UNIVERSIDADE ABERTA DO SUS
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
Especializacdo em Saude da Familia

Modalidade a Distancia

Turma 8

, Veatataty |
LETTO

Trabalho de Conclusao de Curso

Melhoria da atencao a saude dos usudrios com Hipertensao Arterial Sistémica
e/ou Diabetes Mellitus na UBS/ESF da Secretaria Municipal de Saude de Séo

José do Piaui/PI

Deysi Mayle Oquendo Calderin

Pelotas, 2015



Deysi Mayle Oquendo Calderin

Melhoria da atencéo a saude dos usuarios com Hipertensao Arterial Sistémica
e/lou Diabetes Mellitus na UBS/ESF da Secretaria Municipal de Saude de Sao
José do Piaui/PI

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado
ao Curso de Especializacdo em Saude da
Familia EaD da Universidade Federal de
Pelotas em parceria com a Universidade Aberta
do SUS, como requisito parcial a obtencdo do
titulo de Especialista em Saude da Familia.

Orientador: Tatyara Feitosa Sampaio

Pelotas, 2015



Universidade Federal de Pelotas / DMS
Catalogacéo na Publicacao

C146m Calderin, Deysi Maylé Oquendo

Melhoria da Atencéo a Saude dos Usuarios com Hipertensao
Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na UBS/ESF da Secretaria
Municipal de Saude de Sao José do Piaui/Pl / Deysi Maylé Oquendo
Calderin; Tatyara Feitosa Sampaio, orientador(a). - Pelotas: UFPel,
2015.

103 f. il
Trabalho de Conclusédo de Curso (Especializacdo em Saude da

Familia EaD) — Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, 2015.

1.Saude da Familia 2.Atencdo Primaria a Saude 3.Doenca Cronica
4.Diabetes Mellitus 5.Hipertensao |. Sampaio, Tatyara Feitosa, orient.
[I. Titulo

CDD : 362.14

Elaborada por Sabrina Beatriz Martins Andrade CRB: 10/2371




Agradeco muito a deus, a meu filho, a minha avo, a
meus amigos, a todas aquelas pessoas que foram fonte
de inspiragcdo e com seu apoio e compreensio

contribuiram a conclusdo exitosa do trabalho.



Agradecimentos

Agradeco em primeiro lugar a minha familia pelo apoio e confian¢ca em mim, a

minha orientadora Tatyara Feitosa Sampaio pelo apoio, compreensao e paciéncia.



Resumo

Calderin, Deysi Mayle Oquendo; Sampaio, Tatyara Feitosa. Melhoria da atencéo a
saude dos hipertensos e diabéticos dos usuéarios com hipertensdo arterial
sistémica e/ou Diabetes Mellitus na UMS de Sao José do Piaui/PIl. 2015. 102F (
Curso de especializacdo em saude da familia)-Departamento de Medicina social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de pelotas, Pelotas.

A Hipertensao arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus s&o umas das doencas que
mais estdo afetando a populacdo mundialmente e principalmente no Brasil. Os
profissionais da atencdo basica tém como principal objetivo, trabalhar em quanto a
prevencado de estas doencas cronicas e evitando as complicacdes dessas doencas.
Foi realizada uma intervencdo com o objetivo de melhorar a atencdo a saude dos
usuarios diabéticos e/ou hipertensos na UBS/ESF de Sdo José do Piaui/Pl,
desenvolvida no periodo de 12 semanas. Foram realizadas a¢des em quatro eixos
de atuacdo: engajamento publico, qualificacdo da pratica clinica, organizacdo e
gestdo do servico, monitoramento e avaliagdo. Com a intervencdo ampliamos o
namero de usuarios com hipertenséo (45,2%) e diabéticos (93,2%) cadastrados e
em acompanhamentos. Também foi possivel realizar exames clinico e
complementar em dia, prescricio de medicamentos da farmacia popular,
estratificacdo de risco cardiovascular, realizagdo de avaliacdo de atendimento
odontoldgico, orientacao nutricional e sobre pratica de atividade fisica. A intervencéo
trouxe muitos beneficios para o servico, foi possivel identificar os maiores problemas
de saude da populacdo e esclarecer as duvidas dos usuarios com estas doencas
crbnicas, melhoramos os registros de saude, se adoptou a ficha espelho para o
melhor seguimento e controle, mostrando assim a importancia que tem o
cadastramento dos usuarios e o planejamento das atividades apOs receber as
capacitacdes sobre hipertensao e diabetes mellitus, nosso trabalho de intervencéo
formou parte do curso de especializacdo em saude

Palavras chaves: Atencdo primaria a saude; Saude da familia; Doenca crénica;
Diabetes mellitus; Hipertenséao arterial.
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Apresentacao

Este volume € o trabalho de conclusédo do curso da especializacdo em salde
da familia UNASUS/UFPel.

O trabalho encontrasse dividido em sete capitulos. O primeiro capitulo trata-
se da analise situacional, que serd apresentado um reconhecimento do territério
através da estrutura, processo de trabalho e a¢cfes programéticas que embasaram a
definicdo da acao programatica a ser desenvolvida.

No segundo capitulo esta a andlise estratégica, com a justificativa e todo o
detalhamento do projeto de intervencao.

No terceiro capitulo € apresentado o relatério da intervencédo, contendo a
descricdo das acdes previstas no projeto que foram desenvolvidas, as acbes que
ndo foram desenvolvidas, as questbes relacionadas com a coleta de dados e a
incorporacao do projeta a rotina de trabalho.

O quarto capitulo apresenta a avaliacdo da intervencao, onde sao descritos
todos os resultados alcancados e a discussao.

O quinto e sexto capitulo apresentam os relatérios da intervencdo para
gestores e para a comunidade, respectivamente.

E o ultimo e sétimo capitulo apresenta a reflexdo critica sobre o processo de

aprendizagem no decorrer do curso e na implantacéo da intervencao.



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

Eu estou trabalhando no municipio de Sdo José de Piaui. Meu posto de
saude estd localizado na sede no centro da cidade, € grande, tem as condi¢cbes
necessarias para fazer um 6timo atendimento médico. Minha UBS esté integrada por
trés médicos (dois trabalhando no interior em zonas de dificil aceso e eu na sede),
trés enfermeiras, dezessete agentes comunitarios, quatro dentistas, sete vigilantes
epidemioldgicos e sete técnicos em enfermagem. Minha ESF é composta por uma
enfermeira, cinco técnicas em enfermagem, um dentista, quatro agentes
comunitarios de saude. Trabalhamos todos os dias de segunda a quinta de sete e
meia a doze e na tarde das treze e meia as dezessete horas.

Fazemos consultas agendadas, demandas espontaneas, visitas domiciliares.
Os principais problemas de saude identificados por nossa equipe foram as doencas
cronicas nao transmissiveis como a HAS, Diabetes Mellitus tipo 2, hiperlipidemia e
epilepsia, também foram identificados outros problemas de salude como
dependéncia a psicofarmacos, doencas musculoesqueléticas como a
sacrolombalgias e doencas respiratorias altas.

Para a prevencdo das patologias mencionadas fazemos atividades de
promogdo como palestras, bate papo, tratando sempre de explicar aos usuarios as
complicacbes das doencas e como evitar a manifestacédo destas com a modificacao
dos estilos e modo de vida, e uma vez instalada a patologia a importancia de levar
tratamento correto indicado pelo médico. o trabalho em equipe que nds estamos
fazendo esta tendo um impacto positivo em nossa comunidade, por as labores de
saude que estamos fazendo dia a dia, seguiremos trabalhando assim para lograr

uma melhoria na qualidade de vida de n0ossos usuarios.
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1.2 Relatério da Anélise Situacional

Sao José é um municipio localizado no estado do Piaui, com uma populacao
de mais de 7.000 habitantes, temos neste momento trés unidade Basica de Saude,
uma de elas localizada no centro da cidade, e uma unidade mixta, as outras duas
localizadas no interior do municipio, uma delas est4 no povoado de atalho. Temos
algumas deficiéncias ainda, contamos com a disponibilidade do Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF), ndo temos disponibilidade de Centro de Especialidade
Odontoldgica (CEO), temos falta de atencdo especializada, algo que afeta muito a
populacdo, em muitas ocasides tém 0s usuarios que precisam buscar a solucao de
seus problemas de saude em outro local, muitas vezes sem condi¢fes para fazer, o
qual seria muito melhor se tivéssemos especialistas de diversas especialidades.

Temos um hospital, o qual funciona todos os dias, de segunda a sexta, sO
temos médico para emergéncia médica duas vezes por semana pela tarde, o que
acontece € que muitas vezes 0s usudrios precisam de atendimento e ndo tem
meédico presente. Esse tema tem sido avaliado por parte da secretaria de saude e 0
Ministério de Saude, chegando a conclusdo que tem que ter um médico plantonista
no posto para este tipo de emergéncia que permaneca o tempo todo no hospital.

Nossa equipe de salde esta UBS atua no modelo de ESF composta por um
médico clinico geral, um dentista, um enfermeiro, um auxiliar em sadde bucal, um
auxiliar de enfermagem, um técnico de higiene dental, um técnico de enfermagem e
quatro agentes comunitarios de saude, temos um motorista também.

A unidade tem uma boa estrutura fisica, por exemplo, tem uma sala de espera
onde se acomodam mais ou menos 30 pessoas, uma sala de reunido, tem suas
salas destinadas a almoxarifado, o consultério médico, neste momento ndo tem
sanitario, temos sala de vacina, sala de curativo, duas salas de nebulizacao,
farmacia, dois consultorios odontoldgicos que tem area especifica para o
compressor, contamos com sanitarios para pessoas deficientes, para funcionarios,
cozinha, depdsito para material de limpeza, sala de esterilizacdo, temos abrigo para
residuos solidos, depésito para o lixo ndo contaminado, tem uma sala para 0s
agentes comunitarios, todos os ambientes de minha unidade tem janelas ou
ventilacdo indireta exceto a cozinha, depdsito de lixo, depdsito de limpeza que néo
tem, eu acho que é muito importante ter nesses lugares boa ventilagcdo, pelo risco de

contrair alguma doenca respiratéria ou outra.
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Uma das dificuldades encontradas em nossa unidade € que as paredes
internas de minha UBS poucas séo lavaveis o qual é algo importante em uma
unidade, para prevenir germes e se estas sao lavaveis € melhor para fazer limpeza,
ja esta comecando a trabalhar nisso pouco a pouco fazendo as transformacfes que
precisa, com respeito aos pisos de minha unidade quase todos séo lavaveis e de
superficie lisa, regular, estavel e antiderrapante, temos sala para coleta de material
para analise clinica, as portas sao revestidas de material lavavel, mas nédo sao
todas, todas as janelas sdo de madeira, muitas nédo tém telas de protecdo, como por
exemplo, a recepcao, sala de esterilizacdo, sala de nebulizac&o, sala de recepcéao,
sala de vacina.

Outras das limitacBes encontradas foram que os lavatérios ou pias da UBS
nao possuem torneiras com fechamento automatico, os armarios de minha unidade
sdo internamente e externamente de superficie lisa, de facil limpeza e desinfeccao,
outra das dificuldades ndo em todos os ambientes existe sinalizagdo visual, além
disso, as sinalizacbes ndo permitem a comunicacdo em braile, ndo temos
sinalizacdo dos ambientes que permita a comunicacdo a através dos recursos
auditivos.

Os consultérios séo utilizados de forma compartilhada pelos profissionais da
equipe, possuem condi¢des de realizar o atendimento @ em mesa de escritério com
0 usuario e acompanhantes sentados e mesa de exame clinico, a sala de vacina
esta situada de forma que evita o transito dos usuarios nas demais dependéncias, o
depdsito de lixo ndo contaminado esta fechado, com ventilagdo e prote¢do contra
roedores, o lixo ndo contaminado € recolhido s6 uma vez por semana. Eu acredito
que depois de fazer uma avaliacdo das principais deficiéncias encontradas na UBS,
temos que seguir trabalhando para lograr uma 6tima qualidade de atendimento, e
que os usuarios sintam-se acolhidos como realmente eles merecem, para isso tem
que definir nossas estratégias para superar todas as dificuldades.

Quanto aos equipamentos e instrumental nem todos tém boa disponibilidade,
por exemplo, neste momento ndo temos autoclave o qual é muito importante para
esterilizar os materiais que sdo utilizados no hospital, ndo temos foco de luz o que
dificulta muito o atendimento a gestante e algumas usuarios que precisam ser
avaliadas pela parte de ginecologia, com alguma doenca ginecolégica, ndo temos
negatoscopio, nao temos oftalmoscopio, ndo temos pote para coleta de escarro, nao

temos tesoura curva, ndo temos sonar, pin¢a sheron, pingca pozzi, otoscopio, todo
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isso dificulta em muitas ocasifes um 6timo atendimento ao usuério por falta de
recursos.

