto é dificil procurar dados como agora e levar controle de todos os idosos e suas
caracteristicas particulares.

Os profissionais de saude da minha UBS avaliam a capacidade funcional global do idoso por
ocasido do exame clinico assim como explicam ao idoso ou seus familiares como reconhecer sinais de
risco relacionados aos problemas de salude de maior prevaléncia como Hipertensao Arterial, Diabetes
Mellitus e Depresséao.

Existe caderneta de saude da pessoa idosa ha UBS, a qual é solicitada pelos profissionais nos
atendimentos para preencher as informacfes atuais, 0s responsaveis sdao o médico a enfermeira,
ACS. A equipe realiza atividades com grupos de idosos uma vez ao més na associacdo bairro
comunidade e em outros espacos comunitarios com uma participacao de mais de 90%.

Os profissionais da UBS realizam cuidado domiciliar aos idosos, existe levantamento dos idosos
moradores da area de abrangéncia que necessitam destes cuidados e os atendimentos séo feitos pelo
médico da familia, enfermeira e ACS, os quais se dedicam ao planejamento, gestdo e coordenacgéo
das acgOes dispensadas aos idosos. As fontes de dados utilizadas para avaliagdo e monitoramento das
acOes dispensadas aos idosos sao SIAB e prontuario.

O total de idosos com 60 anos ou mais residentes na area e acompanhados na UBS & de 390
gue representa 100%. Quanto aos indicadores de qualidade, obtivemos o0s seguintes resultados:
caderneta de Saude da Pessoa Idosa 350 (90 %), realizacdo de Avaliacdo Multidimensional Rpida
339 (87 %), acompanhamento em dia 350 (90 %), ldosos avaliados quanto a hipertenséao arterial

sistémica 346 (89 %) e Diabetes mellitus 34 (9%), Avaliacdo de risco para morbimortalidade 350
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(90%). Investigacdo de indicadores de fragilizagdo na velhice 350 (90 %). Orientagao nutricional para
hébitos alimentares saudaveis 350 (90 %). Orientacdo para atividade fisica regular 350 (90 %).

Avaliacdo de saude bucal em dia 340 (87 %).

Nossa equipe esta trabalhando nos atendimentos agendados destes usudrios para ter melhor
controle nos indicadores de fragilizacao, temos que fazer um arquivo especifico dos atendimentos nas
consultas para ter um bom sistema de dados destes usuarios e por avaliar usuarios faltosos,
complemento do registro, idosos de risco, qualidade do atendimento e procedimentos em atrasos.
Intensificar as atividades de grupo com todos os profissionais do posto para reforcar a assisténcia as
consultas agendadas e o preenchimento das cadernetas assim como a avaliagado geral desta faixa
etaria. Continuar fazendo os atendimentos domiciliares aos usuarios que precisem assim como as
visitas planificadas, trabalhar com os protocolos de atendimento. Todos trabalhando juntos podemos
fazer muitas ac6es para melhorar o atendimento a satde deste grupo de pessoas que precisam de um
atendimento diferenciado.

O melhor recurso da UBS onde atuo certamente € a boa vontade de toda equipe. Estdo sempre
dispostos ao trabalho e abertos as mudancas, buscando a melhoria das condi¢cdes de saude da
populacdo. Muitas das questdes relatadas anteriormente mudaram desde o comeco do curso até hoje,
principalmente com o preenchimento dos questionarios pela equipe. Os maiores desafios sdo as

mudancas de estilo de vida da populacéo.

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

Comparando o primeiro texto da situacédo da minha UBS e o presente relatério, percebe- se as
mudancas que minha unidade basica de saude apresentou. Agora na medida em que foram
preenchidos os questionarios temos um texto mais completo, minucioso que mostra uma imagem mais
clara do trabalho desempenhado pela minha equipe no trabalho do dia a dia. De forma geral, durante
este periodo, os aspectos avaliados nos questionarios foram refletidos, abordados e levados a
comparacdo com os cadernos de acbes programaticas. Temos muitos desafios e objetivos para
enfrentar ainda, como oferecer uma atengcdo com melhor qualidade, aumentar a captagdo de usuarios
com doencas de Hipertensédo Arterial e Diabetes, principalmente para conseguir mudancgas em fungao

da saude da populacdo, vamos trabalhar com muito esmero daqui em diante para elevar os



indicadores.
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2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa.

O Diabetes Mellitus e a Hipertensao Arterial sistémica (HAS) sdo responsaveis pela primeira
causa de mortalidade e de hospitalizacdes no Sistema Unico de Saude (SUS) e representam, ainda,
mais da metade do diagnostico primario em pessoas com insuficiéncia renal cronica submetidas a
dialise.

O DM vem aumentando sua importancia pela sua crescente prevaléncia e habitualmente esta
associado a dislipidemia, a hipertenséo arterial e a disfuncdo endotelial. E um problema de satde
considerado Condicdo Sensivel a Atencdo Primaria, ou seja, evidéncias demonstram que o bom
manejo deste problema ainda na Atencao Basica evita hospitalizacdes e mortes por complicacdes
cardiovasculares e cerebrovasculares. A prevaléncia de DM nos paises da América Central e do Sul foi
estimada em 26,4 milhdes de pessoas e projetada para 40 milhdes, em 2030. Nos paises europeus e
Estados Unidos (EUA) este aumento se dara, em especial, nas faixas etarias mais avancadas devido
ao aumento na expectativa de vida (International Diabetes Federation, 2012). No Brasil, dados da
Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito (Telefénico (Vigitel
2011), mostram que a prevaléncia de diabetes auto referida na populacdo acima de 18 anos
aumentou de 5,3% para 5,6%, entre 2006 e 2011.

A HAS tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle, € considerada um dos principais
fatores de risco modificAveis e um dos mais importantes problemas de saldde publica (Sociedade
Brasileira de Cardiologia 2010). A mortalidade por doenca cardiovascular (DCV) aumenta
progressivamente com a elevacdo da PA a partir de 115/75 mmHg de forma linear, continua e
independente. Em 2001, cerca de 7,6 milhdes de mortes no mundo foram atribuidas a elevacao da PA

(54% por acidente vascular encefalico AVE e 47% por doenca isquémica do coracao - DIC), sendo a
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maioria em paises de baixo e médio desenvolvimento econdmico e mais da metade em individuos

entre 45 e 69 anos. Aqui no Brasil, as DCV tém sido a principal causa de morte ( Willians , 2010).

A estimativa do numero de Hipertensos com 20 anos de idade sdo de 540 usuarios, com uma
cobertura de 85%, seguem o caderno de ac¢des programéaticas residentes na area e acompanhados
na UBS, temos um numero oculto de usuarios sem diagnostico. Referente ao Diabetes Mellitus no
Caderno de Acao Programatica, temos uma estimativa de 89 usuarios para um 49%. Nossa UBS
realiza acGes de orientacdo de habitos alimentares saudaveis para os portadores de HAS e Diabetes
da &rea de cobertura, de controle do peso corporal, os usudrios sao orientados sobre os maleficios do
tabagismo.

Na UBS nao temos o Programa HIPERPEDIA do Ministério da saude. Existe demanda de
atendimento para problemas de salde agudos na area de residéncia de cobertura da UBS, os usuarios
recebem atendimento para problemas de salude aguda, de HAS/Diabetes, ndo existe excesso de
demanda. Uma das dificuldades encontradas foi a falta de protocolo de atendimento para usuarios
portadores de HAS na UBS.

As principais dificuldades/limitagdes existentes em minha UBS com respeito ao projeto € a
locomocéao da equipe para a realizacao das visitas domiciliares, pois 0 municipio tem uma grande area
de extenséo territorial.

Outra dificuldade sera a adesdo dos usuarios que moram em localidades distantes da sede
municipal. Apesar dessas possiveis dificuldades, ha varios aspectos que viabilizard a implementacao
desta intervencdo como o apoio do municipio, que tem uma visdo mais centrada na prevencdo das
doencas e promocao da saude. Desta forma, o desenvolvimento deste projeto € fundamental para a
melhoria da qualidade da atencdo basica em saude do municipio. Acredita-se que o programa tera
uma boa aceitagdo da populacao, pois algumas ac¢des que ja sdo desenvolvidas na Unidade Basica de
Saude tem boa adesdo. Temos a meta de elevar os indicadores de qualidade a 100%, vincular os
portadores desses agravos a UBS, garantindo-lhes acompanhamento e tratamento sistematico, mudar
habitos e estilos de vida, oferecer orientacdo de habitos alimentares saudaveis, obter o controle do
peso corporal, com o estimulo a pratica regular da atividade fisica e, assim, efetivar os principios do

SUS da integralidade e da universalidade.
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2.2 Objetivos e Metas
2.2.1 Objetivo Geral

Ampliar a cobertura do programa de atencao a hipertensos e diabéticos na unidade de ESF de

Séo Jorge, no Rio Grande do Sul.
2.2.2 Objetivos Especificos e Metas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a Hipertensos e/ou Diabéticos.

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

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

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

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

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 de farmacia popular para 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

diabéticos.

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

Meta 3.1: Buscar 100% do hipertenso faltoso as consultas na unidade de saude conforme a
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periodicidade recomendada.
Meta 3.2: Buscar 100% do diabético faltoso as consultas na unidade de salde conforme a

periodicidade recomendada.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagoes.

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

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

de saude.

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

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

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

cadastrados na unidade de saude.

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 orientacéo nutricional sobre alimentacédo 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 relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100% dos
usuarios diabéticos.

Meta 6.5: Garantir orientagcbes sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usudrios
hipertensos.

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

Meta 6.7: Garantir orientac6es sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.

Meta 6.8: Garantir orientacfes sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.
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2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12 semanas na UBS séo
Jorge, no municipio de S&o Jorge /RS. Participardo da intervencdo todos os usuarios adultos

portadores HAS e/ou DM residentes na area de abrangéncia da unidade.

2.3.1 Detalhamento das ac¢des

OBJETIVO 1. Cobertura. Acao: Monitorar o niumero de hipertensos e diabéticos cadastrados
no Programa de Atencdo a HAS e a DM da UBS. Detalhamento: O monitoramento do nimero de
usuarios cadastrados no Programa sera feito com a implantacdo da Ficha de Acompanhamento do
Hipertenso e Diabético (FAHD) que permitira comparar 0s usudrios cadastrados no programa com o
cadastro da UBS e com o indicador de cobertura segundo a estimativa do Caderno de acdes
programaticas.

Acdo: Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa.
Detalhamento: Cada usuario hipertenso ou diabético em cada consulta ficara registrado ou verificado
seu registro na FAHD pela enfermeira da ESF e apds o preenchimento ou verificacdo passara para a
consulta.

Acdao: Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e DM. Detalhamento: O
acolhimento destes usuérios sera diferenciado, na sala de espera serdo projetados videos com
informac@es importantes sobre estas duas doencas, assim como atividades de promocao e educacéo
em saude.

Acado: Garantir material adequado para a tomada da medida da pressédo arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) e realizacdo do hemoglicoteste. Detalhamento: Ja estao
garantidos todos 0s materiais necessarios para a tomada da PA e a realizacdo do teste de glicose.