Nossa unidade tem um consultério odontolégico que se encontra em boas
condi¢cbes, temos amalgamador, aparelho fotopolimerizador, cadeira odontolégica,
compressor de ar, equipo odontoldégico com pontas, estufas, instrumental para as
urgéncias, instrumental para exame clinico, refletor, unidade auxiliar com bacia
cuspideira e/ou terminal sugador, ndo tem autoclave eu acho que também e muito
importante ter no consultério odontologico para a rapida esterilizacdo de materiais,
ndo temos instrumental para instalacdo de préteses, instrumental para manutencéo
de proteses, temos ainda insuficiente instrumental para dentistica, para
procedimentos cirargicos, para procedimentos periodontais, mocho odontolégico,
temos um sistema de manutencéo e reposicdo equipamentos que nao e satisfatorio,
nao temos sistema de manutencdo e reposicdo de instrumentos, ndo temos ainda
sistema de manutencao e reposicdo de mobiliario, sistema de reposi¢cdo de material
de consumo, ndo temos um sistema de revisdo da calibragem, ndo temos sistema
de revisdo da calibragem das balancas.

Outras das limitacdes que temos em nossa unidade basica nao temos
conexdo com internet o que dificulta as vezes de uma divida com um medicamento
ou patologia determinada, ndo temos telefone préprio da UBS, caixa de som,
camera fotografica, camera filmadora, estabilizador, impressora, gravador de som,
projetor de slides, ndo temos microcomputador.

Temos agentes comunitérios de salde em nossa UBS, eles tém uma boa
disponibilidade e suficiéncia de materiais e equipamentos necessarios para a
realizacdo das atividades na area de abrangéncia da UBS, por exemplo, balancas
para criancas, filtro solar, material de expediente, uniforme, outros como prontuarios,
mochilas, Uma dificuldade é que nossos agentes comunitarios ndo tém meios de
locomocéo para o deslocamento na area de abrangéncia da UBS.

A situacao de abastecimento de materiais e insumos para a realizacdo das
atividades da UBS é suficiente, s6 alguns matérias que ndo ha como, por exemplo,
anestésico local com e sem vasoconstritor, escova endocervical, fio de sutura em
geral, laminas de vidro, material para pequenas cirurgias, solucdo fixadora para
exame citopatolégico, caderneta de adolescente, temos suficiente alcool, algodao,
descartaveis, esparadrapo, espatula de ayre, gaze, luvas estéreis, luvas para

procedimentos, material para retirada de pontos, seringas /para aplicacdo de
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vacinas, seringas para aplicacao de inje¢cbes em geral, solugcéo de Schiller, bloco de
receituario para medicamentos controlados, cartdo de crianca, cartdo de gestante,
caderneta de saude de idoso, formularios de cadastramento do hiperdia, formularios
de cadastramento do sisprenatal, formularios do Programa bolsa familia, fichas de
cadastramento domiciliar, fichas do SIAB ou sistema similar.

Nossos odontdlogos tém em seu consultério de maneira suficiente adesivo
para restauracdo, amalgama, cimento de ionébmero de vidro, cimento de hidréxido de
calcio, cimento restaurador temporario, gorros, mascaras, de maneira insuficiente,
medicagdo para tratamento pulpar, fio de sutura odontoldgica, 6culos. Material para
atividades educativas e preventivas tem manequins, macromodelos, espatula de
madeira, dentifricios, ndo tem videos, livros infantis e de maneira insuficiente
escovas dentarias, flior gel, solucdo de flior para bochechos.

Quanto a disponibilidade de medicamentos temos muitos em falta ainda e um
problema muito grande que afeta diretamente a comunidade que muitas vezes nao
pode acessar porque este se encontra em falta ou € deficiente na farméacia, como
por exemplo, alguns hipotensores, hipoglicemiantes, antiarritmicos,
hemorreal6gicos, analgésico, antinflamatarios, ndo temos dispositivo intra-uterino,
preservativo masculino, e necessario porque temos usuarios que nao podem tomar
comprimidos por uma determinada patologia e precisam de este tipo de
anticoncepcional para prevenir uma gravidez nao desejada.

Nossa UBS realiza vacinas do calendario do programa nacional de
imunizagcdes que sdo realizadas rotineiramente como, por exemplo, BCG, contra
hepatite, dupla adulto, febre amarela, influenza sazonal, meningococo, pneumococo,
tetravalente, triplice viral, triplice bacteriana, vacina oral de rotavirus humano, vacina
oral contra a pélio.

SO alguns exames séo realizados rotineiramente em nossa UBS, como por
exemplo, glicemia capilar outros como teste do pezinho, outros com resultado em
menos de quinze dias como acido Urico, hepatite ¢, creatinina ureia, HIV, exame
comum de urina, exame parasitologico de fezes, glicemia plasmatica, hemoglobina
glicosilada, hemograma completo, hbsAg hepatite B, Microalbuminuria, pesquisa de
BAAR no escarro, PSA, tipagem sanguinea, urocultura, VDRL, outros mais
complexos, mas sao feitos em Menos de trinta dias exemplo a citologia de colo
uterino, colonoscopia, ecocardiograma, electrocardiograma de repouso, endoscopia
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digestiva alta, espirometria, mamografia, Rx sem contraste e com contraste, TAC,
USG de mamas, abdominal, obstétrica, transvaginal e vascular.

Em nossa unidade temos déficit de muitos especialistas para fazer as
consultas exemplo, angiologista, dermatologia, nefrologia, neurologia, oftalmologia,
otorrinolaringologia, pneumologia, psicologia, traumatologia e urologia. Temos
atendimento em pronto socorro no proprio municipio, 0s usuarios tém acesso a
atendimento em servi¢cos de pronto atendimento no proprio municipio. Trabalhamos
com 0s seguintes protocolos, avaliacdo/classificacdo de risco bioldgico,
cuidados/procedimentos de enfermagem, doencas prevalentes na infancia
(desnutricdo, doencas diarreicas, infecgcbes respiratorias agudas e maléaria, doencas
respiratorias crénicas - asma, rinite, DPOC, envelhecimento e salude de pessoa
idosa e todos o0s outros).

N6s como médicos de atencdo basica tivemos diferentes encontros com as
pessoas do Ministério da Saude, com a secretdria de saude do municipio e a
prefeitura para buscar uma solucdo possivel a estas limitagdes que temos em nossa
unidade basica e dificulta um o6timo trabalho e que o usuario seja satisfeito como
nosso atendimento, eles estdo dando solucéo a muitos destes problemas.

Quanto a organizacdo da atencao basica para estratégia de saude da familia,
0 programa de agentes comunitarios de saude que ainda faltam integrantes para
abarcar toda area do municipio melhorando assim as ac¢fes de vigilancia em saude
e atencdo basica.

A atencdo bésica caracteriza-se por um conjunto de ac¢Bes de saude no
ambito individual e coletivo que abrange a promocdo e a protecdo da saude, a
prevencao de agravos, o diagndstico, o tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos e
a manutencdo da saude como objetivo de desenvolver uma atengdo integral que
importe na situacdo de saude e autonomia das pessoas e nos determinantes e
condicionantes de saude das coletividades.

Considerando a dinamicidade positiva existente entre os trabalhadores da
UBS do Séo José do Piaui, permitindo acolher, escutar e oferecer uma reposta
positiva, capaz de resolver a grande maioria dos problemas de saude da populacao
e/ou de minimizar danos.

Devemos destacar o trabalho dos agentes de saude que participam
diretamente do processo de territorializagdo e mapeamento da area de atuacdo da

equipe de saude, que ainda em nossa UBS nédo se tem formado. Eu acho que deve
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de constituir para uma melhor atuacdo da equipe, fortalecendo os que existem e
criando os que ndo tém como é o caso de grupos de adolescentes, aleitamento
materno, idosos, planejamento familiar, entre outros, assim como a realizacdo e
atencdo em saude bucal, individual e coletiva a todas as familias e individuos e
grupos especificos.

Na area da referida UBS temos 1.798 habitantes, 854 pessoas do sexo
masculino e 944 do sexo feminino. Como podemos observar, temos predominio do

sexo feminino sobre o masculino:

Faixa etaria Mulher Homem Total
Menores de 1 ano 6 90 96
1-4 anos 42 41 83
7-9 anos 21 43 64
10-14 anos 86 61 147
15-19 anos 64 71 135
20-39 anos 276 247 523
40-49 anos 121 108 229
50-59 anos 109 80 189
Mais de 60 anos 182 163 345
Total 907 904 1811

Podemos verificar uma tendéncia ao envelhecimento e a partir de 20 anos
temos uma prevaléncia do sexo feminino sobre masculino. Nossa equipe de salde
ndo tem problemas para chegar a estes usuarios de forma organizada, fazemos as
consultas programadas agendadas para desta maneira, poder chegar pouco a
pouco a todos os usuarios de nossa area, visitas domiciliares e aquele que nao
podem ir até a unidade, palestras e outras atividades programadas por o equipe.

A demanda espontanea e a demanda do usuario para atividade na UBS né&o
agendada ou que néo é especifica de nenhum setor, o acolhimento se faz em todas
as relacfes de cuidado nos encontros reais entre trabalhadores de saude e usuarios
nos atos de receber e escutar as pessoas e que pode acontecer de formas variadas.
Em minha UBS, se faz acolhimento de forma organizada, na recepcao, é feita por
técnico /auxiliar de enfermagem de uma maneira muito acolhedora, faz a recepcao
do usuario e a primeira pessoa que escuta o principal problema do usuario, se for
necessario aferir os sinais vitais do usuario e logo tendo em conta sua doenca por
prioridade vai a passar pela consulta medica, este acolhimento se faz todos os dias

nos turnos da manha e da tarde. Creio que o acolhimento se faz de maneira muito
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rapida sempre buscando que o usuario sinta-se satisfeito e este processo dura em
nossa unidade de 5-10 minutos em nossa unidade.

A equipe conhece a classificacdo de risco biologico para definir o
encaminhamento de demanda do usuario, alguns dos usuarios em nossa UBS
solicitam consultas para o enfermeiro quando estdo com problemas de saude
agudos que precisam ser atendidos no dia, o enfermeiro oferece sem problemas
este atendimento, ndo temos neste momento excesso de demanda para consultas
de usuarios com problemas de saude. Nosso equipe, a respeito do excesso de
demanda de atendimento no dia toma diferentes alternativas, por exemplo, orienta o
usuario para retornar outro dia, também temos que os usudrios solicitam consultas
para o enfermeiro quando estdo com problemas de salde agudos que precisam de
atendimento imediato, ndo temos excesso de demanda nestes casos, 0S usuarios
em nossa unidade basica solicitam consultas medicas para o enfermeiro quando
estdo com problemas de saude agudos que precisam de atendimento imediato, nao
temos excesso de demanda neste caso.

Os usuérios em nossa unidade basica solicitam consultas medicas quando
estdo com problemas de saude agudos que precisam ser atendidos no dia, o médico
oferece este tipo de atendimento, sem problema algum, o tempo de atendimento
imediato pelo médico ndo excede os 30 minutos se faz rdpido, temos excesso de
demanda para as consultas de usuéarios com problemas de saude agudos que
necessitam de atendimento imediato, principalmente aquelas pessoas residente na
area de cobertura da UBS, se faz atendimento as pessoas que nesse momento nao
podem esperar outro dia pela severidade de sua doenca e 0s outros que podem
esperar se orientam retornar outro dia, também os usuarios solicitam consultas para
o dentista quando estdo com problemas de saude agudos que precisam de
atendimento imediato neste caso o dentista oferece este tipo de atendimento sem
problema.

O tempo de acolhimento é muito rapido muito menos de 30 minutos, neste
momento ndo temos excesso de demanda por parte do dentista, em nossa unidade
se oferece atendimento odontologico especializado, como por exemplo, tratamento
de canal, tratamento periodontal, cirurgias e lesdes de mucosa, ainda tém que
trabalhar nessas dificuldades para lograr que o usuario possa resolver todos seus
problemas de saude.
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O SUS na atualidade é um dos maiores exemplos de politica no Brasil, tem
um conjunto de politicas em saude, apesar de sofrer de problemas cronicos entre 0s
quais o financiamento insuficiente ainda ha muito que fazer.

Em minha UBS se faz um organizado atendimento, neste momento né&o
temos usuarios fora de area de cobertura, quem realiza o atendimento e o médico o
enfermeiro, os quais sempre no final de cada consulta programam a proxima
consulta, ainda ha muito que fazer em saude, ndo tem protocolo de atendimento pré-
natal em nossa UBS, fazemos diagndstico e tratamento dos problemas de saude
tomou medidas de controle, para a prevencédo das diferentes patologias, falamos
com o0s usuarios sobre os habitos alimentares saudaveis, de atividade fisica,
promocdo de saude bucal e mental tem em conta sempre o0s protocolos para
encaminhamento das usuarios para outras especialidades, para internacao
hospitalar, para os servigos de pronto atendimento e atendimento de pronto socorro
também.

A estimativa do numero de criangcas menores de um ano residentes na area €
de 27 criancas, conforme o Caderno de Ac¢des Programaticas (CAP), das quais 22
criancas estado cadastradas e acompanhadas pela unidade, uma cobertura de 81%.
Em relacdo a salude da crianca do total de acompanhados, 19 (86%) realizaram
primeira consulta de puericultura nos primeiros sete dias de vida, 6 (27%) fizeram
triagem auditiva, 17 (77%) realizaram avaliacdo de saude bucal, 22 (100%) das
maes foram orientadas sobre aleitamento materno exclusivo e 12 (54%) sobre
prevencao de acidentes.

O Numero estimado de gestantes residentes na area conforme o CAP é
aproximadamente 26, desse total temos cadastradas e acompanhadas 12 gestantes
(44%); e o numero estimado de partos nos ultimos 12 meses foram 27, onde
realizamos 27 (100%) de consulta de puerpério nos ultimos 12 meses. Os
atendimentos que fazemos as gestantes séo registrados no prontuario clinico,
formulario especial de pré-natal, tem arquivo especifico para os registros dos
atendimentos as gestantes, o qual costuma ser revisado quinzenalmente coma
finalidade de verificar as gestantes faltosas, identificar as gestantes em data
provavel de parto, identificar as gestantes, com pré-natal de risco e para avaliar a
gualidade do programa, a forma do registro destes dados. Foram muito importante
para preencher da parte de pré-natal do caderno de a¢gbBes programaticas, todas as

gestantes de minha unidade tem os exames feitos no primeiro trimestre, as
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consultas sao feitas de acordo com o calendério, fazendo um correto seguimento,
solicitagdo de exames na primeira consulta sempre, falando sobre a importéncia da
vacina de hepatite b e antitetanica, prescricdo de suplementacao de sulfato ferroso,
exame ginecolégico as usuarios que precisam. Ainda temos que melhorar na
atencao a gestante as atividades educativas, para sensibilizar as mulheres sobre a
importancia de realizar o pré-natal.

Existem passos que toda pessoa pode seguir para manter seu corpo 0 mais
saudavel possivel, como seguir uma dieta balanceada, manter um peso saudavel,
nao fumar, limitar o consumo de &lcool e fazer exercicio de forma regular, um dos
fatores de risco para o desenvolvimento do cancer de mama.

Em minha unidade béasica néo realizamos a¢des de estimulo a pratica regular
de atividade fisica para as mulheres da area de cobertura, que € um dos fatores de
risco para contrair o cancer de mama, outro fator de risco muito importante € o
sedentarismo, temos que trabalhar conjuntamente com educador fisico para
melhorar esses dois aspectos muito importantes. Realizamos acfes que orientam 0s
maleficios do consumo excessivo de alcool, educacdo da mulher para o
reconhecimento dos sinais e sintomas do cancer de mama, muito importante na
prevencdo de cancer de mama também, € realizadas ac¢des de rastreamento do
cancer de mama a 0s usuarios com suspeita de cancer sintomético sdo indicadas as
mamografias, os usuarios com fatores de risco.

O rastreamento em nossa UBS é realizado um dia da semana, um soé turno
pela manha, ndo temos no momento mulher fora da aérea de cobertura que realizem
rastreamento do cancer de mama na UBS. Quem realiza as ac¢des de rastreamento
€ o0 médico, enfermeiro e técnico de enfermagem. Existem profissionais que
aproveitam seu contato com os usuarios para modificar as necessidades de realizar
as acoOes de rastreamento de cancer utilizado e oportunistico. Acho que ainda temos
que trabalhar para organizar muito melhor o rastreamento.

Uma deficiéncia que temos é a auséncia de protocolo de controle de cancer
de mama em minha UBS, o qual € muito importante para tomar a conduta adequada
nestes casos, 0s profissionais investigam os fatores de risco para o cancer de mama
em todas as mulheres que realizam ac¢des de rastreamento na UBS nos ultimos 3
anos; 23 mulheres foram identificadas com mamografia alterada, 9 delas tiveram
perda do seguimento n&do foi acompanhadas de acordo com o protocolo, todos 0s

atendimento que se fazem as mulheres que realizam mamografia sédo registrados no
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livro de registros, no prontuério clinico, no formulério especial, ndo temos ainda um
arquivo especifico para os registros dos resultados da mamografia, o que dificulta ter
um maior controle e organizacdo destas pessoas com esta patologia.

Segundo o CAP o numero de mulheres entre 50 e 69 anos residentes na area
134, onde temos registros de 114 (85%) cadastradas e acompanhadas. Temos 10
usuérios com mamografia em dia (8%), 23 usuarios com avaliagdo de risco para
cancer de mama (20%), e 41 mulheres receberam orientacdo sobre prevencao de
cancer de mama (36%).

Temos que continuar pesquisando usuarios com risco de padecer de cancer
de mama, sempre tendo em conta antecedentes pessoais, antecedentes familiares,
obesidade, sedentarismo. Preparar palestras para orientacdo destas usuarios com
risco € uma das formas de prevenir. Em nossa unidade temos profissionais que se
dedicam ao planejamento, gestdo e coordenacéo das acdes de controle do cancer
de mama: assistente social, enfermeiro, médico, técnico/auxiliar de enfermagem,
estes profissionais realizam reunides uma vez ao més se dedicam também a
avaliacdo e monitoramento de controle do cancer de mama e essas reunifes se
fazem também mensalmente.

As fontes de dados que foram utilizadas para monitoramento das a¢des de
controle do cancer de mama foram SIAB, registros especificos do programa e o
prontuario. Eu acho que ainda temos que trabalhar muito, ainda ficam muitas
dificuldades, temos que fazer mais ac6es de promocdo e prevencao, explicar para
todos os usuéarios mediante as palestras a importancia que tem fazer auto exame de
mama, para a detencao precoce de cancer de mama.

O céncer de colo uterino é causado por um virus chamado papiloma humano,
o qual é contraido por contato sexual, o corpo da mulher na maioria das vezes é
capaz de combater a infeccdo de HPV, mas algumas vezes o virus conduz a um
cancer, as mulheres com maior risco sao as que fumam as que tém muitos filhos, as
que tém utilizado anticoncepcional por muito tempo ou as que tém infeccdo por HIV.
No principio ndo tem sintomas, mas mais tarde pode haver dor na pélvis ou
sangrado vaginal, o médico pode encontrar as células anormais com uma citologia
vaginal de papanicolau. Fazer exame citopatoldgico periodicamente permite detectar
e tratar qualquer problema antes que se converta em um cancer, em nossa unidade
bésica os profissionais de saude orientam as mulheres da area de cobertura para

uso de preservativo em todas as relacdes sexuais.
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Sao realizadas acdes que orientam sobre os maleficios do tabagismo,
educacdo da mulher para a realizacdo periddica do exame preventivo de cancer de
colo uterino. E realizada a coleta de exame citopatoldgico de colo uterino pela
enfermeira. Muitos profissionais as vezes aproveitam seu contato com as mulheres
para verificar a necessidade de realizar prevencao de cancer de colo uterino, o qual
tem tratado com nossa secretaria de salude para dar solucdo a este problema, nos
como profissionais investigamos os fatores de risco para o cancer de colo uterino em
todas as mulheres que realizam o exame citopatolégico de colo uterino em minha
UBS.

Segundo o CAP o numero estimado de mulheres entre 25 e 64 anos
residentes na area 434, e 415 (96%) estdo cadastradas. Neste temos 26 usuarios
com exame citopatologico para cancer de colo em dia (6%); temos 16 usudarios com
exame citopatoldgico para cancer de colo de Utero com mais de seis meses de
atraso (4%), temos 23 com exame citopatolégico alterado (6%), temos 31 com
avaliacdo de risco para cancer de colo de utero (7%), temos 112 com orientacao
sobre prevencédo de CA de colo de utero (27%), temos 107 usuarios com exames
coletados com amostras satisfatorias (26%), temos 16 com exames coletados com
células representativas da juncao escamocoluna (4%).

Os atendimentos das mulheres que realizam a coleta de exame citopatolégico
sdo registrados no livro de registros, prontuario clinico, formulario especial pra
citopatolégico, ndo temos um arquivo especifico para o registro dos resultados dos
exames citopatologico. A equipe faz atividades com grupos de mulheres as quais
sao realizadas no ambito da UBS, na associacdo de bairro, em igrejas, mais ou
menos sdo realizadas quatro grupos de mulheres por més. Os profissionais que
participam das atividades de grupo com mulheres séo assistente social, enfermeiro,
médico clinico geral, técnico/auxiliar de enfermagem.

Temos profissionais em nossa UBS que se dedicam ao planejamento, gestao
e coordenacado do programa de prevencdo do cancer de colo, eles sdo o enfermeiro,
médico clinico geral, técnico/auxiliar de enfermagem. As fontes de dados que séo
utilizadas para realizar avaliacdo e monitoramento do programa de prevencao de
cancer de colo uterino sdo: SIAB, SISCOLO, registros especificos do programa e 0s
prontuarios. O indicador de cobertura de cancer de colo do Gtero esta em 30%, o
qgue indica ainda uma baixa cobertura, precisando trabalhar mais, para que estas

usuarios sejam bem atendidas por sua patologia.
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A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) séo dois
temas muito importantes para nés como médicos de atencdo béasica, sdo as
patologias crénicas mais frequentes em nossas consultas todos os dias. Em nossa
UBS nos fazemos acdes de orientacdo de habitos alimentares saudaveis para 0s
portadores de HAS e/ou DM de nossa area de cobertura, acdes sobre os maleficios
de consumo excessivo de alcool, acbes sobre os maleficios do tabagismo.

Uma das dificuldades que ainda temos é que em minha unidade néao se faz
acOes para o controle de peso corporal, 0 que acho muito importante, sendo um
fator de risco da HAS e DM e obesidade, temos que trabalhar para fazer trabalhos
de promocéao do controle de peso corporal, tem que fazer também acdes de estimulo
a pratica regular da atividade fisica para os usuarios com estas doencas. Eu acredito
gue conjuntamente o médico, enfermeiro e o educador fisico tém que fazer
atividades de promoc¢do e prevencdo que incentivem o0s usudrios a realizar estas
atividades tendo em conta sua importancia.

Em minha unidade fazemos atendimento a todos os adultos portadores de
HAS da area de abrangéncia, todos os dias da semana e acontece nos dois turnos.
Neste momento temos adultos com HAS fora da area de cobertura que algumas
vezes sdo atendidos na UBS, a proporcdo € mais ou menos uns 20%. Quem
participa do atendimento dos adultos com HAS é o assistente social as vezes, o
enfermeiro, médico, nutricionista, técnico de enfermagem. Acho que pouco a pouco
temos que buscar incorporar a estas consultas o educador fisico, odontélogo,
psicologo para tratar que a consulta seja 0 mais completa possivel.

O usuério logo em cada consulta sai com a programacdo da préxima
consulta, além das consultas programadas para acompanhamento da HAS. Existe
demanda de adultos para atendimentos de problemas de saude agudos devido a
HAS. A area de residéncia dos adultos que demandam atendimento para problemas
de saude agudos devido a HAS e o area de cobertura da UBS e fora da area de
cobertura do UBS também temos, ndo temos oferta de atendimento para adultos
com problemas de saude agudos devido a HAS. Temos excesso de demanda de
adultos para atendimentos de problemas de saude agudos devido a HAS, a equipe
lida com o excesso deste tipo de demanda, fazendo atendimento mesmo tendo
excedido a sua capacidade, ndo se faz agenda atendimento para outra data,

tampouco se orienta ao usuério que procure outro servi¢co de saude.
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A unidade conta com protocolos de atendimento para usuarios com HAS,
produzido pelo ministério da saude, e os profissionais que utilizam no atendimento
sdo o0 meédico, enfermeiro, nutricionista, técnico e auxiliar de enfermagem. As acdes
desenvolvidas para o cuidado dos portadores de HAS sao: diagnostico e tratamento
de problemas clinicos em geral, diagnéstico e tratamento de saude mental,
diagnostico de alcoolismo ainda ndo se faz, tratamento o qual devemos programar,
se faz diagndstico e tratamento de obesidade, do sedentarismo, sé diagnostico de
tabagismo ndo tratamento ainda.

Utilizamos classificagdo para estratificar o risco cardiovascular dos adultos
portadores de HAS, além disso, utilizamos protocolos para regular o acesso dos
adultos com HAS a outros niveis do sistema de saude. Os protocolos mais usados
sdo, por exemplo, encaminhamento para atendimento das especialidades,
encaminhamento para internacdo hospitalar, encaminhamento para servicos de
pronto atendimento, encaminhamento para atendimento de pronto socorro.

Os atendimentos que nos fazemos séo registrados no prontuario clinico,
alguns na ficha de atendimento odontolégico e ficha de atendimento nutricional,
ainda ndo temos arquivo especifico para os registros dos atendimentos dos adultos
com HAS. Com todos os usuarios com HAS sempre tratamos de explicar quais séo
0s principais sinais e sintomas de HAS para que eles possam acudir em tempo a
unidade em caso de ter a pressao muito alta.

Temos em nossa UBS o programa Hiperdia que funciona muito bem, o
responsavel pelo cadastro dos adultos no programa € o enfermeiro, médico,
nutricionista, técnico/auxiliar de enfermagem, e o responsavel pelo envio dos
cadastros a secretaria municipal de saude € o enfermeiro, técnico/auxiliar de
enfermagem.