Acdo: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a HAS e a DM.
Detalhamento: Sera criado um espaco na radio comunitaria com uma periodicidade quinzenal, onde
os Gestores municipais junto com os membros da ESF informardo a toda a populacdo, sobre a
existéncia do Programa de Atencédo a HAS e a DM e suas principais caracteristicas.

Acdo: Orientar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a partir dos 18
anos, pelo menos, anualmente; a importancia do rastreamento para DM em adultos com presséo

arterial sustentada maior que 135/80 mmHg; assim como, os fatores de risco para o desenvolvimento
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de hipertenséo e diabetes. Detalhamento: Sera confeccionado um folder com dicas de saude, que
entre outros temas abordardo a importancia de medir a presséo arterial a partir dos 18 anos, pelo
menos, anualmente; a importancia do rastreamento para DM em adultos com pressao arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg; assim como os fatores de risco. No mesmo programa na radio, a
ESF orientara a toda a populacdo sobre os temas mencionados anteriormente. Durante o acolhimento
dos usuérios na sala de espera serdo projetados videos sobre os aspetos ja mencionados. Durante o
acolhimento dos usuarios na sala de espera serdo feitas atividades de educacdo em saude
relacionadas com estes temas.

Acdo: Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos de toda area de
abrangéncia da UBS. Detalhamento: Esta sendo elaborado em conjunto com a Secretaria de Saude,
um plano de capacitacdo com todos os aspectos relacionados com o projeto, que inclui a capacitacéo
de todos os profissionais da saude do posto, e os membros da ESF, o que sera feito com uma
periodicidade semanal ou quinzenal segundo o volume do plano e o tempo disponivel.

Acao: Capacitar a ESF para verificacdo da presséo arterial de forma criteriosa, incluindo uso
adequado do manguito e para realizacdo do hemoglicoteste em adultos com pressao arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg. Detalhamento: Como ja foi mencionado, sera executado um
plano de capacitagéo para todos os membros da ESF, que inclui entre outros, os relacionados com a
verificagéo da presséo arterial de forma criteriosa e a realizacdo do hemoglicoteste em adultos com

presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

OBJETIVO 2: Qualidade. Acdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos
usuarios hipertensos e diabéticos. Detalhamento: O monitoramento da realizacdo do exame clinico
apropriado sera feito com a implantacdo da FAHD, na qual serdo acrescentados alguns itens
adicionais que permitam um maior controle.

Acdao: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais solicitados de
acordo com a periodicidade recomendada no protocolo adotado na UBS. Detalhamento: Para este
monitoramento sera usada a FAHD marcando a data de realizacdo de cada exame.

Acdao: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para 100% dos hipertensos
e diabéticos. Detalhamento: Na capacitacdo sobre o tratamento da HAS e o DM, sera indicada a
necessidade de priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para estes usuarios.

Acao: Monitorar os hipertensos e diabéticos que necessitam de atendimento odontolégico.
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Detalhamento: Para este monitoramento sera usada a FAHD com o item “Necessidade de
atendimento odontologico” acrescentado.

Acao: Definir as atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de usuarios
hipertensos e diabéticos. Detalhamento: Na capacitacdo sobre exame clinico da HAS e o DM seréo
definidas as atribuicbes de cada membro da ESF.

Acéo: Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com os protocolos adotados pela
UBS, estabelecendo a periodicidade para atualizacdo dos profissionais. Detalhamento: Estdo sendo
planejadas todas as capacitacdes nos diferentes temas do projeto de intervencao.

Acdo: Dispor de versdo atualizada do protocolo impresso na UBS. Detalhamento: Ja
disporemos da versao atualizada e impressa do protocolo para HAS e DM na UBS.

Acéo: Garantir a solicitacdo dos exames complementares. Detalhamento: sao garantidas sem
dificuldades a solicitacbes dos exames complementares para 0s usuarios hipertensos e diabéticos na
UBS.

Acéo: Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacao dos exames complementares
definidos no protocolo. Detalhamento: A agilidade na realizacdo dos exames complementares sera
garantida pela Secretaria de Saude com a realizacdo de cerca de 2 meses da maioria dos exames
complementares comuns na propria UBS, 1 vez por semana.

Acédo: Estabelecer sistemas de alerta para 0os exames complementares preconizados.
Detalhamento: O GMA sera o encarregado de monitorar e alertas sobre os exames complementares
preconizados.

Acdao: Realizar controle de estoque de medicamentos, incluindo validade. Detalhamento:
Serd realizado o controle do estoque de medicamentos 1 vez por més, incluindo validade.

Acdo: Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e diabéticos
cadastrados na unidade de salde. Detalhamento: Sera mantido o registro atual das necessidades de
medicamentos dos hipertensos e diabéticos cadastrados na UBS.

Acao: Organizar a acao para avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico dos
hipertensos e diabéticos, organizando a agenda de saude bucal para a realizacdo do atendimento dos
usuarios provenientes da avaliacdo de necessidade de atendimento odontoldgico. Detalhamento:
Esta sendo organizada a agenda de saude bucal com os odontdlogos da ESF para a realizacdo do
atendimento dos usuarios provenientes da avaliacdo de necessidade deste tipo de atencao.

Acdao: Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e
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neurolégicas decorrentes da hipertenséo e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de
extremidades avaliadas periodicamente. Detalhamento: Ser&o orientados tanto os usuarios como a
comunidade toda sobre os riscos de doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da
hipertensédo e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente, durante as atividades feitas no acolhimento, mediante folder com informagdes
referentes ao tema, em consulta médica e de enfermagem, assim como, outras atividades com 0s
grupos HIPERDIA ou em outros espagcos comunitarios.

Acdao: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo de exames
complementares e a periodicidade com que devem ser realizados. Detalhamento: Serao orientados
tanto os usuéarios como toda a comunidade, sobre a necessidade de realizacdo de exames
complementares e a periodicidade com que devem ser realizados, durante as atividades feitas no
acolhimento, mediante folder com informacdes referentes ao tema, em consulta médica e de
enfermagem, assim como, outras atividades com os grupos HIPERDIA ou em outros espacos
comunitarios.

Acéo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos
medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este acesso.
Detalhamento: serdo orientados tanto os usuérios como toda a comunidade sobre os direitos dos
usuarios de ter acesso aos medicamentos da Farmacia Popular e as possiveis alternativas para obter
este acesso, durante as atividades feitas no acolhimento, mediante folder com informacdes referentes
ao tema, em consulta médica e de enfermagem, assim como outras atividades com 0s grupos
HIPERDIA ou em outros espa¢os comunitarios.

Acdo: Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude bucal.
Detalhamento: Serdo orientados tanto os usuarios como toda a comunidade, sobre a importancia de
realizar a avaliacdo da saude bucal, durante as atividades feitas no acolhimento, mediante folder com
informacgdes referentes ao tema, em consulta médica e de enfermagem, assim como outras atividades
com os grupos HIPERDIA ou em outros espagos comunitarios.

Acdao: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado. Detalhamento: Sera
capacitada toda a ESF sobre a realizacdo de exame clinico apropriado.

Acdao: Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para solicitacao
de exames complementares. Detalhamento: Sera capacitada toda a ESF sobre a solicitacdo de

exames complementares segundo o protocolo adotado na UBS.
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Acdo: Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico dos
hipertensos e diabéticos. Detalhamento: Serd capacitada toda a ESF sobre a avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico dos hipertensos e diabéticos.

Objetivo 3: Adesdo. Acao: Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas
no protocolo da UBS. Detalhamento: Para este monitoramento sera usada a FAHD com o item
“Consultas Programadas” acrescentado.

Acdao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos. Detalhamento: Se realizardo com
uma periodicidade de 3 vezes por semana visitas domiciliares para buscar os usuarios faltosos.

Acdo: Organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos provenientes das buscas
domiciliares. Detalhamento: Serd organizada a agenda para que permita acolher os hipertensos e
diabéticos provenientes das buscas domiciliares.

Acéo: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas assim como a
periodicidade preconizada para a realizagdo destas. Detalhamento: Serdo orientados, tanto os
usuarios como toda a comunidade, sobre a importancia da realizacdo das consultas médicas mesmo
com a periodicidade estabelecida, mediante folder com informacdes referentes ao tema, em consulta
médica e de enfermagem, assim como outras atividades com os grupos HIPERDIA ou em outros
espacgos comunitarios.

Acdao: Capacitar os ACS para a orientacdo de hipertensos e diabéticos quanto a realizacdo das
consultas e sua periodicidade. Detalhamento: Sera capacitada toda a ESF sobre como realizar a
orientacdo de hipertensos e diabéticos quanto as consultas e sua periodicidade.

Objetivo 4: Registro. Acdo: Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos
acompanhados na UBS. Detalhamento: Sera criado um grupo de monitoramento das ac¢des do
Programa de Atencéo a HAS e a DM na Unidade de Saude (GMA), que estara encarregado de revisar
0S prontudrios e outros documentos para garantir a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos
acompanhados na UBS.

Acdao: Manter as informagdes do SIAB atualizadas. Detalhamento: O GMA sera o encarregado
de monitorar que as informacdes do SIAB se mantenham atualizadas.

Acdo: Implantar a ficha de acompanhamento. Detalhamento: Sera implantada a FAHD, na
gual serédo acrescentados alguns itens adicionais que permitirdo um maior controle.

Acdao: Definir o responsavel pelo monitoramento dos registros. Detalhamento: Junto com a

criacdo do GMA sera definido o responsavel do grupo.
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Acéo: Organizar um sistema de registro que viabilize situacfes de alerta quando exista atraso
na realizacao de consulta de acompanhamento, atraso na realizagdo de exame complementar, e a ndo
realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado
de compensacao da doenca. Detalhamento: O GMA ser&a o encarregado de alertas a ESF quando
exista atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, atraso na realizacdo de exame
complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a nhao avaliagdo de comprometimento de
orgaos alvo e ao estado de compensacao da doenca.

Acdao: Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relagdo a manutencao de
seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario. Detalhamento: Seréo orientados tanto
0s usuérios como toda a comunidade sobre seus direitos em relacdo a manutencao de seus registros
de salde e acesso a segunda via se necessario, durante as atividades feitas no acolhimento, mediante
folder com informac®@es referentes ao tema, em consulta médica e de enfermagem, assim como outras
atividades com os grupos HIPERDIA ou em outros espagos comunitarios.

Acdao: Capacitar a equipe da UBS para o registro adequado dos procedimentos clinicos e o
preenchimento de todos os registros necessario ao acompanhamento do hipertenso e diabético.
Detalhamento: Sera capacitada toda a ESF sobre o registro adequado dos procedimentos clinicos e o
preenchimento de todos os registros necessario ao acompanhamento do hipertenso e diabético.

Objetivo 5: Avaliacao de risco. A¢do: Monitorar o nimero de usuarios hipertensos e diabéticos
com realizacéo de pelo menos uma verificacao da estratificacédo de risco por ano. Detalhamento: Para
este monitoramento sera usada a FAHD com o item “Estratificacdo de risco Cardiovascular”
acrescentado.