Realizamos atividades em grupos de adultos com HAS, os quais séo
realizados no ambito da UBS, na associacdo de bairro/comunitaria, em igrejas,
temos boa participagdo dos adultos com HAS o porcentual € de um 56%. Os
profissionais que participam das atividades de grupo séo as vezes o educador fisico,
o enfermeiro, médico, nutricionista, técnico/auxiliar de enfermagem. Para o controle
do planejamento, gestdo e coordenacéo das acdes, se fazem reunibes mensais, as
fontes de dados utilizadas pelos profissionais para realizar avaliacdo e
monitoramento das ac¢bes dispensadas aos adultos com HAS foram SIAB, Hiperdia

e 0S prontuarios.
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O atendimento médico dos usuarios com DM em minha UBS é muito bom,
fazemos atendimentos todos os dias da semana, em todos os turnos, temos adultos
fora da area de cobertura aos quais se faz atendimento na UBS, quem patrticipa do
atendimento também destes usuarios é 0 meédico, enfermeiro, nutricionista,
técnico/auxiliar de enfermagem, apés cada consulta todo usuério sai com a proxima
consulta agendada, temos demanda de adultos para atendimento de problemas de
saude agudos devido a DM, principalmente fora de area de cobertura.

Temos protocolos de atendimento para usuarios portadores de DM, o qual
quem produzido foi o ministério da saude, o médico, o enfermeiro, nutricionista
utilizam com frequéncia esses protocolos, faz também igual com 0s usuérios com
HAS acbGes para o cuidado dos adultos com DM, por exemplo, imunizacoes,
diagnéstico e tratamento de problemas clinicos em geral, diagnostico e tratamento
de problema de saude bucal, diagnéstico e tratamento de saltde mental, diagndstico
e tratamento de a obesidade, do sedentarismo. Utilizamos classificacdo para
estratificar o risco cardiovascular dos adultos portadores de DM, ndo temos neste
momento protocolos para regular o acesso dos adultos com DM.

Os atendimentos que fazemos dos usudrios com DM s&o registrados no
prontuario clinico, ficha de atendimento odontoldgico, ficha de atendimento
nutricional e ficha de espelho da vacina. Ndo temos arquivo especifico para os
registros dos atendimentos dos adultos com DM.

As atividades em grupo séo realizadas no ambito do UBS, na associacao de
bairro/comunitaria e em igrejas. Os profissionais que participam das atividades de
grupo sdo o médico, enfermeiro, nutricionista, técnico/auxiliar de enfermagem. Eles
também se dedicam ao planejamento, gestdo e coordenagdo das acdes
dispensadas, fazem reunido mensal, as fontes de dados utilizadas pelos
profissionais para realizar avaliacdo e monitoramento das a¢des dispensadas aos
adultos com DM séo SIAB, Hiperdia e prontuario.

A estimativa do nimero de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na
area € de 361 usuarios pelo CAP, estdo cadastrados e acompanhados 253 (70%)
usuarios com HAS, temos 13 (5%) que tem realizacdo de estratificacdo de risco
cardiovascular por critério clinico, 7 (2%) usuarios com atraso da consulta agendada
em mais de sete dias, 65 (25%) com exames complementares peridédicos em dia, 65
(25%) foram orientados sobre prética de atividade fisica regular, 22 (8%) que tem
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sido orientados sobre alimentagcdo saudéavel, 7 (2%) com avaliagdo de saude bucal
em dia.

A estimativa do numero de diabéticos com 20 anos e mais segundo o CAP é
103, destes 77 (75%) usuarios estdo cadastrados e acompanhados. E do total de
acompanhados 7 (9%) com realizacdo de estratificagdo de risco cardiovascular por
critério de risco, 7 (9%) com atraso da consulta agendada em mais de sete dias, 50
(65%) com exames complementares peridédicos em dia, 32 (41%) com exame fisico
dos pés nos ultimos 3 meses, 34 (44%) com palpacédo dos pulsos tibial posterior e
prédio nos ultimos trés meses, 5 (6%) com medida de sensibilidade dos pés nos
altimos meses, 6 (7%) com orientacao nutricional para alimentacéo saudavel, 3 (3%)
com avaliacdo de saude bucal em dia.

Acredito que ainda temos que continuar trabalhando para diminuir o indice de
usuérios com HAS e DM em nossa unidade de saude fazendo mais trabalhos
preventivas e de promog¢do brindando conhecimento aos usuérios sobre sua
patologia, mudancas que tem que fazer nos estilos de vida e modo de vida para
melhorar a qualidade de vida.

A etapa de senectude, ancianidade € uma das etapas mais importantes e
mais bonitas da vida humana, apesar de que nesta idade as pessoas idosas vao
perdendo pouco a pouco suas habilidades, a capacidade para socializar, de realizar
atividade, perda da capacidade intelectual, vao aparecendo doencas crénicas como,
por exemplo, DM, HTA, Alzheimer, artrose, osteoporose. E uma das etapas da vida
onde o ser humano precisa de mais cuidado, compreensao por parte da familia, da
sociedade, minha comunidade nestes momentos tem grande quantidade de pessoas
idosas.

O atendimento na unidade se faz todos os dias da semana, ele acontece nos
dois turnos, temos pessoas idosas fora de area de cobertura os quais realizamos
atendimento em nossa UBS, quem participa do atendimento de idosos em minha
UBS é o enfermeiro, médico, nutricionista, odontélogo, técnico/auxiliar de
enfermagem, técnico/auxiliar de consultério dentario, agente de saude, logo em cada
consulte o idoso sai com a proxima consulta agendada. Temos demanda de
usuarios idosos para atendimento de problemas de saude, a area de residéncia de
idosos que demandam atendimento por problemas de salude agudos, ndo temos
excesso de demanda de idosos para atendimento de problemas de salude agudos,

nao temos tampouco protocolos do atendimento para idoso o que constitui uma
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deficiéncia, e algo muito importante para tomar diferentes condutas corretamente
tendo em conta cada patologia.

As principais acoes desenvolvidas em minha UBS para o cuidado dos idosos
sao as imunizacdes, promocao de atividade fisica, promocao de habitos alimentares
saudaveis, promocdo de saude bucal, promo¢do de salude mental, diagnéstico e
tratamento de problemas clinicos em geral, diagndstico e tratamento de saude bucal,
diagnéstico e tratamento do sedentarismo, diagnostico de tabagismo, diagnostico de
alcoolismo ainda néo se faz tratamento.

N&o temos protocolo para regular o acesso a outros niveis do sistema de
saude, os atendimentos dos usudrios séo registrados nos prontudrios clinicos, nas
fichas de atendimento nutricional e ficha de espelho de vacinas, ndo temos arquivo
especifico para os registros de atendimentos de idosos o qual é muito importante,
pois assim teremos maior organizagdo nestas consultas, nos permitem analisar
quais sdo 0s usuarios que nao estdo assistindo as consultas e ter um maior
conhecimento das patologias relacionadas, DM, HAS, artrose, deméncia e outras
doencas mais frequentes nessa idade.

Em nossa UBS se avalia capacidade funcional global do idoso por vocacéo do
exame clinico, ndés explicamos aos usuarios idosos e seus familiares como
reconhecer sinais de risco relacionados aos problemas de saude de maior
prevaléncia de idosos, tais como HAS, DM e depresséo, além disso, em minha
unidade existe a caderneta de saude, em cada atendimento, sdo solicitados para
preencher com as informagdes mais atuais do idoso, o responsavel pelo
preenchimento da caderneta é o enfermeiro, nutricionista, técnico/auxiliar de
enfermagem, ndo temos estatuto do idoso na UBS.

A equipe faz atividades com grupos de idosos, no ambito da UBS, na
associacao de bairro comunitario e em igrejas, temos grande namero de idosos que
participam destas atividades. Realizamos visitas domiciliares, o médico, o
enfermeiro, a nutricionista as vezes e técnico/auxiliar de enfermagem. Os
profissionais que se dedicam ao planejamento, gestdo e coordenagdo das acdes
dispensadas aos idosos sdo as mesmas pessoas, eles fazem reunibes mensais,
para refletir sobre os problemas mais frequentes que afetam o atendimento. As
fontes de dados mais utilizadas pelos profissionais para realizar avaliacdo e
monitoramento sao SIAB, Hiperdia e prontuarios.
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O numero de idosos com 60 anos ou mais residentes na area, estimado pelo
CAP, é de 191. Atualmente, na UBS ha um total de 145 (76%) usuarios idosos
cadastrados, s6 97 apresentam caderneta de saude (67%), 76 tem realizacao
multidimensional rapida (52%), 88 tem acompanhamento em dia (61%), temos 74
usuarios idosos com HTA (51%), temos 58 usuarios com DM (40%), 45 usuérios tem
avaliacdo de risco por morbimortalidade (31%), 40 usuarios tem investigacdo de
fragilizacdo na velhice (28%), 140 recebem orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis (97%), 136 usuarios tem orientacdo para atividade fisica
regular (94%) e 83 com avaliacdo de saude bucal (57%). Os indicadores indicam

gue devemos continuar trabalhando.

1.3 Comentério comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Andlise

Situacional

Quando eu fiz a andlise de minha ESF na semana de ambientacdo
detectamos muitos problemas que estava afetando o atendimento médico e estava
trabalhando para que de uma forma rapida possa solucionar esses problemas, ainda
ao fazer a andlise situacional tem muitos problemas que foi dado solucdo, mas ainda
ficam alguns para solucionar, continuamos trabalhando para ter uma Otimo

atendimento em nosso posto de saude.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A atencdo baésica caracteriza-se por um conjunto de ac¢fBes de saude no
ambito individual e coletivo que abrange a promocdo e a protecdo da saude, a
prevencao de agravos, o diagndstico, o tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos e
a manutencdo da saude como objetivo de desenvolver uma atencao integral que
importe na situacdo de saude e autonomia das pessoas e nos determinantes e
condicionantes de saude, a hipertensdo arterial e a diabetes mellitus sdo duas
doencas crbnicas trasmissiveis que mais estdo afetando a populagcdo mundial pela
guantidade de pessoas com este tipo de doenca as quais tem como consequéncia
diversas complicacdes .Brasil e umo dos pais que tem um alto indice de pessoas
com estas doencas cronicas e inclusivél muitas sofrendo das complicacdes se estas
, €M Nosso municipio temos um gram porcentaje de pacientes portadores de estas
patologias, ja hemos chegado a cadstrar ate um 93,2 dos pacientes diabéticos e até
45,2 dos pacientes hipertensos ainda temos que trabalhar para lograr incorporar ate
100 % dos pacientes hipertensos e diabéticos.

Logo depois de fazer um estudo com profundidade da analise situacional na
unidade de saude, chegamos a conclusdo que o problema mais urgente para
resolver € com 0s usuarios que apresentam alguma doenca cronica, especialmente
diabetes mellitus e hipertenséo arterial sistémica. Essas sdo doengas que com um
diagndstico precoce, tratamento adequado, a identificacdo de risco cardiovascular, a
acdo conjunta com o nutricionista, dentista a presencia do psicélogo, permite o
reconhecimento do usuario da doenca que ele tem aceita-la e aprender a conviver
com ela, evitando suas complicacdes mediatas e imediatas, nossa principal tarefa e
a organizacdo promocdo e prevencdo de saude através de reunides com o0s

usuarios doentes e saudaveis utilizando como meio as palestras, painéis de
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discussdo educacionais, videos educativos, entre outras atividades que se fazem
pelos outros integrantes da equipe principalmente pelos agentes comunitarios de
saude.

Minha unidade tem uma boa estrutura fisica, tem sala de espera onde se
acomodam mais ou menos 30 pessoas, sala de reunido, ndo tem sanitério, temos
sala de vacina, sala de curativo, duas salas de nebulizacdo, farméacia, dois
consultérios odontologicos que tem area especifica para o compressor, contamos
com sanitarios para pessoas deficientes, para funcionarios, cozinha, depdésito para
material de limpeza, sala de esterilizacdo, temos abrigo para residuos sélidos,
deposito para o lixo ndo contaminado, tem uma sala para 0s agentes comunitarios,
todos os ambientes de minha unidade tem janelas ou ventilacdo indireta exceto a
cozinha, depdsito de lixo, depdsito de limpeza que ndo tem, eu acho que € muito
importante ter nesses lugares boa ventilagdo, pelo risco de contrair alguma doenca
respiratéria ou outra.

Os consultorios sédo utilizados de forma compartilha pelos profissionais da
equipe, possuem condi¢des de realizar o atendimento @ em mesa de escritério com
0 usuario e acompanhantes sentados e mesa de exame clinico, a sala de vacina
esta situada de forma que evita o transito dos usuarios nas demais dependéncias, 0
depdsito de lixo ndo contaminado estéa fechado, com ventilagdo e prote¢cdo contra
roedores, o lixo contaminado é recolhido sé uma vez por semana. Nossa unidade
tem um consultério odontolégico que se encontra em boas condicdes.

Temos agentes comunitarios de saude em nossa UBS, eles tém uma boa
disponibilidade e suficiéncia de materiais e equipamentos necessarios para a
realizacdo das atividades na area de abrangéncia da UBS, por exemplo, balancas
para criancgas, filtro solar, material de expediente, uniforme, outros como prontuarios,
mochilas, Uma dificuldade € que nosso agente comunitario ndo tem meios de
locomocéao para o deslocamento na area de abrangéncia da UBS.

A justificativa que determinou a escolha de trabalhar com usuéarios com HAS
e/ou DM foi a necessidade de continuidade no acompanhamento destes usuarios de
maneira continua, além disso, a necessidade de fortalecer os conhecimentos sobre
0s principais fatores de risco, as principais complicacbes e sobre as mudancas no
estilo e modo de vida.