Acdo: Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco organizando a agenda
para o atendimento desta demanda. Detalhamento: Serd organizada a agenda de turnos para
priorizar o atendimento dos usuérios avaliados como de alto risco.

Acdao: Orientar os usuarios sobre seu nivel de risco e toda a comunidade, quanto & importancia
do adequado controle dos fatores de risco modificaveis, assim como a importancia do
acompanhamento regular. Detalhamento: Serdo orientados tanto os usuarios como toda a
comunidade, sobre a importancia do adequado controle dos fatores de risco modificaveis, durante as
atividades feitas no acolhimento, mediante folder com informacgdes referentes ao tema, em consulta
meédica e de enfermagem, assim como outras atividades com os grupos HIPERDIA.

Acdao: Capacitar a equipe para realizar estratificacao de risco segundo o escore de Framingham
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ou de lesBes em oOrgdos alvo e nas estratégias para o controle dos fatores de risco modificaveis.
Detalhamento: Sera capacitada toda a ESF sobre como realizar a estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesbes em 6rgaos alvo e nas estratégias para o controle dos fatores de
risco modificaveis.

Objetivo 6: Promocdo da saude. Acdo: Monitorar a realizagcdo de orientacdo nutricional,
atividade fisica regular, riscos do tabagismo e sobre higiene bucal aos hipertensos e diabéticos.
Detalhamento: o GMA seré o encarregado pelo monitoramento das a¢des do Programa de Atencéo a
HAS e a DM na unidade de saude, incluindo as atividades de orientacdo nutricional, atividade fisica
regular, riscos do tabagismo e sobre higiene bucal.

Acdo: Organizar préticas coletivas sobre alimentac@o saudavel, envolvendo nutricionistas nesta
atividade. Detalhamento: Serdo realizadas as praticas coletivas com os grupos HIPERDIA com
atividades sobre alimentacdo saudavel, envolvendo nutricionistas nestas atividades.

Acdo: Organizar préticas coletivas para orientagdo de atividade fisica, demandando junto ao
gestor parcerias institucionais para envolver educadores fisicos nesta atividade. Detalhamento: Serdo
realizadas as praticas coletivas com os grupos HIPERDIA com atividades sobre orientacdo de
atividade fisica, demandando junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores fisicos
nestas atividades.

Acédo: Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do "abandono ao
tabagismo". Detalhamento: Ja foi comprado e estd em andamento um grupo para abandono do
tabagismo na UBS com resultados muito bons.

Acdo: Orientar hipertensos, e diabéticos, e seus familiares sobre a importancia da alimentagéo
saudavel, atividade fisica regular, riscos do tabagismo e a importancia da higiene bucal.
Detalhamento: Serdo orientados tanto os usuarios, familiares, como toda a comunidade sobre a
importancia da alimentacdo saudavel, atividade fisica regular, riscos do tabagismo e a importancia da
higiene bucal, durante as atividades feitas no acolhimento, mediante folder com informacdes
referentes ao tema, em consulta médica e de enfermagem, assim como outras atividades com 0s
grupos HIPERDIA.

Acdo: Capacitar & ESF sobre praticas de alimentacdo saudéavel, promocdo da préatica de
atividade fisica regular, tratamento de usuarios tabagistas e as ferramentas necessarias para oferecer
orientacdes de higiene bucal. Detalhamento: Serd capacitada toda a ESF sobre praticas de

alimentacdo saudavel, promocdo da pratica de atividade fisica regular, tratamento de usuarios



41

tabagistas e as ferramentas necessarias para oferecer orientagdes de higiene bucal.
2.3.2 Indicadores

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a Hipertensos e/ou Diabéticos.
Meta 1.1: Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de Atencéo
a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na unidade de saude.
Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da unidade de saude
cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

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

Indicador 2: Cobertura do programa de aten¢éo ao diabético na unidade de saude.
Numerador: NUmero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da unidade de saulde
cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 2.1:Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Indicador 2.1: Proporcdo de hipertensos com o exame clinico apropriado de acordo com o
protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Indicador 4: Propor¢cdo de diabéticos com o exame clinico apropriado de acordo com o
protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.
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Denominador: Nimero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.3: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares em dia
de acordo com o protocolo.
Indicador 2.3: Proporcao de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo
com o protocolo.
Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia

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

Meta 2.4: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.
Indicador 2.4: Proporcao de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo com
0 protocolo.
Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em dia.

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

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

Indicador 2.5: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA priorizada.
Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/HIPERDIA.

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos de farmécia popular para 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 2.6: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA priorizada.
Numerador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmécia Popular/HIPERDIA.

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.
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Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100% dos
hipertensos.
Indicador 2.7: Proporcdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico.
Numerador: Namero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico.

hY

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e pertencentes a area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100% dos
diabéticos.
Indicador 2.8: Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico.
Numerador: Numero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico.
Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e pertencentes a area de abrangéncia

da unidade de saude.

Objetivo 3: Melhorar adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa HIPERDIA.
Meta 3.1: Buscar 100% do hipertenso faltoso as consultas na unidade de saude conforme a
periodicidade recomendada.
Indicador 3.1: Proporcéo de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
Numerador: Numero de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca ativa.

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

Meta 3.2: Buscar 100% do diabético faltoso &s consultas na unidade de saude conforme a
periodicidade recomendada.
Indicador 3.2: Proporcéo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
Numerador: Numero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.

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

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes.

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

Indicador 4.1: Proporcéo de hipertensos com registro adequado na ficha de acompanhamento.
Numerador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com registro adequado na ficha
de acompanhamento.

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

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na unidade
de saude.
Indicador 4.2: Proporcéo de diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde com registro adequado na ficha
de acompanhamento.

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

Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular.
Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
Indicador 5.1: Proporg&o de hipertensos com estratificagdo de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com estratificacdo do risco
cardiovascular.

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

Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios diabéticos
cadastrados na unidade de saude.
Indicador 5.2: Proporgéo de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com estratificagdo do risco
cardiovascular.

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

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

hipertensos.
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Indicador 6.1: Proporcao de hipertensos com orientacdo nutricional sobre alimentagéo
saudavel.
Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.2: Garantir orientacao nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100% dos diabéticos.
Indicador 6.2: Proporcao de diabéticos com orientacdo nutricional sobre alimentacédo saudavel.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacao sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100% dos
usuarios hipertensos.
Indicador 6.3: Propor¢cdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica regular de atividade
fisica.
Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre préatica regular de
atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4:Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100% dos
usuarios diabéticos.
Indicador 6.4: Proporcao de diabéticos com orientacao sobre pratica regular de atividade fisica.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre pratica regular de
atividade fisica.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.5: Garantir orientacdes sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
hipertensos.
Indicador 6.5: Proporgéo de hipertensos com orientagao sobre os riscos do tabagismo.
Numerador: NUmero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.




46

Meta 6.6: Garantir orientacdes sobre os riscos do tabagismo a !00% dos usuarios diabéticos.
Indicador 6.6: Propor¢céo de diabéticos com orientacéo sobre os riscos do tabagismo.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.7: Garantir orientac6es sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.
Indicador 6.7: Proporcéo de hipertensos com orientacéo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacao sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8: Garantir orientacdes sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.
Indicador 6.8: Proporcéo de diabéticos com orientacéo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacao sobre higiene bucal.
Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de sauOde.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervengao a nossa equipe vai adotar como Protocolo os Caderno n 36 e 37 do
Departamento de Atencao Béasica Estratégia para o Cuidado da pessoa com doenca cronica: Diabetes
Mellitus e Hipertensdo Arterial, respectivamente, publicados em 2013. Utilizaremos a ficha dos
usuarios hipertensos e diabéticos cadastrados na minha area de abrangéncia e a ficha espelho
disponiveis no municipio. As a¢fes de cobertura sdo: Monitorar o nimero de hipertensos e diabéticos,
cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Para esta acdo o médico e as enfermeiras do posto fardo o registro com o cadastramento
semanal de captacdes de novos usuarios hipertensos e diabéticos.

Os Instrumentos de registros especificos dos atendimentos e das acdes realizadas adotados
pela equipe serdo: Prontuéarios individual, Ficha-espelho (individual ) ,Cartdo de Hipertenséo e
Diabéticos e o Livro de Registro de HIPERDIA e Ficha de Atendimento em Saude Bucal.

Seré feito na unidade, semanalmente o registro para captacdes novas de HTA e DM e com a

ficha espelho de todos os usuarios ja cadastrados. Assim ficard mais organizada a quantidade de
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hipertensos e diabéticos cadastrados por més. Com isso, temos a vantagem de qualificar a equipe que
serve de guia para disponibilizar os recursos para o desenvolvimento do trabalho. No caso dos
usuarios diabéticos e hipertensos a ficha de atendimento individual néo registra informacdes sobre
acompanhamento de saude bucal, avaliacdo do risco cardiovascular, sobre pulsos periféricos,
avaliacdo nutricional, € muito importante para este grupo de usuarios o exame dos pés para avaliar o
risco de apresentar pé diabético, que € uma das complicacdes mais frequentes nestes usuarios. Para
garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa, a recepcionista e a
enfermeira do posto serdo encarregadas de desenvolver esta acéo, para os usuarios da minha UBS
com estas doencgas, o lugar de realizar é no posto de salde, mensalmente usando como guia a
planilha eletrébnica de usuarios cadastrados. Semanalmente a enfermeira examinara as fichas de
acompanhamento dos usuarios hipertensos e diabéticos para identificar aqueles que estdo com
consultas em atraso, exames clinicos e complementares em atraso, estratificacdo de risco
cardiovascular, se receberam orientacdes sobre alimentacdo saudavel, atividade fisica, riscos de
tabagismo e higiene bucal, entre outros.

Os Agentes Comunitarios de Saude fardo busca ativa de todos os usuarios em atraso,
informados pela enfermeira semanalmente e agendara o usuario para a sua proxima consulta para um
horario de sua conveniéncia. Ao final de cada més, as informacdes coletadas na ficha de
acompanhamento serdo consolidadas na planilha eletrénica. A enfermeira da ESF sera também a
responsavel pela avaliacdo da qualidade dos registros das informac¢es no prontuario eletrénico e os
outros registros utilizados no projeto, identificando também os usuarios com necessidades de
atendimento odontolégico. Verificard no cadastro da Farmacia Popular o acesso dos usuarios aos
medicamentos, e realizara o controle dos estoques de medicamentos indicados no tratamento da HAS
e DM.

A médica planejara todas as atividades dos grupos HIPERDIA. Temos como meta priorizar a
prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos hipertensos e 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude, por isso vamos monitorar mensalmente nos arquivos assim como o
livro que vamos criar, 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular. Os responsaveis vao ser a
médica, a enfermeira e a diretora da UBS, onde vamos marcar no livro e refletir no prontuario aqueles
usuarios hipertensos e diabéticos que estdo cadastrados e recebem medicamentos da farmacia
popular, aléem do medicamento de HIPERDIA, que fornece a gestdo municipal.

No que refere a gestdo dos servigcos, vamos realizar o controle de estoque (incluindo validade)
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de medicamentos, colocando os medicamentos de HIPERDIA que fornece a secretaria municipal de
saude num armario especificamente para estes fins, dito armario vai ser providenciado pela prefeitura
municipal a qual ficou comprometida com essa peticao.