A estimativa do numero de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na

area € de 361 usuarios pelo CAP, estdo cadastrados e acompanhados 253 (70%)
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usuéarios com HAS. E a estimativa do numero de diabéticos com 20 anos e mais
segundo o CAP ¢é 103, destes 77 (75%) usuarios estdo cadastrados e
acompanhados. O que mais motivou a equipe a realizar este projeto de intervencéo
foi a melhoria da atencédo aos usuarios com HAS e DM, ampliando a cobertura de
usuarios com hipertenséo arterial e diabetes mellitus, melhorando a adeséo destes

usuérios, melhoria dos registros de informacdes.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude dos usuarios diabéticos e/ou hipertensos na
UBS/ESF da Secretaria Municipal de Saude de Séo José do Piaui/PI

2.2.2 Objetivos especificos e metas

. Ampliar a cobertura de hipertensos e/ou diabéticos.
. Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos.
. Melhorar a adeséao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.

1

2

3

4. Melhorar o registro das informacoes.

5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular.
6

. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

2.2.3 Metas

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

Metas.

1.1 Cadastrar 85% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

1.2 Cadastrar 85% 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 ateng&o a hipertensos e/ou diabéticos.

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

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

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

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

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

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

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

2.8. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldégico em
100% dos diabéticos.

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

Metas.

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

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

conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

Metas.

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

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.

Metas.

5.1. Realizar estratificagao do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos

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

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Metas.

6.1. Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos
hipertensos.

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

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

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

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

6.6. Garantir orientacdo sobre 0s riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
diabéticos.

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

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

2.3 Metodologia

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na UBS da Secretaria Municipal de Sao José do Piaui/Pl. Participardo da
intervencdo todos os usuarios adultos portadores HAS e/ou DM residentes na area
de abrangéncia da unidade. Serao utilizados as planillas de coleta de dados , as
fichas espelhos para melhor desarolho de nossa intervencao .

2.3.1 Detalhamento das agobes

Acdes.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura de usuéarios hipertensos e diabéticos.

Meta 1.1 Cadastrar 85% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.
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Meta 1.2 Cadastrar 85% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
ACOES/DETALHAMENTO:

Organizacéo e gestdo dos servi¢os: Iremos garantir o registro dos hipertensos

e diabéticos cadastrados no programa, melhorar o acolhimento para 0s usuarios

portadores de HAS e DM. Garantir o material adequado para a tomada da medida

de pressao arterial e realizacdo de hemoglicoteste, na unidade de saude.
ACOES/DETALHAMENTO:

Monitoramento a avaliacdo: O monitoramento sera realizado através do

controle da produgcdo mensal, através do livro atendimento, dos prontuarios dos
usuarios, dos atendimentos realizados pelo médico, registros de atendimentos dos
agentes de saude e da enfermeira, além de monitorar o nimero de hipertensos e
diabéticos cadastrado no programa cada més.

AQ@ES/DETALHAMENTO:

Engajamento publico: Vamos realizar palestras educativas no posto toda

semana (quinta feira de manha), como 0s usuarios presentes e na comunidade, na
qgual também estardo presentes: o enfermeiro, os agentes de salde, secretario de
saude. E as palestras serdo feitas com meios ilustrativos para que estes usuarios
possam entender a formagdo que queremos transmitir sobre o desenvolvimento do
projeto de atencao a usuarios com HTA e DM.

ACOES/DETALHAMENTO:

Qualificacdo da pratica clinica: Durante o primeiro més realizaremos reunides

semanais para capacitar os profissionais da equipe de salde e agentes comunitarios
de saude sobre acolhimento e conhecimento sobre hipertensao arterial e diabetes
mellitus como fazer uma verificacdo da presséo arterial correta e hemoglicoteste na
unidade de saude, mediante aulas, palestras, videos ilustrativos.

Objetivo2: Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e diabéticos
da unidade de saude.

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

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

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

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

Monitoramento e avaliacdo: Sera realizado o monitoramento do ndmero de

hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao
Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de saude semanalmente por médio das
consultas de segunda ate sexta feira e no caso dos acamados s6 quarta feira, o
monitoramento da realiza¢éo de exame clinico, exames laboratoriais solicitados para
os hipertensos e diabéticos nas consultas. Vamos realizar o monitoramento do
acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia, os usuarios que
necessitam de atendimento odontol6gico. As consultas previstas serdo monitoradas
para cumprir a periodicidade. Serd monitorada a qualidade dos registros de
hipertensos e diabéticos acompanhados na unidade de saude e realizacdo de pelo
menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano. Sera monitorada a
realizacdo de todas as orientacdes: sobre pratica de atividade fisica, saude bucal,
alimentacao saudéavel e risco do tabagismo.

A(;()ES/DETALHAMENTO:

Organizacdo e gestao do servico: Vamos estabelecer periodicidade, esta sera

duas vezes na semana no horario de uma da tarde segunda e sexta feira para
atualizacdo dos profissionais dispondo de versdo atualizada do protocolo em
unidade de saude, organizar a atualizacdo dos profissionais a respeito da verséo
atualizada do protocolo da unidade de saude, organizar atualizacdo dos profissionais
de acordo com os protocolos, definir, atribuicbes de cada membro de equipe no
exame clinico de usuario diabético e hipertenso cadastrado, garantir com o gestor
municipal agilidade para a realizacdo dos exames complementares, assim como
garantir a solicitacdo dos exames. Estabelecer sistemas de alerta, o responséavel
para este sistema de alerta vai ser o enfermeiro do equipe de salde o0s exames

preconizados, manter o0 registro das necessidades de medicamentos, dos
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hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude, assim como realizar
estoque de medicamentos, organizar acdes, para avaliacdo de necessidade de
atendimento odontologico dos usuarios com HTA e DM.

ACOES/DETALHAMENTO:

Engajamento publico: Iremos orientar a comunidade sobre a existéncia do

programa para hipertensos e diabéticos em UBS, orientar os usuarios e a
comunidade quanto aos riscos das doencas cardiovasculares e neurolégicas
decorrentes da hipertensao e diabetes e sobre a importancia de ter os pés, pulsos, e
sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente. Orientar quanto a
necessidade de realizacdo de exames complementares e a periodicidade com que
devem de ser feitos estes, orientar em quanto aos direitos dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos farmacia popular / hiperdia e possiveis alternativas para
obter este acesso. Orientar a importancia de realizar avaliacdo de saude bucal,
especialmente em diabéticos e hipertensos.
ACOES/DETALHAMENTO:

Qualificacdo da pratica clinica: Vamos capacitar a equipe em protocolo de

atendimento em HAS e DM, capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico
apropriado, capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude
para a solicitacdo de exames complementares, realizar atualizacdo do professional
no tratamento de HTA E DM, capacitar a equipe para orientar oS usuarios sobre
alternativas de saude bucal, para obter acesso a medicamentos de farmacia popular,
capacitar a equipe para avaliacdo de necessidade de atendimento odontolégico em
hipertensos e diabéticos. todos os integrantes da equipe de forma organizada cada
um de eles vai ser responsavel da cada uma das capacitacdes por exemplo no caso
das capacitacdes sobre saude bucal, vai ser feita pela dentista da equipe, as
capacitacdes de a pratica de exercicio fisico pela agente de saude e nutricionista, no
caso alimentacdo saudavel, nutricionista, enfermeira e medico, no caso das
capacitacfes sobre os riscos de tabagismo a enfermeira com os agentes de saude,
no caso da diabetes e hipertensédo. Nas questdes gerais tudo sobre estas doencgas e
tema sera tratado pelo médico e enfermeira.

Objetivo3: Melhorar a adesdo de hipertensos e /ou diabéticos ao
programa.

Meta 3.1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de

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

Organizacédo e gestdo do servico: Iremos organizar visitas domiciliares pelo

menos duas vezes por semana para os ACS fazerem a busca ativa de faltosos as
consultas. Também vamos organizar a agenda para escolher os usuarios diabéticos
e hipertensos provenientes das vistas domiciliares.

ACOES/DETALHAMENTO

Monitoramento e avaliagcdo: Vamos monitorar o cumprimento da periodicidade

das consultas previstas, no protocolo de HTA e DM, avaliar o cumprimento das
acOes previstas na intervencdo e em processo de producdo de forma mensal.
ACOES/DETALHAMENTO

Engajamento publico: Iremos informar a comunidade sobre a importancia da

realizacdo das consultas. Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer
evasdo dos portadores de HAS e DM, esclarecer a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para as consultas de DM e HTA, esta atividade sera feita
da seguinte maneira mediante as agentes de salde avisamos a grande quantidade
de usuarios diabéticos e hipertensos agrupamos a eles ndo proibe e um local
adequado para palestras e mediante uma palestra comunicamos a eles todo sobre a
importancia de estas consultas, aspectos gerais sobre estas duas doencas, além
disso, esclarecemos algumas duvidas.

Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar os ACS e a equipe completa sobre

orientador 0s hipertensos e diabéticos quanto a realizar as consultas e
periodicidade. esta sera feita duas vezes por semana segunda e sexta feira depois

do atendimento.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagfes das consultas de HAS e
DM.

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.

AQC)ES/DETALHAMENTO
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Organizacéo e gestdo do servico: Vamos organizar um sistema de registro

que viabilize situacbes de alerta, quando a atualizacdo em consultas, a néo
realizacdo de exame complementar, a estratificacdo de risco cardiovascular, e a ndo
avaliacdo de comprometimento de 6rgaos alvos. Também vamos programar a ficha
de acompanhamento, pactuar com a equipe 0 registro e responsavel pelo
monitoramento, manter as informagdes do SAIB atualizadas o responsavel pela
atividade sera a enfermeira. ACOES/DETALHAMENTO

Monitoramento e avaliacdo: Vamos fazer o monitoramento da qualidade dos

registros de hipertensos e diabéticos, acompanhados na unidade de saude o
responsavel sera o medico e a enfermeira.
ACOES/DETALHAMENTO

Engajamento publico: Vamos orientar os usuarios e a comunidade sobre seus

direitos em relagcdo a manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda
via seja necessario. as orientacdes serdo feitas no local previsto para estes
encontros agrupamos todos eles entdo orientamos eles sobre seus diretos sobre
este tema o responsavel de esta tarefa a e o medico.

AQC)ES/DETALHAMENTO

Qualificacao pratica clinica: Vamos capacitar a equipe no preenchimento de

todos 0s registros necessarios ao acompanhamento do hipertenso e diabético,
capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas. estas as capacitacdes serao feitas
pela enfermeira do equipe.

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

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

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

ACOES/DETALHAMENTO

Organizacdo e gestdo do servigo: Priorizar o atendimento dos usuarios
avaliados como de alto risco. ACOES/DETALHAMENTO

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar o niumero de usuarios hipertensos e

diabéticos com realizacdo de, pelo menos, uma verificacdo da estratificacdo de risco

por ano. Feito pelo medico e a enfermeira do equipe.
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ACOES/DETALHAMENTO

Engajamento publico: Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a

importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis como
alimentacdao, peso, estilo de vida, orientar os usuarios quanto a seu nivel de risco e a
importancia do acompanhamento regular. mediantes as consultas individuais a as
palestras coletivas .

ACOES/DETALHAMENTO

Qualificacdo de pratica clinica: Capacitar a equipe e ACS quanto as

estratégias para o controle de fatores de risco modificAveis segundos protocolo de
HAS e DM, capacitar a equipe para realizar estratificagéo de risco, segundo o escore
de framigham ou de lesGes em 6rgaos alvo capacitar a equipe para importancia do
registro de avaliacdo. Serédo feitas pelo medico e enfermeira da equipe.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

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

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

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

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

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

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

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

AC@ES/DETALHAMENTO

Organizacdo e gestdo do servigco: Organizar pratica coletivas sobre

alimentacdo saudavel com a presenca de nutricionista da unidade de saude.
Organizar e garantir com o gestor municipal praticas coletivas para orientacdo de

atividades fisicas com a presenca de um educador fisico. Demandar ao gestor a
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compra de medicamentos para o tratamento do abandono ao tabagismo, envolver
ao dentista dentro do programa para manter boa higiene bucal nos usuarios
diabéticos e hipertensos. Organizar tempo no meio das consultas com a finalidade
de garantir orientacdes em nivel individual.

A(;@ES/DETALHAMENTO

Monitoramento e avaliagcdo: Monitorar a realizagdo de orientagdo nutricional,

realizacdo de atividades fisicas regular, orientacdo sobre os riscos de tabagismo,
assim como orientacdo da higiene bucal em o 100% de hipertensos e diabéticos
cadastrados em UBS. o monitoramento sera feito pelo medico pesquisando por meio
dos usuarios perguntando a eles sobre a alimentacdo como esta sendo
desenvolvida por eles si estdo fazendo da forma que foi orientada pelo equipe , sim
estdo fazendo as caminhadas orientadas para melhorara a atividade fisica regular ,
sim estéo assistindo as consultas programadas pelo dentista .
AQ@ES/DETALHAMENTO

Engajamento publico: Orientar hipertensos e diabéticos e seus familiares

sobre a importancia de uma alimentacédo saudavel a importancia sobre da pratica de
atividades fisicas regulares, assim como orientar aos usuarios tabagistas, a
existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo, orientar a os hipertensos e
diabéticos e seus familiares sobre a importancia da higiene bucal. As atividades
serdo feitas pelos integrantes da equipe de saude dependendo do tema, as de
hipertenséo arterial e diabetes mellitus seréo realizadas pela médica e enfermeira,
as de risco de tabagismo pelos agentes de salde, sobre alimentacdo saudavel pela
nutricionista, as de saude bucal pela odontologia conjuntamente com toda equipe, as
de atividade fisica regular pela enfermeira, agentes de salde e a médica. E assim
dessa maneira rotativa serdo feitas todas as atividades para os usuarios, todos 0s
integrantes do grupo terdo que se preparar sobre o tema.
AC}@ES/DETALHAMENTO

Qualificacao da pratica clinica: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre

metodologias de educac¢do em saude, alimentacdo saudavel, pratica de atividades
fisicas regulares, para tratamento de usuarios tabagistas e para oferecer orientacdes
de higiene bucal. serdo feitas pelo medico , enfermeira e nutricionista mediante

palestras .
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2.3.2 Indicadores

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

Meta 1.1: Cadastrar 85% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atengc&o 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 85% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 2: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de
saude.
Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da unidade de
salude 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: Proporcéo 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.
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Indicador 4: Proporcdo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.
Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

Meta 2.3: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador 2.3: Proporcdo de hipertensos com 0s 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: Proporcdo de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em dia.

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

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos de farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 2.5: Proporgcdo 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 farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 2.6: Proporcéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/HIPERDIA priorizada.
Numerador: Namero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/HIPERDIA.
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Denominador: Namero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% dos hipertensos.
Indicador 2.7: Proporgéao de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Numerador: Numero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico.

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

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 adesdo 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: Proporcédo 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 saulde

faltosos as consultas.

Meta 3.2: Buscar 100% do diabético faltoso as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.
Indicador 3.2: Proporcédo de diabéticos faltosos as consultas médicas com

busca ativa.
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Numerador: Numero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
Denominador: Nimero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude faltosos

as consultas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagoes.
Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
Indicador 4.1: Propor¢cédo 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: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

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

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

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

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

usuarios diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 5.2: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: Nimero total de diabéticos cadastrados na unidade de saulde.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos hipertensos.
Indicador 6.1: Proporgao de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.
Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos diabéticos.
Indicador 6.2: Propor¢cdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Nimero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.3: Propor¢cao de hipertensos com orientacéo sobre pratica regular
de atividade fisica.
Numerador: Numero de usuérios hipertensos que receberam orientagcdo sobre
prética regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Denominador: Nimero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.5: Proporcao de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.
Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre o0s
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.6: Garantir orientacdes sobre os riscos do tabagismo a!00% dos
usuarios diabéticos.

Indicador 6.6: Proporcdo de diabéticos com orientacdo 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 salde.

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

Indicador 6.7: Proporgéo de hipertensos com orientagao sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo 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: Propor¢éo de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre higiene

bucal.
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Denominador: Nimero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

2.3.3 Logistica

Para fazer a logistica do projeto de intervencdo de Diabetes mellitus e
Hipertensdo arterial, nos utilizaremos o protocolo de hipertenséo arterial sistémica e
diabetes mellitus para atencéo basica em saude, de janeiro de 2013 do Ministério de
Saude, vamos utilizar a ficha de atencdo a hipertensos e diabéticos da UBS e
atencdo de saude bucal destas mesmas doencgas. Esta ficha de acompanhamento
nos permite a coleta das seguintes informacdes, sobre acompanhamento de saude
bucal, exame clinico e dados relativos a classificacdo de risco, encaminhamentos a
nutricionistas de nossa area as vezes de maneira incompleta.

O médico e a enfermeira vao elaborar uma ficha para a coleta de todos os
indicadores necessarios ao monitoramento da intervencdo, para fazer o
acompanhamento mensal da intervencdo sera utilizada a planilha manual, para
organizar o registro especifico do programa, sera feito pelo livro de registro, para
identificar os usuarios diabéticos e hipertensos que vieram ao servigo para consulta
de acompanhamento, a enfermeira localizara os prontuarios destes usuarios e
transcreverd todas as informacdes disponiveis no prontuario para a ficha
complementar que também serdo usadas por agentes de saude comunitarios. Ao
mesmo tempo realizara o primeiro monitoramento anexando uma anotacdo sobre as
consultas em atras exames clinicos laboratoriais, mais os fatores de risco
cardiovasculares, atraso com dentista e nutricionista os ja cadastrados.

A logistica referente as a¢fes do eixo de qualificacdo da pratica clinica sera
assim da seguinte maneira, para as ac¢oes de capacitacdo temos que capacitar 0s
agentes comunitarios de saude, para fazer pesquisa ativa dos usuarios com fatores
de risco, ou mobilidade oculta e cadastramento dos hipertensos e diabéticos de toda
area de abrangéncia da unidade de saude, verificar a pressao arterial, e glicemia
capilar, interpretacdo dos resultados dos exames complementares e presencia de
fatores de risco sociais e biologicos de forma criteriosa, incluindo uso adequado do
manguito, para a realizacdo de um adequado exame clinico assim como os glucoses
para a glicemia capilar, seguir no protocolo adotado na unidade de saude, para

solicitacdo de examines complementar, orientar aos usuarios, sobre as alternativas
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para obter acesso a medicamentos da farméacia popular, serdo feita avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico dos hipertensos e diabéticos, assim como
na realizacdo de palestras educativas para 0s usuarios, ja doentes e 0s que tém
fatores de risco, familiares e toda a comunidade, como orientar aos usuarios com a
realizacdo de exercicios fisicos, periddicos sempre que seja possivel.

Todas essas ac¢Oes de capacitacdo serdo realizadas na propria UBS, durante
as reunides, no espaco reservado para as reunides de equipe. Serdo realizadas
pelos profissionais, conjuntamente com os profissionais do NASF, e a populacdo
alvo serdo os préprios profissionais do UBS, essas capacitacdes terdo como objetivo
incrementar o nivel de conhecimento e preparacdo dos integrantes da equipe e
assim melhorar a atencdo de saude da comunidade e oferecer um servico de
gualidade. E para se utilizardo materiais como manuais e protocolos do Ministério da
saude, papel e caneta, computadores e Datashow. Serdo feitas capacitacdes e
treinamentos com a equipe para capacitar os agentes de salde para a orientacao
dos usuérios hipertensos e diabéticos de quando e que tem que assistir as
consultas, qual é a periodicidade, o exames laboratoriais, capacitar a equipe no
preenchimento de todos 0s registros necessarios ao acompanhamento desses
usuarios e para o registro adequado em todas as consultas, capacitar a equipe no
preenchimento de todos 0s registros necessarios ao acompanhamento desses
usuarios e para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as
consultas, capacitar também a nossa equipe para estratificacdo de risco, além de
orientar quanto as estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis,
capacitacfes sobre metodologia de educacdo em saude sobre alimentacao
saudavel, praticam de atividade fisica regular.

Em nossa UBS ja foi discutida com a equipe a andlise situacional.
Comecaremos a intervencdo com a capacitacdo sobre o manual de atencédo a
usuarios diabéticos e hipertensos, para que todo equipe utilize, esta referéncia, na
atencdo destes usuarios, esta capacitacdo ocorrera na unidade de saude da
seguinte maneira sera reservada uma hora ao final de cada semana, no horario da
tarde, cada membro da equipe estudara uma parte do manual, expora o conteudo,
se emitiram aulas para ACS, técnicos de enfermagem para os protocolos emitidos
pelo Ministério da Saude, no que se refere a organizagdo e gestdo do servigo,
pretendemos garantir o registro dos usudrios hipertensos e diabéticos cadastrados

no programa por meio do trabalho dos agentes de saude, técnicos de enfermagem
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sobre os protocolos emitidos pelo ministério da saude, nas reunibes de equipe
vamos a definir as atribuicdes de cada membro da equipe nos exames clinicos dos
usuarios, pretendemos usar a periodicidade das atualizacbes e organizar a
capacitacdo dos profissionais de acordo com os protocolos da unidade de saude, os
profissionais de nossa unidade poderdo se apossar de uma versao atualizada dos
protocolos que serdo impressos pela enfermeira, nés para fazer nossa intervencao
chamaremos ao gestor municipal de saude para participar de uma reunido coma
equipe para que ele possa ter conhecimento da intervencdo e vamos aproveitar o
momento para que os profissionais fagam a solicitagdo dos exames complementares
e que haja agilidade para os mesmos, garantir o material adequado para a coleta da
mostra e demandar o apoio dos profissionais, possam fazer a realizacdo dos
mesmos, apoiar aos profissionais como nutricionistas e exercitador fisico em a UBS
para auxiliarem nas acbes de promoc¢do de saude, manter os medicamentos para o
tratamento deles se precisarem.

Pretendemo-nos fazer uma planilha que servird como sistema de alerta para
0s exames complementares preconizados, para 0 atraso nas consultas de
acompanhamento e nado realizacdo da estratificacdo do risco. Essa planilha sera
preenchida e atualizada uma vez por més a cada consulta dos usuarios. A técnica
de enfermagem serd a responsavel para realizar o controle de estoque e validade
das medicacdes, além de manter um registro das necessidades de medicamentos
para usuarios cadastrados, fara isso mensalmente por meio de uma listagem das
medicacbes, a organizacdo de avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico, bem como agenda para as consultas ficara a cargo de equipe de
saude bucal.

Além disso, também organizardo o tempo meio das consultas a fim de ter
tempo para as consultas individuais, os ACS faram a organizagdo das vistas
domiciliares por micro area de abrangéncia para a busque de usuarios faltosas, a
recepcionista organizara a agenda para suprir essa demanda, essas vistas seréo
feitas pelo médico, Enfermeiro e ACS, sera utilizado por meio de transporte da
secretaria de saude, o responsavel sobre manter atualizadas as informacdes,
implantar a ficha de acompanhamento, pactuar com a equipe 0 registro das
informacdes e o responsavel pelo monitoramento desses registros € o médico e o
enfermeiro, vai ser necessario o computador com internet, toda nossa equipe devera

conhecer os usuarios de risco para priorizar a sua atencao e organizar agenda para
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o atendimento dessa demanda, isto serd feito por uma listagem das usuarios de
risco, que sera confeccionada pelo médico e o enfermeiro, e disponivel para todos
os integrantes da equipe, a organizacao das praticas coletivas sera em conjunto, 0s
temas se referem a alimentacdo saudavel, a orientacdo para atividade fisica, os
recursos utilizados seréo audiovisuais, videos musicas, panfletos e cartazes.

A logistica referente as a¢cfes do eixo de engajamento publico se dardo no
sentido de informar a comunidade sobre a existéncia de um programa de atencéo ao
usuario diabético e hipertenso da unidade de saude, sobre a importancia de
trabalhar com os usuérios faltosos a consulta de acompanhamento, trabalho de risco
cardiovascular, sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de complicagbes
no hipertensos e diabéticos a necessidade de realizacdo de examines
complementares, a periodicidade com que devem de ser realizados 0os mesmos,
vamos a orientar aos usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurologicas de hipertensdo a importancia da realizacdo e
periodicidade das consultas sobre seus direitos em relacdo a manutencdo dos
registros e acesso a segunda via, quanto a seu nivel de risco e importancia do
acompanhamento regular e adequado controle do fatores de risco modificaveis, pois
pretendemos ouvi I6s nessas atividades sobre as estratégias que podemos tomar
para ndo ocorrer a vasao desses usuarios faremos contatos com a associacdo de
moradores e com o0s representantes da comunidade de igrejas da area de
abrangéncia e apresentaremos projeto esclarecendo a importancia da realizacao
das consultas o cadastro o diagndéstico precoce da hipertensao arterial sistémica e
diabetes mellitus e de esclarecer a comunidade sobre a necessidade de priorizagao

do atendimento deste grupo populacional.



2.3.4 Cronograma
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Semanas

Acodes

11

12

13

14

15

16

Escrita dos elementos pré-textuais, finalizacdo dos

elementos poés-textuais, Ultimos ajustes no projeto.

Estabelecimento do papel de cada profissional na acdo

programatica

Capacitacdo dos ACS para realizacdo de busca ativa de

hipertensos e diabéticos faltosas

Identificar os usuarios hipertensos e diabéticos e encaminha-

0S para entrevista

Cadastramento de todos os hipertensos e diabéticos da area

adstrita no programa

Entrevistas os hipertensos e diabéticos ndo cadastrados e
nao diagnosticados previamente a estudo
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Atendimento clinico dos hipertensos e diabéticos

Busca ativa dos usuarios hipertensos e diabéticos faltosos as

consultas mais usuarios ndo cadastrados ou diagnosticados

Contato com liderangas comunitarias para falar sobre a
importancia da acdo programética em hipertensos e
diabéticos solicitando apoio para a captacao deles e para as

demais estratégias que serdo implementadas

Formar Grupo de hipertensos e diabéticos

Reunido em cada grupo e realizacao da roda de conversa.

Desenvolver os circulos de cultura em cada grupo uma vez a

semana.