Além disso, na sala de espera serdo projetados videos com informacdes importantes sobre HAS
e DM, e desenvolvidas atividades de promoc¢ao e educacdo em saude. Serdo pautado com o gestor
municipal, 0os materiais necessarios para garantir a tomada da PA e a realizagcdo do hemoglicoteste,
agilidade para a realizacéo dos exames definidos pelo protocolo, assim como coordenar parcerias com
outras instituicbes para envolver nutricionistas e educadores fisicos nas atividades com os grupos
HIPERDIA. Para orientar a comunidade faremos contato com a associacdo de moradores para
apresentar o projeto de intervencdo para a comunidade, esclarecendo a importancia de medir a
pressao arterial a partir dos 18 anos, a importancia do rastreamento para DM, entre outros. Além disso,
sera criado um espaco na radio comunitaria com uma periodicidade quinzenal, onde os membros da
ESF informardo para toda a populacédo sobre a existéncia do Programa de Atencdo a Hipertenséo
Arterial e a Diabetes Mellitus e suas principais caracteristicas. Também ser& confeccionado um folder
com dicas de saude sobre estas duas doencas, assim como os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensao e diabetes.

E importante monitorar a realizac&o e a orientacdo de atividade fisica regular de hipertensos e
diabéticos, da orientacdo sobre riscos de tabagismo e orientacdo nutricional. Para isso, o médico e a
enfermeira do posto fardo atividades de monitoramento através das pesquisas de HGT e valores da PA
no posto de saude antes das atividades do grupo serao feitas estas pesquisas. Além disso, as ACS
fardo pesagem de todos os usuarios para poder avalia-los nutricionalmente. Organizaremos praticas
coletivas sobre alimentacao saudavel.

As equipes do posto fardo atividades semanais com estes usuarios sobre alimentacao
saudavel, orientando eles e os familiares sobre a importancia de uma boa alimentacéo. Para isso, 0
médico do posto, a enfermeira e as ACS faréo diversas atividades de grupo, e visitas domiciliares junto
com as ACS. Capacitar a equipe de saude sobre praticas de alimentacdo saudavel. Para todas estas
acOes, o0 médico e a enfermeira do posto utilizardo a ficha espelho e vao elaborar uma ficha
complementar, j& que a ficha espelho ndo contém todos os dados. Estimamos alcancar com esta
intervencao, todos os diabéticos e hipertensos cadastrados no posto de saude e para isto, faremos
contato com o gestor municipal para dispor de todas as fichas espelho necessarias dos hipertensos e

diabéticos e para imprimir todas as fichas complementares que serdo anexadas as fichas espelho.
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A analise situacional e a definicdo do foco de intervencéo ja foram discutidas com toda a equipe
da UBS. Assim, comegaremos a interven¢do com a capacitacdo prévia da ESF para que toda a equipe
utilize esta referéncia na atencédo aos usuarios hipertensos e diabéticos. A capacitacdo ocorrera na
UBS, reservando 1 hora semanal de cada sexta feira no horario de 4. 00 a 5: 00 da tarde. Na
capacitacdo, cada membro da ESF estudara previamente uma parte do protocolo e expora aos outros
membros da equipe. No final serdo tiradas as duvidas em relagédo aos diferentes temas abordados em
cada secédo. Além disso, se estabelecera uma periodicidade mensal para atualizacéo dos profissionais
da ESF. A equipe encontra-se engajada e motivada com a intervencao. E contamos para a logistica

com o apoio da secretaria de Saude, do Conselho de Saude Municipal e com a Prefeitura.



2.3.4 Cronograma

~ 01 {02 |03 |04 |05 |06 |07 |08 |09 |10 |11 |12

Acobes
Capacitacdo dos profissionais da UBS | X
sobre o protocolo de HAS e DM .
Estabelecimento do papel de cada | X
profissional na acdo programatica
Cadastramento de todas as pessoas | X X X X X X X X X X X X
com HAS e DM da é&rea adstrita no
programa
Contato com liderangcas comunitarias | X X X
para falar a importancia do projeto.
Atendimento clinico. X X X X X X X X X X X X
Visitas domiciliares a HAS e DM | X X X X X X X X X X X X
acamados.
Atendimento odontolégico X X X X X X X X X X X X
Avaliag&o nutricional X X X X X X X X X X X X
Grupos de hipertensos e diabéticos. X X X
Busca ativa de usuarios faltosos. X X X X X X X X X X X X
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Monitoramento e atualiza¢éo da ficha de | X X X X X X X X

atendimento.

Monitorar o acesso aos medicamentos X X

da Farmacia Popular/Hiperdia.

Reunido com ESF para avaliacdo das | X X X X X X X X

atividades

Reunido da ESF, gestdo e liderancgas

para avaliacéo final.

Quadro 1. Cronograma da Intervencao, Sao Jorge, RS, 2015.
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3 Relatério da Intervencéao.
3.1 AcgOes previstas e desenvolvidas:

De acordo com o cronograma a maioria das acdes previstas no projeto foram desenvolvidas
em sua totalidade, a primeira atividade desenvolvida no inicio da semana com uma continuidade
semanal eram as reunifes de equipe com o objetivo de planificar o trabalho da semana, definir as
atribuicoes de cada profissional e discutir as dificuldades apresentadas no transcurso da intervencao,
assim como a capacitacdo da equipe. Entre os temas que foram debatidos e estudados estdo: o
protocolo de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus, correto preenchimento de caderneta
de saude, acolhimento, politicas nacionais de humanizacéo, avaliacao de necessidade de atendimento
odontoldgico, orientacdes sobre a importancia do trabalho que estamos fazendo, organizacdo dos
agendamentos das visitas domiciliares para busca ativa de usuarios faltosos a consulta, e avaliacdo da
saude bucal.

A equipe mostrou-se entusiasmada com o projeto e, tanto os ACS, como as técnicas de
enfermagem, tiveram uma participacdo ativa e participativa na capacitacdo que foi realizada pelo
enfermeiro e pelo médico, para isso foram utilizados materiais tais como computador, papel, caneta,
esfignomandmetro, entre outros. Acredito que foi muito util, pois nos sentimos responsaveis pela
atividade e com ela foi possivel ensinar aos ACS e as técnicas de enfermagem a realizarem algumas
atividades na execucdo do exame clinico assim como o cadastramento dos usuarios pertencentes a
populacdo alvo. As técnicas de enfermagem participaram do exame fisico, como foi planejado, e
realizaram palestra na sala de espera, além disso foram projetados videos com informacodes
importantes sobre estas duas doencas, entrega de folder com dicas de saude, assim como atividades
de promocé&o e educacdo em saude.

Tivemos varios encontros com a participacdo do médico, Psicdloga, Nutricionista e ACS com o0s

grupos de hipertensos e diabéticos, entre os temas que foram abordados estdo: habitos alimentares
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saudaveis, a pratica de atividades fisica regular, sobre os riscos do tabagismo e sobre higiene bucal,
importancia de cumprir com o tratamento assim como com a assisténcia a consultas marcadas,
importancia da aceitacdo destas doencas pelo usuario, conscientizando-se dos cuidados a ter sem
interferir em sua vida diaria, sobre os riscos de Doencas Cardiovasculares e Neuroldgicas decorrentes
da hipertensao e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente, assim como fatores precipitantes para aparicdo das complicagdes em 6rgéos alvo e
sua importancia na prevencao destes. Foram orientados sobre os direitos dos usuarios de ter acesso
aos medicamentos da Farmacia Popular e as possiveis alternativas para obter este acesso.
Percebemos que os usuarios e familiares ficaram muito atenciosos durante as atividades realizadas,
perguntaram duvidas, e agradeceram pelo apoio da equipe da saude e atencao brindada.

Nas primeiras semanas da intervencdo os dias planejados para os atendimentos para a
populacdo alvo eram as tercas feiras, no turno da manha e na quarta-feira no turno da tarde com
cobertura de 15 atendimentos, motivo que dificultou o cadastramento destes usuarios pois tinham que
agendar as consultas em horarios especificos , mas uma vez identificado esta dificuldade e analisada
pela equipe em conjunto decidimos que as consultas aos hipertensos e diabéticos seriam a livre
demanda, todos os dias da semana , em nossa rotina diaria de trabalho, onde tivemos resultados muito
satisfatérios aumentando a cobertura de atendimentos. Além disso, haviam usuérios que trabalhavam
todo o dia e ndo conseguiam ir a consulta no horario que a unidade esta aberta, motivo pelo qual em
conjunto com a equipe acordamos abrir a unidade no sabado a cada dois meses , para atender
exclusivamente essa populacéo, atividade que foi feita sem dificuldade, com uma participacdo muito
ativa destes usuarios. Na maioria dos usuarios foi realizado o atendimento clinico, com exame clinico
em dia de acordo com protocolo, com exames complementares em dia, quase todos tomam
medicamentos e sdo da lista do hiperdia, tem registro adequado na ficha do acompanhamento, é a
estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico esta em dia.

Em todas as consultas os usuarios receberam orientacdo nutricional sobre alimentacdo
saudavel, sobre a pratica de atividades fisica regular, sobre os riscos do tabagismo e sobre higiene
bucal, além da maioria deles que foram avaliados quanto a necessidades de atendimento
odontoldgico. As ACS participaram na busca ativa de hipertensos e diabéticos e a busca ativa de
faltosos a consulta.

Também tivemos no transcurso destas semanas contato com representantes da comunidade e

gestor, onde falamos sobre a importancia da atencéo e a qualidade da satude dos usuarios com HAS e
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DM, solicitando apoio para estratégias que tem sido implementadas e pedindo seu apoio incondicional
para em conjunto com os agentes de saudes aumentarem as buscas ativas dos usuarios com HAS e
DM faltosos a consulta assim como realizar atividades de educacao em saude com a participacédo dos
usuarios e comunidades. Se realizarem palestra na sala de espera, além disso, foram projetados
videos com informacdes importantes sobre estas duas doencas, entrega de folder com dicas de saude,
assim como atividades de promocao e educagdo em saude. Tivemos varios encontros na comunidade
com a participacdo da médica, Psicologa, Nutricionista e ACS com o0s grupos de hipertensos e
diabéticos, entre os temas que foram abordados estdo: habitos alimentares saudaveis, a pratica de
atividades fisica regular, sobre os riscos do tabagismo e sobre higiene bucal, entre outros.

Aumentamos o cadastramento dos usuarios hipertensos e diabéticos, registrando-os em
planilha de coleta de dados, o qual antes ndo existia em nossa Unidade Basica de Saude o qual
facilitara seu seguimento futuro. Melhoramos o registro das informacdes de cada usuario mediante o
sistema E-SUS, o qual permite conhecer a historia de seguimento de cada usuério, assim como cada
procedimento feito.

Conseguimos orientar 0s usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular o qual teve bom resultado na elevagéo da percepc¢éo de risco das doencas.
Esclarecemos aos usuarios e a comunidade quanto a importancia do adequado controle de fatores de
risco modificaveis (como alimentacéo e atividade fisica). O que permitiu que muitos se incorporaram a
realizacdo de atividade fisica na academia do municipio, caminhadas no pargue de rodeio, assim como
consultas com a nutricionista do posto de saude. Resgatamos 0s usuarios que em ocasides se
tornaram faltosos na consulta, esclarecendo sobre a importancia da periodicidade para a mensuracao
da pressédo arterial e da glicose em usudarios maiores de 18 anos, o qual favoreceu que muitos se
incluirem a nossa rotina de seguimento continuo. E quanto a saude bucal a maioria dos usuarios
foram avaliada, sem dificuldades, e orientados sobre adequada higiene bucal.

Percebemos o interesse dos usuarios por participar nas diferentes acdes, se sentem melhor
atendidos, com um controle continuo da pressao arterial e glicose, assim como o trabalho para evitar
complicacbes a curto, médio e longo prazo. Os exames de seis em seis meses para 0S mais
complicados o de um em um ano para 0s mais estaveis, sao elementos incorporados a hosso dia a dia.
As consultas com a nutricionista no posto, a realizagédo de atividade fisica, de forma individual o com o
grupo de idosos no posto, a participacdo em atividades de promocéo de saude, sdo elementos que

estdo incorporado a nosso trabalho diario no posto de saude. Presentes antes do inicio de projeto
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alguns deles, outros ndo, mais aperfeicoados todos, favorecem hoje em dia que nosso enfoque de
trabalho deste grupo seja muito melhor que etapas passadas. Nao temos atividade planejadas que

nao sejam desenvolvidas.
3.2 Aco0es previstas e ndo desenvolvidas

Dentro das acdes planejadas no projeto ndo houve acdes que foram planejadas e nao

desenvolvidas.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados:

Quanto ao monitoramento da intervengao, ao comeco da intervencdo néo tivemos dificuldades,
contamos com as fichas espelhos em quantidade suficiente. Mas depois no transcurso terminou e
tivemos dificuldades para adquiri-las. As fichas foram preenchidas pelo médico, no momento do
atendimento, acdo que nao foi facil nas primeiras semanas, mais agora ja faz parte de nossa rotina. A
planilha de coleta de dados é preenchida também pelo médico em outro momento, no proprio
consultério, depois dos atendimentos com a ajuda das técnicas de enfermagem, e com o apoio dos
prontuarios dos usuarios, e as fichas espelho. Temos disponibilizado em nosso ESF o protocolo de
atendimento para os usuarios hipertensos e diabéticos e isso tem auxiliado bastante todos os

profissionais no desempenho das suas fun¢des durante a intervencgao.
3.4 Viabilidade da incorporacédo das a¢des arotina de servigos:

No projeto nos € permitido conhecer a profundidade das condi¢des de vida dos usuarios, o0 jeito
como percebem a saude, de como enfrentam suas doencas, a percep¢ao de risco, 0 interesse que
assumem antes de ter conhecimentos sobre a HAS e DM, e logo quando a equipe atua e desenvolve
um seguimento educativo e cientifico.

Temos conseguido incorporar ao seguimento em consultas a muitos usuarios que soé
compravam remédios nas farmacias populares, com tratamentos impostos por anos, sem serem
avaliados de forma continua. Usuéarios com varios fatores de risco como obesidade e sedentarismo
gue ndo conheciam seus pesos corporais ou indice de massas corporais. Que tendo a seu alcance
uma nutricionista na UBS nunca receberam uma consulta, outros desconheciam a importancia da

saude bucal. Usuarios com tratamentos monoterapéuticos por mais de dez anos e com valores
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alterados da presséo arterial e glicose. Muitos com glicOmetro em casa mas sem conhecimentos para
usa-los, para os quais capacitamos aos familiares e préprios usuarios. Preconceitos das doencas,
como por exemplo, s6 consumir os remédios quando se sentiam mal, alguns diziam que ndo podiam
tomar os remédios todos os dias, pois logo o corpo se acostuma, ou que so vai ao médico quando
precisa, a pressao esta bem em casa e quando venho no posto ela fica ruim, etc.

Todos estes elementos sao problemas que identificamos e temos modificado em nosso dia a
dia, para o bem da populacdo e sua salde, e para a satisfacdo de um grupo de profissionais que
trabalhamos com amor e respeito a profissdo que escolhemos. Nesta etapa também aumentamos o
namero de visitas domiciliares, e consultas de seguimento planejadas no posto de saude, assim como
a busca ativa de usuérios faltosos a consulta. O nimero de usuarios encaminhados para atencao
secundaria de saude por descompensarédo da HAS e DM, ou complicacfes causadas pelas mesmas. A
populacao esta satisfeita com o trabalho feito, reconhecem e agradecem as visitas a suas casas e 0
trabalho oferecido, falam que é muito importante para 0 municipio.

Nossa equipe manteve-se muito unida na realizacdo das acdes previstas do nosso projeto de
intervencao, o que fortaleceu o nosso trabalho em equipe, posso afirmar que cada acéo faz parte de
nossa rotina diaria. Mesmo que tenhamos finalizado a coleta de dados para o TCC, nossa intervencéo
nao terminou, além de que ndo cumprimos com a meta proposta de cadastrar o 100 % dos usuarios
com Hipertensédo Arterial e Diabetes, consequéncia que atingimos e que no inicio 0s usuarios tinham
gue agendar as consultas, o que dificultou o cadastramento dos mesmos, mas depois corrigimos.

Sendo assim, continuaremos com 0 acompanhamento necessario melhorando cada dia o
atendimento neste grupo com muito mais qualidade para alcancar a meta proposta. Dentre 0s
aspectos que melhoramos esta a modificacdo no processo de trabalho da equipe, pois no atendimento
para 0os usuarios com Diabetes e Hipertenséo ficou livre demanda. Os usuarios tem um maior
conhecimentos destas doencas e agora estdo identificados com nossa UBS. Nossa equipe esta muito
satisfeita com o trabalho desenvolvido, pela primeira vez em nossa comunidade, foi realizado um

projeto de intervengédo com o grupo de Diabéticos e Hipertensos.
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4 Avaliacao da intervencgéo
4.1 Resultados.

Depois de varias semanas do andamento do Projeto de Intervencédo com o objetivo de Ampliar a
Cobertura do Programa de Atencao de Hipertensos e Diabéticos, maiores de 20 anos, na Unidade de
ESF de Séo Jorge, no Rio Grande do Sul, me disponho a fazer a descricdo dos resultados obtidos
durante este periodo.

Para fazermos a avaliacdo dos aspectos quantitativos e qualitativos do projeto. No aspecto
guantitativo analisaremos os indicadores comparando-0os com as metas e examinando a evolugéo ao
longo da intervencdo. Nos aspectos qualitativos analisaremos as ac¢0es, descrevendo o grau de
implementacéo das acdes propostas, examinando a importancia da implementacdo destas acdes para
serem melhoradas.

Objetivo 1. Ampliar a cobertura do programa de atencéo a hipertensos e diabéticos na unidade
de ESF de Sao Jorge, no Rio Grande do Sul.

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

Na area adstrita a Unidade Béasica de Saude, existem um total de populacao de 2860 usuarios,
estimativa de pessoas com 20 anos ou mais 2027, deles 540 hipertensos o que representa 85% de
cobertura para os residentes na area da UBS e 89 diabéticos que representam 49% de cobertura para
os residentes na area da UBS, este porcentagem se refere a 182 pacientes diabéticos estimado por o
caderno de acdo programatica, mais na realidade na minha UBS s6 temos captados 89 pacientes
diabéticos. Nosso propdsito foi de registrar o maior nUmero de usuarios com estas doencas, em um
periodo de trabalho de 16 semanas, em que correspondia fazer o projeto de intervencao.

Referente a Hipertensdo Arterial, no aspecto quantitativo, chegamos a um resultado de
cadastramentos e avaliacdo de 397 usuarios, o que representa 73% dos usuarios, chegamos a avaliar
mais da metade dos usuarios com esta doenca. No primeiro més foram acompanhados 35 (6,5%) de
hipertensos, no segundo més foram 116 (30,7%) usuarios hipertensos. Os que ndo conseguimos
atender durante este periodo foi porque no inicio os atendimento das consultas eram agendadas o que
limitou o0 nimero de consultas, mais isto foi corrigido no longo da intervencéo, além disso o trabalho
esforcado da equipe nesta etapa, junto ao trabalho desenvolvido em etapas anteriores, permitiu que

chegassemos a estes resultados.
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Referente ao Diabetes Mellitus, no aspecto quantitativo, conseguimos um resultado de
cadastramento e avaliagdo de 82 usuarios, 0 que representa uma cobertura de 92.1% dos usuérios
diabéticos, no primeiro e segundo més foram acompanhados 14 (15,7%) e 44 (49,4%) usuarios
diabéticos, respectivamente. Conseguimos privilegiar com atendimento mais da metade dos usuarios
com esta doenca, pois muitos destes também s&o hipertensos os que facilitou o cadastramento dos
mesmos.

Aspectos quantitativos:

Populacdo maior de 20 anos 2027.

Estimativa de usuarios com HA na area de abrangéncia 540.

Estimativa de usuérios com DM na area de abrangéncia 89.

Usuarios com HA cadastrados no projeto de intervencao (12 semanas) 397.

Usuarios com DM cadastrados no projeto de intervencgéo (12 semanas) 82.

No reflexo da qualidade do processo de trabalho desenvolvido nesta etapa podemos ver nos
aspectos qualitativos que cada um tem relacado com objetivos, metas e indicadores do resultado obtido.

Aspectos qualitativos: Em nossa area de abrangéncia, 479 usuarios foram registrados na

tabela de coleta de dados, com Hipertensao Arterial, Diabetes Mellitus, ambas as doencas.
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Figura 1: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na UBS Sao Jorge, no Rio
Grande do Sul.
Fonte: Planilha final da Coleta de Dados 2015.



59

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 2: Cobertura do programa de atencéo ao diabético na UBS , Sao Jorge, no Rio
Grande do Sul
Fonte: Planilha final da Coleta de Dados 2015.

Objetivo 2 .Melhorar a qualidade da aten¢éo a hipertensos e diabéticos.

Metas 2.1 e 2.2.Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos e diabéticos.

Exame clinico apropriado nao foi possivel realizar em todos os usuarios durante a intervencao,
pois tivemos dificuldades com oftalmoscoépio (quebrou o equipo)para a realizacdo de fundo do olho,
motivo pelo qual os usuarios forem encaminhados para avaliacdo por oftalmologista dificultando- se a
realizacdo deste exame. No primeiro més foram 23 (65,7%) hipertensos que receberam o exame
clinico, no segundo e terceiro més foram 111 (66,9%) e 277 (69,8%) hipertensos, respectivamente.
Podemos acompanhar a evolucdo do indicador na (figura 3). Embora as dificuldades encontradas
podemos perceber que o indicador se mostra crescente, acompanhando o nimero de usuarios

acompanhados.
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Figura 3: Proporcdo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo.
Fonte: Planilha final da Coleta de Dados 2015.
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Para os usuarios diabéticos o exame clinico foi realizado para 14 (71,4%) usuarios no
primeiro més, no segundo més aumentamos para 44 (77,3%) usuérios diabéticos e fechamos o

terceiro més com 82 (81,7%) usuarios diabéticos com exame clinico realizado (Figura 4).
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Figura 4: Proporcdo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo.
Fonte: Planilha final da Coleta de Dados 2015.