Avaliacédo do Projeto de Intervencéo.
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3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Apesar de algumas dificuldades para o desenvolvimento de nossa
intervencao posso falar que o projeto foi um sucesso em nossa area de abrangéncia,
buscamos incorporar muitos usuarios com hipertensdo e diabetes, o qual foi muito
dificil pelas caracteristicas das pessoas que residem na area, geralmente pessoas
de baixo nivel cultural, com diferentes modo e estilo de vida . Mas apesar de tudo
iSs0, incorporamos a intervencdo muitos usuarios, realmente causou um impacto
muito grande na comunidade.

Nossa equipe esta muito feliz pelos resultados do projeto, além disso, o
impacto que tem tido para todos os usuarios e para a comunidade, ficamos
contentes também e agradecidos pela contribuicdo por parte dos usuarios sempre
presentes em todas as atividades programadas demostrando interesse pelo que foi
realizando.

Achamos que as metas e objetivos foram bem cumpridas e continuaremos
trabalhando para inserir as agdes no servico.

As acgles previstas no projeto em sua maioria foram desenvolvidas de forma
integral, encontramos muitas dificuldades ao longo dos meses da intervencao. A
falta de cadastramento dos usuarios tornou o trabalho mais dificil, como identificar
os hipertensos e diabéticos da area sem ter o registro de todos os usuarios que
estdo na éarea, a falta de estrutura da unidade, por exemplo, a auséncia de um
digitador durante a intervengao e assim cadastrando cada um dos hipertensos e
diabéticos que deram entrada no programa o0 qual no principio da intervencao
tivemos essa facilidade de ter um digitador dando entrada a estes pacientes ao
programa o qual conjuntamente comigo compilava as informacfes ja logo foi

impossivel a permanéncia de este , a auséncia de um educador fisico na area
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também prejudicou a realizacdo dos grupos e atividades coletivas, estas apesar de
ser feitas pelos outros profissionais do equipe 0s quais cotribuyeron para que estas
atividades néo ficaram sem passar a 0s pacientes , poderiam ter sido com uma
maior qualidade, além disso, e bom relatar que o apoio do gestor foi muito bom,
mais a incorporac¢do do dentista da area junto com o nutricionista muito ligado ao
projeto.

As acdes previstas relacionadas a monitoramento e avaliacdo, engajamento
publico e qualificacdo da clinica foram realizadas integralmente, bem como algumas
atividades de gestdo e organizacdo do servico sao estas as acOes desenvolvidas
integralmente.

Foram realizadas capacitacbes com a equipe, onde primeiramente, foi
passado para todos a importancia de atualizacdo em relacéo aos assuntos, pois logo
eles teriam que orientar a populacdo. As capacitacdes foram sobre: cadastramento
de hipertensos e diabéticos, verificacdo da pressao arterial, preenchimento de todos
0S registros necessario ao acompanhamento do hipertenso e diabético, o registro
adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas, praticas de
alimentacdo saudavel, metodologias de educacdo em saude, pratica de atividade
fisica regular. No entanto, algumas orientagcdes em sua maioria as que envolviam
equipe completo, foram realizadas de forma parcial, ja que nao tive minha equipe
completa por falta de educador fisico e digitador.

Entdo, foram realizados encontros com todos os integrantes da equipe
durante todas as sexta feira pela tarde para dar as orientacdes sobre a semana
seguinte, além de tratarmos sobre um tema diferente a cada dia, para que todos os
integrantes da equipe estivessem aptos a levar conhecimentos e as orientacfes até
a populacdo. NoOs fizemos capacitacdes todas as sextas feiras até completar 12
capacitacdes, muitas vezes ficava a responsavel era a meédica, outras o agente
comunitario de saude, todas as semanas uma pessoa distinta da equipe ficava de
responsavel com o objetivo de debater temas diferentes em cada semana, por
exemplo, como detectar os primeiros sinais e sintomas da hipertenséo, primeiros
sinais e sintomas da diabetes mellitus, suas primeiras manifestacdes clinicas, as
principais complicacbes da hipertensdo arterial, as principais complicacdes da
diabetes mellitus, os principais fatores de risco da hipertenséo arterial, os principais
fatores de risco da diabetes mellitus, tratamento medicamentoso tendo em conta a

idade do usuario os fatores de risco, a razdo do usuario, tratamento medicamentoso
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para a diabetes mellitus, a importancia da pratica de exercicios fisicos para diminuir
0 risco dessas doencgas cronicas.

Outro tema abordado nas capacitacdes foi sobre saude bucal nos usuarios,
ha responsavel esse dia foi a dentista da equipe, ela levou ilustracdes das principais
doencas bucais em usuarios com doencgas cronicas e habito de fumar; a nutricionista
também falou outra semana sobre os alimentos que os usuérios com hipertenséo e
diabetes mellitus devem fazer uso; os agentes comunitarios falaram sobre como
devem ser realizadas as vistas para estes usuarios, os registros e a frequéncia. E
assim transcorreram 12 semanas, onde toda a equipe fez o trabalho, nem toda a
carga de trabalho foi para o médico e enfermeiro, todos os outros integrantes da
equipe fizeram sua parte para que o projeto fosse realizado com qualidade. Os
temas mais especificos sobre diabetes e hipertensao foram explicados pelo médico
e enfermeiro e os outros temas foram explicados pelos outros integrantes da equipe
de saude.

O acolhimento dos usuarios foi realizado durante toda a intervencéo, sendo
realizado por todos os integrantes da equipe, aproveitando todos os contatos com a
populacdo alvo foram identificados os usuéarios que tinhamos na unidade basica com
diabetes e hipertenséo.

A comunidade foi informada sobre a existéncia de um programa de atencéo a
saude dos usuarios com Hipertensdo e Diabetes. Depois, fomos reunindo os
usuarios para realizar palestras educativas, realizar orientacées, esclarecer muitas
davidas, compartilhar conhecimentos sobre os principais fatores de riscos e
manifestacbes dessas doencas. Com o desenvolvimento da intervencdo 0s usuarios
aprenderam a importancia de praticar exercicios fisicos, a importancia da saude
bucal, como ter uma dieta balanceada, a importancia também de uma alimentagéo
saudavel, uma vez instalada a doenca como devem de tomar os medicamentos para
evitar sequelas e complicacdes, sobre a importancia do rastreamento para diabetes
mellitus, sobre seus direitos em relacdo a manutencao de seus registros de saude e
acesso a segunda via se necessario.

Todas estas atividades formam feitas em forma de palestra com recursos
audio visual, na comunidade, na unidade basica de saude, foram possivel 5
encontros mostrando aos usuarios a ideia central de cada tema, depois de cada
palestra ao final os usuérios fizeram debates sobre os temas, além disso, as

principais duvidas que eles tinham sobre o tema, esses grupos de usuarios
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diabéticos e hipertensos, nés davamos continuidade a eles ainda com a
programacao de consulta para eles, para dar continuidade, a medicacéo e por parte
da farmacia basica, estdo assistindo frequentemente as consultas programadas pela
equipe de saude para manter o vinculo com a unidade.

Foi realizado o monitoramento do numero de hipertensos e diabéticos
cadastrados no programa de atencdo a hipertenséo arterial e diabetes mellitus da
unidade de saude semanalmente.

Garantimos o0s registros dos hipertensos e diabéticos cadastrados no
programa, principalmente nos preocupando com a qualidade do registro, j& que
tinhamos uma deficiéncia no registro. Foi pactuado com a equipe o registro das
informacdes, e entdo registrados todos os usuarios acompanhados na unidade,
utilizando a ficha espelho fornecida pelo curso e o prontuario destinando o local so
para a colocacdo deles, avaliando-se semanalmente as fichas dos usuérios
atendidos, para assim ter um maior controle sobre eles. Nesse caso, a técnica de
enfermagem foi a responsavel pelos registros, conjuntamente com ajuda da médica
foi possivel atualizar os registros, ordenar eles e fazer as novas captacdes de
usuérios com diabetes e hipertensdo. As informacdes foram inseridas no SIAB.

Foi garantido o material adequado para a tomada de medida da pressdo
arterial (esfigmomandmetros, manguitos, fita métrica), na unidade de saude e para a
realizacdo de hemoglicoteste.

As consultas de estes usuarios foram realmente boas, o objetivo das
consultas foi fazer um exame clinico geral ao usuario, medir a TA, indicar os
exames, explicar bem direitinho as complicagcbes se ndo fazem corretamente o
tratamento indicado, indicar fisioterapia para os que precisam. Consideramos 0 que
mais foi trabalhoso foi conseguir que os usudrios entendessem que esta atividade
seria feita com consultas agendadas e ndo com demanda espontanea, foi dificil para
noés porque a populacdo muitas vezes ndo entendem e é uma dificil tarefa. Mas néo

foi impossivel para nds, com o trabalho em conjunto conseguimos cumprir o objetivo.
3.2 Acdes previstas e nao desenvolvidas

A acdo prevista que ndo conseguimos cumprir foi demandar junto ao gestor
parcerias institucionais para envolver o educador fisico nesta atividade, desde o
inicio até o final da intervencao o educador fisico ndo participou da intervencdo. No

primeiro momento porque a unidade basica ndo tinha, falamos a importancia que
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tinha para toda a equipe da presenca de um educador fisico pelo papel que ele
poderia desenvolver, mas ndo conseguimos buscar um educador fisico, entdo
tivemos que continuar nosso trabalho sem a presenca desse profissional qualificado.

O outro problema que néo conseguimos melhorar com nossa intervencao foi o
problema de acrescentar a quantidade de medicamentos de uso dessas doengas na
farmécia basica, por mais que foi falado por nossa equipe em diferentes niveis, ndo
conseguimos solucado para este problema em nossa unidade de saude, ndo se sabe
por que todas as semanas se falava sobre a necessidade de acrescentar o0s
medicamentos na farméacia basica, mais realmente foi algo que ndo dependeu de
nés, mas da gestdo, a secretaria de salde até o momento ndo tem resposta para

esse interrogante.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

Tivemos grande dificuldade para compreender a planilha de coleta de dados
no inicio, o tempo que levamos para os registros também dificultou um pouco porque
ao nao ter a unidade os registros completos tivemos que comecar de zero
atrasamos um pouco com as tarefas planejadas pela equipe por causa dessa
guestao, neste caso a unidade néo tinha pessoal capacitado para esse trabalho, o
qual atraso mais o trabalho nosso. Tudo isso devido a UBS ter levado um tempo
fechada e nédo tinha um registro verdadeiro de usuarios cadastrados, por isso nés
fizemos nossa intervencdo conforme a estimativa do Caderno de Acdes

Programéticas.

3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servigos

Agora que finalizamos a intervencéo que tive a total certeza do entusiasmo e
desejo de trabalhar dos agentes comunitarios de saude, técnicos de enfermagem,
enfermeiras, recepcionistas, nutricionista, dentista e os demais profissionais, foi
possivel integra-los as minhas atividades. Percebo que eles estdo bem abertos a
possibilidade de darmos continuidade nas atividades que desenvolvemos, estamos
no momento continuando o cadastramento dos usuarios de minha area e apoés

vamos realizar um diagnostico da situacao desta populacdo e assim conseguiremos



58

planejar nossas ac¢des de acordo com as necessidades destes usuarios. Acho muito
valido o uso dos instrumentos disponibilizados durante o curso e pretendo incorporar

eles a rotina da minha UBS.



4 4 Avaliacdo da intervencao

4.1 Resultados

A intervencao ocorreu na UBS na UBS de S&o José do Piaui, estado do Piaui.
Teve como objetivo geral melhorar a atencao a salude dos usuarios com Hipertenséo
Arterial e/ou Diabetes Mellitus. A area adstrita pela unidade tem uma populacéo de
1798 pessoas, conforme estimativa do Caderno de Acdes Programaticas o total de
Hipertensos na area de abrangéncia é 361 usuarios, dos quais 253 (70%) tinham
registros na unidade; jA o total de diabéticos € 103 usuarios, dos quais 77 estdo
cadastrados (75%).Para a realizacdo de nossa intervencdo nos nao tivemos em
conta a quantidade de pacientes ja cadastrados comencamos de cero o cadastro

dos pacientes .

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

Metas.