Meta 2.3 e 2.4. Garantir a 100% dos hipertensos e diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

A realizacdo de exames complementares ndo foi possivel realizar em todos os usuérios durante
a intervencao, pois alguns deles tinham que pagar, e ndo contamos com ajuda da prefeitura para isto,
motivo pelo qual existiu dificuldade. No primeiro més forem 23 (65,7%)exames complementares, no
segundo més 121 (72,9%), no terceiro més 311(78,3%).
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Figura 5: Proporcéo de hipertensos com exames complementares em dia de acordo com
0 protocolo.
Fonte: Planilha final da Coleta de Dados 2015.
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A realizagdo de exames complementares ndo foi possivel realizar em todos os usuarios

diabéticos durante a intervencdo, pois alguns deles tinham que pagar (microalbuminurica,

hemoglobina glicada) e ndo contamos com ajuda da prefeitura. No primeiro més forem realizados 9

(64,3%) com exames complementares , no segundo més 34 (77,3%), no terceiro més 72(87,8%).
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Figura 6: Proporcéo de diabéticos com os exame complementares em dia de acordo

com o protocolo.
Fonte: Planilha final da Coleta de Dados 2015.

Meta 2.5 e 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos

hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

A prescricdo de medicamentos da farméacia popular néo foi possivel indicar para o 100% dos

hipertensos, pois tinham usuarios com prescricbes de outros especialistas (Cardiologista) e

acompanhamento com os mesmos. No primeiro més priorizamos a prescricdo de medicamentos da

farméacia popular para 35 hipertensos (100%), no segundo més 149 (89,8%), no terceiro més

336(84,6%).
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Figura 7: Proporgcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da farméacia
Populan\Hiperdia priorizada.
Fonte: Planilha final da Coleta de Dados 2015.

A prescricdo de medicamentos da farméacia popular ndo foi possivel indicar para o 100% dos
diabéticos, pois tinham usuéarios com prescri¢des de outros especialistas e acompanhamento com 0s
mesmos. No primeiro més priorizamos a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 14
diabéticos (100%), no segundo més 42(95,5%), no terceiro més 76(92,7%).
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Figura 8: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular \ Hiperdia priorizada.
Fonte: Planilha final da Coleta de Dados 2015.

Meta 2.7 e 2.8. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100% dos
hipertensos e diabéticos.

Os usuarios hipertensos com necessidade de atendimento odontol6gico nédo todos puderam
receber atendimento, pois a odontdloga realiza outras atividades fora da unidade de saude, como
atendimento nas escolas, o que dificulto o cumprimento de 100% desta meta. Reconhecemos a
importancia de realizar atividades fora da unidade, sabemos que as atividades preventivas e
educativas junta a comunidade sdo essenciais, embora neste momento tenha comprometido o
atendimento clinico de toda demanda da unidade. No primeiro més tivemos 26 atendimentos
odontoldgicos 74,3%, no segundo més 124 (74,7%), no terceiro més 281(70,8%).
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Figura 9: Propor¢cdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico.
Fonte: Planilha final da Coleta de Dados 2015.

Os usuéarios diabéticos com necessidade de atendimento odontolégico ndo todos puderam
receber atendimento pois a odontéloga realiza outras atividades fora do posto de saude , como
atendimento nas escolas , o que dificulto o cumprimento ao 100% desta meta . No primeiro més
tivemos 11 atendimentos odontolégicos 78,6 %, no segundo més 31 (70,5%), no terceiro més

61(74,4%).
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Figura 10: Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico.
Fonte: Planilha final da Coleta de Dados 2015.

O projeto de intervengcdo melhorou sem duvidas, a qualidade da atencéo integral ao usuario com
hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus. Conseguimos criar uma maior adesdo as consultas a livre

demanda assim como o seguimento aos usuarios o qual favoreceu o aumentar os exames clinicos.
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Aumentamos a realizacdo de exames complementares e com isto o controle das doencas e os fatores
de risco. Quanto aos remédios, conseguimos na totalidade dos usuarios, pegarem ao menos um
remédio, de hiperdia ou da farméacia popular, o qual favorece a economia dos usuarios e favorece
mediante a realizacdo das receitas meédicas a aquisicdo dos produtos, de um jeito organizado. Assim
como o planejamento certo do pedido dos remédios por parte do servico de farmacia do posto de
saude.

Objetivo 3 . Melhorar a adeséo de hipertensos e diabéticos ao programa na UBS S&o Jorge.

Meta 3.1 E 3.2: Buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

A busca ativa aconteceu da seguinte maneira, no primeiro més foram 12 usuérios hipertensos
faltosos, destes foram buscados 9 (75%) dos usuarios faltosos. No segundo més foram 57 faltosos e
52 (91,2%) buscas ativas e finalizamos o terceiro més com 120 usudarios faltosos e destes 114 (95%)
foram buscados pelos ACS. A maioria destes usuéarios faltosos a consultas moram no interior
dificultando- se o translado dos mesmos.
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Figura 11: Proporcao de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa.
Fonte: Planilha final da Coleta de Dados 2015.

Os usuarios diabéticos faltosos foram buscados em 100% todos os meses, esta agdo foi mais
facil de monitorar e realizar, pois sdo poucos 0s usuarios, no primeiro més foram apenas 4 diabéticos,

no segundo e terceiro més foram 10 e 15 respectivamente.

Este objetivo é muito importante, e na etapa planejada conseguimos inserir ao programa muitos
usuarios que ndo foram diagnosticados e que haviam abandonado o tratamento, incorporamos ao
seguimento outros que por muito tempo tinham tratamentos inapropriados. Eliminamos preconceitos

das duas doencas e muitos usuarios, elevaram seus conhecimentos e percepcéao de risco.
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Objetivo4. Melhorar o registro das informacdes na UBS S&o Jorge.

Metas: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na
unidade de saude.

Ao inicio do projeto ndo tinhamos no posto de saide nenhuma fonte de dados para desenvolver
o trabalho. S6 com as agentes de saude desenvolvendo o recadastramento da populacdo
conseguimos elevar as informacdes dispomos agora de uma base de dados, a qual vai favorecer
trabalhos posteriores. Ainda que o E-SUS também esta ajudando para o seguimento de cada usuario,
o qual deixa guardado a cada consulta, incluindo o tratamento e exames feitos. Por isto acreditamos
gue o registro de informagdes melhorou muito.

A pesar da secretaria de saude comprometer- se em garantir ficha de acompanhamento de
100% dos usuéarios hipertensos, faltaram, no primeiro més tivemos 23(65,7), no segundo més 110
(66,3%), no terceiro més 278(70,0%).
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Figura 12: Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.
Fonte: Planilha final da Coleta de Dados 2015.

A pesar da secretaria de saude comprometer- se em garantir ficha de acompanhamento de
100% dos usuarios diabéticos, faltardo, no primeiro més tivemos 10 (71,4), no segundo més 34
(77,3%), no terceiro més 67(81,7%).
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Figura 13: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.
Fonte: Planilha final da Coleta de Dados 2015.

Objetivo # 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular na UBS Séo
Jorge.

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

A determinacéo dos usuarios hipertensos com fatores de risco cardiovascular foi fundamental
para evitar complica¢cdes a curto, médio e longo prazo, em dependéncia do estado de saude do
usuério. Tivemos dificuldades com a planilha Escala de Framinghan(terminou), pelo que alguns
usuarios ndo fizeram estratificacdo de risco cardiovascular. No primeiro més fizerem 23 (65,7%),no
segundo més 111(66,9%), no terceiro més 280(70,5 %).
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Figura 15: Propor¢éo de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular por
exame clinico em dia.
Fonte: Planilha final da Coleta de Dados 2015.

Para os diabéticos alcancamos os seguintes numeros, conforme explicacdo do indicador
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anterior. No primeiro més fizerem 10 (71,4%),no segundo més 34 (77,3%), no terceiro més 67(81,7 %).
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Figura 14: Proporcao de diabéticos com estratificacéo de risco cardiovascular por exame
clinico em dia.
Fonte: Planilha final da Coleta de Dados 2015.

Objetivo 6 . Promover a saude de hipertensos e diabéticos na UBS Séo Jorge.

Metas 6.1 e 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos e diabéticos.

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

Meta 6.5 e 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
hipertensos e diabéticos.

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

Em todas as consultas os usuarios receberam orientacdes sobre habitos saudaveis. Além
disso tivemos varios encontros com a participacao do médico, Psicologa, Nutricionistae ACS com o0s
grupos de hipertensos e diabéticos, onde 100 % dos usuarios que participaram receberam orientacoes
sobre diversos temas como : habitos alimentares saudaveis , a pratica de atividades fisica regular ,
sobre os riscos do tabagismo e sobre higiene bucal, sobre os riscos de Doencas Cardiovasculares e
Neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade
de extremidades avaliadas periodicamente , assim como fatores iniciantes para aparicdo das
complicagBes em 6rgados alvo e sua importancia na prevencéao destes .

Foram orientados sobre os direitos dos usuarios de ter acesso aos medicamentos da Farmacia

Popular e as possiveis alternativas para obter este acesso. Percebemos que os usuarios e familiares
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ficaram muito atentos durante as atividades realizadas, perguntaram dividas, e agradeceram pela

apoio da equipe da saude e atencédo prestada.
4.2 Discussao.

A intervencdo na minha unidade basica de saude propiciou a ampliacdo da cobertura da
atencdo aos hipertensos e diabéticos de forma integral, melhoramos o registro das informacdes de
cada usuério mediante o sistema E-SUS, o qual permite conhecer o histdria de seguimento de cada
usuario, assim como cada procedimento feito. Também a qualificacdo do atendimento melhorou muito,
todos os usuarios foram avaliados quanto a estratificacdo de risco cardiovascular, 0os usuarios
diabéticos é examinado os pés procurando possiveis complicacdes, receberem medidas para o
cuidado dos mesmos. A maioria dos usuérios receberem atendimento odontoldgico, e realizam
exames complementares. Os usuarios receberem orientagcdes sobre a importancia de uma
alimentacdo saudavel, sobre a pratica de atividade fisica regulares, sobre higiene bucal, sobre os
riscos do tabagismo. Se realizou busca ativa aos usuarios faltosos e com consulta em atraso.

A intervencado foi muito importante para a equipe, pois ndo sé nos preparou melhor como
profissionais, mas também como seres humanos, ao largo da intervencdo forem realizadas
capacitacdes da equipe, sobre diversos temas como protocolo da Hipertensédo Arterial Sistémica e
Diabetes, correto preenchimento de caderneta de saude, acolhimento, politicas nacionais de
humanizacdo, avaliacdo de necessidade de atendimento odontolégico, orientacbes sobre a
importancia do trabalho que se estava realizando, organizacdo dos agendamento das visitas
domiciliares para busca ativa de usuérios faltosos a consulta , e avaliagdo da saude bucal . Esta
atividade promoveu o trabalho integrado em equipe, onde cada um desempenha um papel
fundamental e uma responsabilidade especifica seja a enfermeira, as ACS, a recepcionista, a meédica.

O projeto de intervencao teve um impacto muito positivo na comunidade e nas atividades no
servico. As técnicas de enfermagem realizaram palestra na sala de espera, além disso, foram
projetados videos com informacgdes importantes sobre estas duas doencgas, entrega de folder com
dicas de saude, assim como atividades de promocéao e educacéo em saude. Tivemos Varios encontros
com a participacdo da meédica, Psicéloga, Nutricionista e ACS com os grupos de hipertensos e
diabéticos, entre os temas que foram abordados estao : habitos alimentares saudaveis , a préatica de
atividades fisica regular , sobre os riscos do tabagismo e sobre higiene bucal, importancia de cumprir

com o tratamento assim como com a assisténcia & consultas marcadas, importancia da aceitacédo
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destas doencas pelo usuario , conscientizando-se dos cuidados sem interferir em sua vida diéria ,
sobre os riscos de Doencas Cardiovasculares e Neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente , assim
como fatores precipitantes para aparicdo das complicacbes em o6rgaos alvo e sua importancia na
prevencao destes . Foram orientados sobre os direitos dos usuarios de ter acesso aos medicamentos
da Farmécia Popular e as possiveis alternativas para obter este acesso. Percebemos que 0S uUsuarios
e familiares ficaram muito atenciosos durante as atividades realizadas, preguntaram duvidas, e
agradeceram pelo apoio da equipe de saude e atencéo brindada. Uma questdo muito importante foi a
participacdo e apoio das liderangas comunitarias de maneira incondicional. Antes da intervencdo as
atividades de atencédo a Hipertensos e Diabéticos eram concentradas na médica, com a intervencao
conseguimos engajar todos, assim tivemos uma responsabilidade e participacdo especifica. A
intervencao reviu as atribuicdes da equipe viabilizando a atencdo & um maior nimero de pessoas. Em
ocasides tivemos problemas com 0s usuarios os quais no principio desconheciam o trabalho que se
estava fazendo e ficavam molestos pela demora das consultas porém pouco a pouco com paciéncia
por parte de toda a equipe foi explicado e eles entenderam. A intervencao viabilizou a otimizacdo da
agenda para a atencao e demanda espontanea.

Apesar do trabalho e esfor¢o realizado pela equipe ndo cumprimos a meta proposta, pois ainda
temos hipertensos e diabéticos sem cobertura. Continuaremos ampliando a cobertura do programa
para os usuarios com HAS e DM.

O que eu faria diferente caso fosse realizar a intervencao neste momento seria dar uma melhor
capacitacdo as ACS e a equipe desde a discussdo da Analise Situacional. Também faltou uma
articulacdo com a comunidade para explicar os critérios para priorizacdo da atencéo e discutir a melhor
maneira de programar isto. Agora que estamos no fim da intervengcdo toda equipe temos mais
experiéncia, estamos melhor preparados mais unidos, porém, vamos incorporar a intervencao a rotina
do servigo. Teremos condi¢gdes de superar as dificuldades encontradas. A partir de agora temos a meta
de ampliar a cobertura de atendimento para este grupo de usuarios sobre todo os de alto risco, assim
como aumentar o cadastramento dos mesmos. Continuaremos trabalhando com a ficha de
acompanhamento dos hipertensos e diabéticos para assim ter um melhor controle.

Nos préximos meses nossa equipe se propds continuar com o trabalho realizado até agora e
também vamos melhorar muitos aspectos que tivemos problemas durante a intervencdo como ja

mencionamos anteriormente. Se ampliara a cobertura do atendimento para este grupo de usuarios e
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ja temos formado o programa de atencao aos usuarios com Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus; a
equipe estd muito contente com o trabalho realizado. Tomando este projeto como exemplo, também

pretendemos implementar o programa da atencao a Saude da Crianca.
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5 Relatério da intervencao para gestores.

O seguinte relatério descreve a intervencgéo realizada na UBS “Estratégia da Saude da familia”,
no municipio de Sao Jorge , Rio Grande do Sul, no periodo de abril a junho 2015, com objetivo de
ampliar a Cobertura do Programa de Atencdo de hipertensos e diabéticos, realizar uma avaliacédo
clinica mais detalhada dos mesmos e qualificar os registros. Foram avaliados neste processo da
intervencado os adultos maiores de dezoito anos num periodo de 12 semanas de intervencao.

Nossa equipe realizou uma andlise situacional e analise estratégica onde levantamos os pontos
positivos e fragilidades da Unidade Basica de Saude tanto com relacéo a estrutura fisica bem como
relativos ao processo de trabalho e acolhimento da populacdo adstrita a UBS. Apés essa analise foi
feito um projeto de intervencéo juntamente com a equipe baseado nos protocolos do Caderno da
Atencdo Bésica n° 37 (Estratégias para o Cuidado da Pessoa com Doenca Cronica; Hipertensao
Arterial Sistémica), e n° 36 (Diabetes Mellitus),ali nos propusemos o objetivo de ampliar a cobertura do
programa de atencéo aos hipertensos e diabéticos na area de abrangéncia ( 2860 habitantes).

De acordo com a populacéo vinculada a equipe, segundo o Caderno de A¢des Programéaticas
qgue utilizamos para registrarmos o0s levantamentos de dados da populacdo atendida na UBS
estimava-se que na area teriamos a estimativa do nimero de hipertensos com 20 anos ou mais
residentes na area de 540 e estimativa de 89 diabéticos com 20 anos ou mais residentes na area.

Conseguimos pOr em pratica acbes previstas no projeto nos eixos de Monitoramento e
Avaliacéo, Qualificacdo da Prética Clinica, Organizacdo e Gestdo do Servigo e Engajamento Publico.
A maioria das ac¢0es planejadas foram desenvolvidas em sua totalidade.

Realizamos um correto monitoramento da intervencao, cadastramos um total de 397 (73,5%)
usuarios hipertensos maiores de 20 anos sao 82 (92,1%) diabéticos.

Na avaliacdo das metas do objetivo de ampliar a cobertura do programa de atencdo aos
usuarios hipertensos e diabéticos, ndo conseguimos cumprir a meta proposta a principal dificuldade foi



72

gerada devido a que inicialmente as consultas neste grupo eram agendadas, mas havia um limite de
usuarios por dia, ao longo da intervencdo percebemos que isto obstaculizada e limitava o atendimento,
sendo assim corrigimos para atendimento a livre demanda, aumentando o nimero de consultas , mas
mesmo assim ainda temos usuarios sem cobertura.

Realizamos avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico na maioria dos hipertensos
e diabéticos. N&do tivemos dificuldades para referenciar os usuarios com maiores necessidades de
atendimento odontologico mais temos acesso a servigco odontolégico na UBS.

Tivemos dificuldades na disponibilizacdo pela gestdo das Fichas Espelhos, a mediados da
intervencdo, mas mesmo assim conseguimos preencher a maioria das fichas espelhos com a
atualizacdo dos prontuarios individuais de cada um de os usuarios hipertensos e diabéticos que foram
cadastrados.

N&o apresentamos nenhuma dificuldade no atendimento dos usuarios hipertenso e diabético ja
que todo o equipamento e materiais estiveram disponiveis

Realizamos varias acbes de promocdo em salde com atividades de educacao em saude ndo so
na UBS como também na comunidade. Na maioria das comunidades que foram visitadas realizamos
as palestras logramos a presenca das liderancas comunitarias onde Ihes foi explicado a importancia de
sua participacdo no desenvolvimento da intervencéo e a necessidade de seu apoio, as quais desde
noprimeiro dia nos apoiaram nas atividades, fornecendo locais adequados para realizar as palestras e
em algumas locacdes carros a nossa disposicéo para o deslocamento pér a area de dificil acesso.

Toda a equipe apoiou e participou do projeto, além de que se tornou uma rotina no trabalho
diario da Unidade Basica de Saude. Foram inseridas as acdes planejadas no projeto de intervencéo, e
as mesmas terdo continuidade, trabalhando na busca ativa de usuarios hipertensos e diabéticos
maiores de 18 anos de idades para garantir que todos tenham uma saude de qualidade. Foi muito
importante a participacdo dos gestores para o0 sucesso da intervengéo.

Esta atividade promoveu o trabalho integrado em equipe, onde cada um desempenha um papel

fundamental e uma responsabilidade especifica seja a enfermeira, as ACS, a recepcionista e a médica.
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6 Relatério da intervencao para a comunidade.

No periodo de abril a junho de 2015, com uma sequéncia de 12 semanas, nossa equipe de
saude, realizou um projeto de intervencado na comunidade , Sdo Jorge \ RS, com objetivo de ampliar a
cobertura do programa de atencédo aos hipertensos e diabéticos na area de abrangéncia. A importancia
desta intervencéo € que melhorando o atendimento feito pela equipe juntamente com a melhora da
frequéncia dos portadores dessas doencas as consultas, fazendo os exames necesséarios e
controlando os indices de glicemia capilar e pressdo arterial sistémica poderemos reduzir o nimero
de mortes e sequelas devido a problemas cardiovasculares como Infarto Agudo do Miocéardio e
Doengas cerebrovasculares.

Nossa equipe de saude tem uma populacdo total de 2860 habitantes, de eles 540 sao
hipertensos com 20 anos ou mais, 89 sdo diabéticos. Neste periodo conseguimos cadastrar 397
usuarios hipertensos e 82 usuarios diabéticos.

Conseguimos pér em pratica acdes previstas no projeto. Foi realizada a busca ativa de todos
0s usudarios faltosos a consulta. Na maioria das comunidades que foram visitadas realizamos as
palestras e tivemos a presenca das liderancas comunitarias onde Ihes foi explicado a importancia de
sua participagéo no desenvolvimento da intervencéo e a necessidade de seu apoio, as quais desde o
primeiro dia nos apoiaram nas atividades, fornecendo locais adequados para realizar as palestras e em
algumas locacgdes carros a nossa disposicao para o deslocamento nas areas de dificil acesso.

A principal dificuldade foi gerada para as a¢fes de cadastramento dos usuarios hipertensos e
diabéticos pois inicialmente as consultas neste grupo eram agendadas, e havia um limite de usuarios
por dia, ao largo da intervencédo percebemos que isto obstaculizada e limitava o atendimento, sendo
assim corrigimos para atendimento a livre demanda , aumentando o nimero de consultas . Além
disso na semana temos outras atividades que competem com nosso projeto de interven¢gdo como séo

as consultas programadas e agendadas, além de outras atividades como a realizagdo de exames de
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prevencao de cancer de Colo de Utero , de mamas as quais nos roubam tempo, e por isso 0 numero de
hipertensos e diabéticos cadastrados nas dozes semanas como foi o planejado por nossa equipe.

As acOes realizadas na Intervencéo ja fazem parte da rotina no trabalho diario da Unidade
Basica de Saude continuamos trabalhando na busca ativa de usuarios hipertensos e diabéticos
maiores de 18 anos de idades para garantir que todos tenham uma saude de qualidade.

Outros pontos positivos e beneficios para a populacdo em geral, foram as facilidades dos
atendimentos, fortificacdo da relacdo médico-usuario e melhor controle de hipertensos e diabéticos.

Podemos dizer que a comunidade ganhou um melhoramento da saude de hipertensos e
diabéticos cadastrados mesmo que ainda ndo se olhe muito porque o tempo foi curto, mas o trabalho
sera incorporado a rotina do servico e por isso necessitamos continuar e reforcar a alianca com a
comunidade para poder apoiar 0 servi¢co para que a atencao a saude na UBS seja cada vez melhor.

A comunidade pode ajudar de forma a dar continuidade a esse projeto através da cobranca dos
seus direitos ao atendimento as consultas médica e da enfermagem periodicamente. Além da
participacdo efetiva nos grupos de acompanhamento nutricional e de atividade fisica da cidade. Esse

engajamento € essencial para prover vinculo e efetividade das acoes.
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7 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem.

O curso de especializacdo em saude da familia tem sido um reto muito gratificante, com
experiéncias muito boas. Ao longo destas doces semanas de desenvolvimento do projeto de
intervencao, realizado na unidade basica de saude, Sdo Jorge, com objetivo de ampliar a cobertura do
programa de atencdo a hipertensos e diabéticos maiores de 20 anos na area de abrangéncia, temos
realizado um trabalho muito proveitoso para o bem-estar da comunidade. Ao principio pensei que ia
ser dificil, mais sempre tive a participacdo e ajuda da equipe, dos gestores e da comunidade, todos
gostaram muito da proposta. Trabalhamos em conjunto toda a equipe, ainda que os resultados ndo sao
0S que esperavamos, mas se conseguimos ampliar a cobertura de usuérios hipertensos e diabéticos e
sabemos que se chegard a meta proposta porque o projeto tem sido implantado na rotina de nosso
servico e continuaremos cadastrando mais usuarios. O curso de especializacdo em saude da familia,
tem sido um apoio educacional e instrutivo muito importante para minha pratica profissional neste pais,
pois nos tem ajudado no desenvolvimento cientifico de nosso trabalho, tem oferecido muitas
ferramentas e esclarecido algumas duvidas que surgem em transcurso de nosso trabalho, ndo s6
neste, mas também em nossa pratica diaria, nos tem oferecido casos clinicos muito frequentes em
consultas, nos tem enriquecido sobre os protocolos das diferentes doencgas aqui no Brasil , além disso
de estudar e melhorar nosso portugués. Através do curso de especializacao temos realizado este
trabalho de intervencdo pusemos em prética agdes previstas no projeto nos eixos de Monitoramento e
Avaliacdo, Qualificacdo da Prética Clinica, Organizacdo e Gestdo do Servigco e Engajamento Publico,
melhorando atencdo e qualidade do atendimento dos usuérios hipertensos e diabéticos. Também
contamos ao largo da especializacdo com o apoio do orientador sempre disposto ajudar com muito
carinho, corrigindo os erros, dando urgéncia, e participando a distancia, pelo sempre presente em cada
atividade, experiéncia Unica pois nunca tinha participado de um curso a distancia . Todo o aprendido no

curso foi muito interessante e seguirdo nos ajudando em nosso trabalho. Foi uma experiéncia muito



importante na minha profisséo, aprimorando meus conhecimentos na atencéo basica.
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Anexo A - Documento do comité de ética.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FACULDADE DE MEDICINA

OF. 1512

Prof* Ana Claudia Gastal Fassa

mwmmwmmudutm

Prezada Pesquisadora,

Polotas, 08 dejmargo 2012

Vimos, por meio deste, informa-io que 0 projeto suprmcitado foi e APROVADO
wum.«mamm.w,gm a Resolugio 196/96

do Consetho Nacional de Salde.

)
Sgirica Abr Duval
Coo:dw'\adora do FAMEDAFPEL
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Anexo B- Planilha de coleta de dados

Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més 1

0O paciente a ?aciente . quos oz |0 pacignte foi Opasiente | Foirealizads 1] paciente .l'-\ . Opaciente | O pacients Opaciente | Oipaciente
esthcamo | S EOMOS 0 pac|e|l1te meilcame_ntc- a'.'allado\ estifaltosa | busea ativa esta_com estratlflcagao rgcebeg rgcebeg wecebey | recehey
J——— Nﬁmgro do Hame do paciente Idadg do Dlpaciente e|0 Paqignte ¢ | ename plinico exalmes nig:::la £ dsa'jlda "ds,ta quant.z : p &5 consultas parao dregls;ro :e fls60 | orlell'ntlagaol orler;tagao orientagao | orientago
P paciente P paciente | hipertenzo? | disbetico? | emdiade somp ementa ) RFiperdla | NECESSIE0E | 4, acordo paciente com agequanng | eardiovasclla mtiéiang sobre sobre og sobre
acordocomo ;:;Z: :Ioanf 90 med'“;;“?“m Fa0r:1déacia atenddi;ento smo | consuls em acofﬁgaa::am ::ll::i:czxea;?: aIin:;'iLegﬁo Partal:lllcd:dd: ftosdo \ higene
] protocalo? ——— 5 + | oderinlégizn protocolo? | atrasol ani? a2 ot | ) tabagismo? | bucal?
Orientagoe deate o tatal o o o o o o a a a a a a o o o
5 de P — Home Emanos 01-Mao 0-Mao 0-Mao 0-Mao 0-Mao 0-Mao 0-Mao 0-Mag 0-Mag 0-Mag 0-Mag 0-Mag 0-Mao 0-Mao 0-Mao
preenchime 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im
. cadastrados




INDICADORES

M&=1| Més 2| Més 3| Mésd Cobertura ¢o programa de stengio 20 Riperteaso na Méz 1| Més 2| Més 3| Mé=zd CoSertars do programa de stengio 2o diasdtico ma
emiciade de sakde mmidade de spide
e
g | sszw | eaTx | sase = EL 100,02
— 0004 -
Humeradar: Himera tasalde EEOE Hurmeradar: Himera tatal 4o =8
Q.7 | hieertenrarcam 2t anaraumaic 5 237 2o Er 1.2 | disbssizar roridentor na drea 2s 5 105 106 o
e roridentor na drea o - scamp anhadur na UBS
hadnr na UE: oo 4
Denaminadar: Hdmera atal 4o mo Denominadar: Némera tatal 4o o
hlrortomuc:maﬂdcnn;uum;u 4z 420 4za sza - a.qs:ucu “:.an:....:um;.. s 10 108 Jou -
roridentor na dreade abranatn roridentor na froa 4o abrangtngia
daunidade deradd : s ks il il daunidade de rad : e ez i s
Méz1| Més 2| Mé&s 3| Mésd Frogorcia de Rigertenses com © swame dinics am diz de Méz 1| Més 2| Més 3 Mézd Frogercio de diadtions com o exame disico am diz
scont com o protocsio e acordo com o protocsic
tonse | oo | 000 | 00 oo 00,0z | o0 | tee,0e | 000
Humerador: Hémera do Humoradar: Hémera 4o diabtkizar
2.1 | iperronsar comonams zlfnicasm| 45 237 299 EE 2.2 | comerame ciinica cm diade 24 55 105 106
diade azardn sam o protazola scarda coma protazale
Denaminador: Himera de Hiémora da
hipertanrar roridentor na draae #5 237 2o EL o nkor na drea s £ 5 05 106
azmmpanhadar na UBS s azampanhadar na UBS s
Més1| Més 2| Mé=s 3| Mésd Fropondio de Ripertansos CoM oS Sxames Ma=1| M=z 2| M&= 3| Mé=d Proporcio de ciazétions com o5 swames
=m gl cam o B complementares em dia de 30OMG0 0OM O Profocoio
om0 | o0 | 1000 | 1000 1000 | 1000 100,03 =aok
de ncurdn cum e
A Humoradar: Hémera 4o diabtkizar
2.3 | hiperrensar sam sxamer 5 z27 zo9 0 2.4 | semesamer somplementarar 24 #5 05 10
- zamelamentares por = e o
dia
Denaminador: Himera 4o
hiporkonrar residentor na Srea e 5 237 2o Er 2s 5 105 106
azampanhadar na UBS [ azampanhadar na UBS

%Y

nabz nodaz nota s
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Anexo C-Ficha espelho

e
FICHA ESPELHO P e e g*" "‘1-:_
PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina Social  its: | UFPEL

T

Datado ingressonoprograma___/__/______  HNdimerodo Prontuario: Cartao SUS

Mome completa: Dratade nascimento: ___ S/

Enderego:, Telefones de contato;, / /

Mecessita de cuidador? [ )Sim{ }MNao MNome docuidador

TemHAS?{ }JSim( }MN3o Tem DM?{ }JSim( JMN3o TemHASeDM?{ )Sim( }MNic Haguantotempo tem: HAS? DMz HAS e DM?

[Foi realizada avaliacdo da necessidade de tratamento odontolégico? [ 1Sim( )Mo Datada primeira consulta odontologica__ Estatura:_______cm PerimetroBraguial: __ __cm

MEDICAGCOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

DATA DATA

POSOLONGLA Glicemia de Jejum

Hidroclorotiazida 25 mg HGT

Captopril 25 mg Hemaglobina ghcosilada

Enalapril 5mg Colesterol total

Enalapril 10 mg HOL

Losartan 50 mg LDL

Propranolal 40 Trigliceridess

Arenobol 25 mg Creatinina Sérica

Adenobol 50 mg Potissio sérico

Anbodigina 5 mg Trigliceridens

Anbodipina 10 mg ECU

Metforming 500 mg Infecgio urindria

retformina 850 mg Proteindria

Glibenclamida 5 mg Corpos cetdnkoos

Insulina MPH Sedimento

Insulina regular Microalbwmindria

Proteindria de 24h
TSH
ECG
Hemogr arma
Hemat&erito
Hemoglobina
WM
CHCM




I FICHA ESPELHO

PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS EDIABETICOS

Departamento de
Medicina Social

Data Profissional gue atemndeau

Pressho arterial
(e gh

Peso (ke

BMAC (kegfm™)

ESTRATIFICACAD DE RISCO

Framingham (8aixo Moderadodlio)

Lesties drgdo alvo [descresver)

Exame fisico (normal ou alterado)

‘Orientacso nutricional

‘Orientacio sobre atividade fisica

Orientacio sobre tabagismo

‘Orientacio sobre higiene bucal

Data da précima consulta
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissdo e numero do conselho fungdo aqui) e/ou membros da Equipe
sob minha responsabilidade, vamos fotografar efou filmar vocé individualmente ou em atividades coletivas de
responsabilidade da equipe de salde. As fotos e/ou videos séo para registar nosso trabalho e poderéo ser usadas agora ou
no futuro em estudos, exposicdo de trabalhos, atividades educativas e divulgacdo em internet, jornais, revistas, radio e
outros. As fotos e video ficardo a disposicdo dos usuarios.

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

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

N&o divulgar imagem em que apareca em situacdo constrangedora;

2

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 opinides.

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdnico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco de dados (arquivo de

fotos e/ou declaracdes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaragfes minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade,

para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que vise melhorar a qualidade de assisténcia de satde a comunidade.

Assinatura do declarante