1.1 Cadastrar 85% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

1.2 Cadastrar 85% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

A intervengdo nossa tinha como um dos objetivos centrais o0 aumento de
cobertura de atendimento a hipertensos na area de cobertura da UBS havia uma
estimativa de 362 hipertensos com 20 anos ou mais na area de abrangéncia
segundo o caderno de ac¢des programéaticas. Entdo, no primeiro més da intervencao
cadastramos um total de 90 hipertensos o qual representa (24.9%), o segundo més
totalizou 126 hipertensos (34,9) e no terceiro més terminamos com um total de 163

usuarios (45,2%) cadastrados e acompanhados na unidade. Ao final dos trés meses
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Nao conseguimos atingir a meta de cobertura tracada, mas conseguimos atingir um

bom numero de usuéarios com hipertenséo.
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Figura 1. Grafico da cobertura do programa de aten¢ao ao hipertenso na unidade de salude

Nosso territorio tinha um total de 103 usuéarios com diabetes mellitus com 20
anos ou mais segundo a estimativa do Caderno de A¢des Programaticas. Ao final de
nossa intervencao cadastramos um total de 96 usuarios diabéticos, no primeiro més
cadastramos um total de 20 usuérios diabéticos (19,4%), o segundo més
cadastramos 53 usuarios diabéticos (51,1%), no terceiro més tinhamos um total de

96 usuéarios (93,2%), assim conseguimos ultrapassar a meta estipulada de 85%.
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Figura 2. Grafico da cobertura do programa de atencéo ao diabético na unidade de saude

As acbes que nos ajudaram a chegar a cadastrar os hipertensos e conseguir
fazer o acompanhamento de todos esses usuarios foram o grande esforco que fez
toda a equipe, todas as atividades programadas pela equipe foram realizadas ao
longo da intervengéo, a forma de trabalhar todos juntos, as atividades foram muito
bem programadas, e uma das coisas que mais nos ajudou no cadastro foram todas
as atividades desenvolvidas pelo equipe com os pacientes atividades de prevencao
promocao , que colaboraram muito para fazer o cadastro. As consultas programadas
também ajudaram muito para a realizacdo da intervencdo e cadastramento destes
usuarios, a promoc¢ao por parte dos agentes de saude ajudou muito, nossas
atividades no posto de saude incentivaram 0s usuarios a contribuir com o trabalho e

assim poder chegar a nossa meta.

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

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

Nesses trés meses foram realizados exames clinico apropriado a quase todos
0S usuarios com hipertensao acompanhados, no primeiro més foram acompanhados
um total de 79 usuarios (87,8%), no segundo més acompanhamos um total de 118

hipertensos (93,7%) e no terceiro més um total de 153 usuarios hipertensos (93,9%),
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ndo conseguimos chegar a fazer exame clinico apropriado a 100 % dos usuarios

hipertensos, mas chegamos proximo.
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Figura 3. Grafico da proporgéo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o

protocolo.

No que se refere a meta de realizar o exame clinico apropriado em diabéticos,
nds conseguimos ao longo destes trés meses chegamos até um 92,7%. No primeiro
més realizamos exame clinico apropriado a um total de 15 usuarios (75%), no
segundo més a 48 usuarios (90,6%) e no terceiro més a um total de 89 usuarios
(92,7%). No caso dos usuérios diabéticos é muito importante fazer o exame clinico
apropriado, pois ajuda a identificar as possiveis complicacbes decorrentes da
doenca, permite fazer avaliacdo das extremidades e da sensibilidade do usuario e

indispensavel.
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Figura 4. Grafico da proporcéo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o

protocolo.

Nao conseguimos fazer o exame clinico a todos os usuarios porque nem
todos assistiram as consultas, esses que ndo assistiram ndao conseguimos fazer
exame clinico. O exame clinico apropriado é uma rotina nas consultas e permite
identificar possiveis complicacdes apesar de requerer um maior tempo de consulta e

de muita importancia.

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.

No primeiro més de 90 usuarios diabéticos cadastrados sé 17 tinham exames
complementares em dia de acordo com o protocolo (18,9%), no segundo més de um
total de 126 usuarios hipertensos s6 45 tiveram exames complementares em dia de
acordo com o protocolo (35,7%), ja no terceiro més de um total de 163 usuarios com
hipertensdo s6 70 com exames complementares de acordo com o protocolo, e
assim, ndo chegamos a fazer 100% dos usudrios hipertensos com exames

complementares em dia.
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Figura 5. Gréfico da proporgéo de hipertensos com exames complementares em dia de acordo

com o protocolo.

No primeiro més da intervencdo de 20 usuarios diabéticos s6 12 com exames

complementares em dia de acordo com o protocolo (60%), no segundo més de 53

usuarios com diabetes mellitus 36 com exames complementares em dia de acordo

com o protocolo (67,9%), no terceiro més de 96 usuarios com diabetes mellitus 71

com exames clinico em dia de acordo com o protocolo (74,0%).
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Figura 6. Grafico da proporgao de diabéticos com exames complementares em dia de acordo

com o protocolo.
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A maioria dos usuarios foram indicados os exames complementares muitos
ndo fizeram pela pouca acessibilidade que eles tem aqui no municipio para fazer
tem que se deslocar para poder fazer e muitos ndo tinham condi¢des, outros néo
conseguiam marcar, tampouco tinham condi¢des financeiras para fazer particular,

entdo ndo conseguiam fazer os exames complementares.

Meta 2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para

100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

No primeiro més de um total de 90 usuarios com hipertensao arterial 51 (58%)
deles usavam os medicamentos da farmacia da unidade de saude, no segundo més
da intervencdo de um total de 126 usuarios hipertensos 71 (57,7%) tiveram a
prioridade para a prescricdo de medicamentos na farmacia popular, jA no terceiro
més de um total de 163 usuarios com hipertensdo arterial 97 (64,7%) tiveram a

prioridade para a prescricdo de medicamentos da farmacia popular.
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Figura 7. Gréfico da proporcéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia

Popular/Hiperdia priorizada.
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Temos muito usuérios que precisam de medicamentos da farmacia popular,
mas nem todos os medicamentos estdo chegando com regularidade a nossa
farmacia entdo tem que procurar em outra farmacia que ndo e do posto de saude,
além disso, usuarios que ja ndo estdo tendo resultado com os medicamentos da
farmacia popular e tinha que mudar. Entdo ndo temos na farmécia muitas vezes,
temos pouca variedade de medicamentos na farmacia, quando temos usuarios
resistentes aos medicamentos temos que procurar outras via pela pouca
disponibilidade de medicamentos que temos na farmacia popular.

No primeiro més da intervencao tivemos um total de 18 (90%) usuérios com
prescricdo de medicamentos da farméacia popular, no segundo més um total de 35
(67,3%) usuarios com prescricao da farmacia popular, ja no terceiro més foi um total

de 66 usuarios o que representa um 75,9%.
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Figura 8. Gréafico da proporgao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia

Popular/Hiperdia priorizada.

Antes de comecar nossa intervencdo quase todos os usuarios tinham a
prescricdo dos medicamentos da farmacia popular sem ter um seguimento médico
adequado, depois de nossa intervengcdo comecou a fazer um adequado seguimento
a estes usuarios monitoramento da TA e glicemia, podemos perceber que muitos
deles estavam totalmente descompensados, decidimos em muito tomar outra
conduta e mudanca nos tratamentos que muito poucos tinhamos na farmacia

popular, temos pouca disponibilidade de medicamentos na farmacia basica.
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Meta 2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico em

100% dos hipertensos.

Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em

100% dos diabéticos.
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Figura 9. Gréafico da proporcéo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento

odontolégico.
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Figura 10. Gréafico da proporc¢ado de diabéticos com avaliagdo da necessidade de atendimento

odontolégico.

Objetivo 3. Melhorar a ades&o de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.

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

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

Em nossa intervencdo tivemos um total de 15 usuarios faltosos a consultas 6
com busca ativa deles o qual representa um 40%, no segundo més tivemos um total
de 32 usuarios faltosos a consultas e a 31 deles foi feita a busca ativa o qual
representa um 96,9 %, e no terceiro més foram um total de 44 usuarios faltosos a
consultas e 43 deles com busca ativa, como podemos observar foi melhorando
paulatinamente a busca ativa destes usuarios com busca ativa a consultas.

Realmente tivemos muitos usuarios faltosos a nossas consultas devido ao
pouco conhecimento e importancia do trabalho a pessar de todo o esfor¢o feito pela
equipo para insentivarlos a participar das atividades em conjunto , reunifes e
palestras, as vezes ndo davam a importancia do tema que seria tratado esse dia,
entdo eles entendiam que ndo deviam assistir, davam prioridade as tarefas

domesticas mais que as atividades feitas pelo equipe.
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Figura 11. Grafico da proporcédo de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa

Nas quatro primeiras semanas da intervengao tivemos um total de 8 usuérios
diabéticos faltosos a consulta e so trés deles com busca ativa a que representa um
37.5%, no segundo més tivemos um total de 26 usuérios faltosos a consulta e 22
deles com busca ativa o qual representa um 84,6 % e no terceiro més foram um total
de 35 usuarios faltosos a consultas e 31 deles com busca ativa, 0 que da a entender
que a pensar do trabalho feito pela equipe devido a que a populacdo tem um baixo
nivel de instrucdo ndo percebe a importancia da intervencdo a lém disso pacientes
gue nado logramos incorporalos totalmente as consultas algumos se negabam a
participar outros ja tinham seguimento medico com seu medico privado nassim
com todos os usudrios estes faltosos, a equipe fez o possivel para incorpora-los a
nossas atividades e consultas as quais sdo de muita importancia para um correto

tratamento deles e seguimento.



70

100%
90% 84,6%

88,6%

80%
70%
60%
50%
40%
30% -
20%
10% -
0% -

37,5%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 12. Gréafico da proporcéo de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

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

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

Tivemos no primeiro més um total de 72 usuarios hipertensos com registro
adequado na ficha de acompanhamento o qual representa um 80%, no segundo
més tivemos um aumento destes usuarios hipertensos com registro adequado na
ficha de acompanhamento com um total de 102 usudrios hipertensos o qual
representa um 81,0%, e no terceiro més tivemos um total de 129 usuérios
hipertensos o qual representa um 79,1%.

N&o conseguimos chegar a 100% dos registros adequados devido também a

falta de algumas informacdes. Por exemplo, dados cadastrais, cartdo do SUS.
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Figura 13. Gréfico da proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento

Com o desenvolvimento da intervencdo nas primeiras 4 semanas tivemos um
total de 12 usuérios diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento
o qual representa um 60%, no segundo més tivemos um aumento de diabéticos com
adequado registro na ficha de acompanhamento com um total de 102 hipertensos o
qual representa um 67,9%, no terceiro més tivemos um total de 129 usuarios o que
representa um 74,0%.N&o logramos ter o registro adequado do 100 % dos pacientes
diabéticos e hipertensos pela falta de dados em muitas das fichas de

acompanhamento.o registro foi feito pela enfermeira .



72

100%
90%
80%
70%
60% -

67,9%

60,0%

50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% -
Més 1 Més 2 Més 3

Figura 14. Gréafico da proporgdo de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento

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

Ao inicio de nossa intervencdo nesse primeiro més de trabalho s6 tivemos um
total de 13 usuarios hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular por
exame clinico em dia o qual representa um 14,4%, no segundo més tivemos um
aumento de usuarios atraves das consultas em quanto a estratificacdo do risco
cardiovascular com um total de 40 usuarios, representando 31,7%, e no terceiro més
tivemos um total de 67 usuarios hipertensos com estratificacdo do risco
cardiovascular o que representa um 41,1%, conseguimos aumentar 0S USUarios com
estratificacdo do risco cardiovascular a medida que os usuarios entenderam a
importancia que tinham as consultas, eles mesmos, assistiam as consultas pela

importancia delas.
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Figura 15. Gréafico da proporcéo de hipertensos com estratificagcdo de risco cardiovascular por

exame clinico em dia.

No primeiro més tivemos um total de 7 usuarios diabéticos com estratificacao
do risco cardiovascular o qual representa um 35%, no segundo més tivemos um total
de 33 usuarios diabéticos com estratificacdo dos risco para um 62,3%, o qual
aumento com respeito a um més anterior, 0 terceiro més tivemos um total de 67
usuarios que representa 69,8%, pouco a pouco com o esforco conseguimos
acrescentar usuarios as consultas e poder fazer a estratificacdo de risco com eles a

qual é muito importante para eles e para um correto seguimento médico.
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Figura 16. Grafico da proporcédo de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular por

exame clinico em dia

Devido a que muitos destes usuarios nao fizeram os exames complementares
tampouco podiamos fazer a estratificacdo do risco cardiovascular, muitos pela
distancia para poder fazer os exames, muitas vezes sem condi¢cdes financeiras e
muitos porque simplesmente ndo achavam que era preciso fazer o qual dificultou

para fazer a estratificagao de risco.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

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

No primeiro més somente 11 foram orientados sobre alimentacdo saudavel, o
que representa um 12%, jA& no segundo més com o esforco da equipe e as
atividades feitas, as consultas feitas conseguimos chegar a um total de 37 usuérios
com orientacdo sobre alimentacdo saudavel, e no terceiro més também
aumentamos 0 numero de usuarios com orientacdo sobre alimentacdo saudavel com
74 usuarios 45,4%.
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Figura 17. Gréafico da proporcado de hipertensos com orientacdo nutricional sobre alimentacédo

saudavel.

No primeiro més tinhamos uma maior porcentagem de usuarios diabéticos
com orientacdo sobre alimentacdo saudavel que de hipertensos no primeiro més
foram um total de 10 usuarios para um 50%, no segundo més tivemos um total de 37
usuarios para 69.8%, e no terceiro més conseguimos chegar ate um 76% com um

total de 73 usuarios.
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Figura 18. Grafico da proporcédo de diabéticos como orientagdo nutricional sobre alimentacéo

saudavel.

Estes usuarios apesar de ser orientados nas atividades educativas, nas
palestras e durante as consultas e dificuldade que tinhamos, nem sempre tinhamos
a melhor assisténcia a estas atividades sempre faltavam usuarios entdo por esse
motivo nem todos conseguimos orientar, muitos ficaram sem a orientacdo pela
inexisténcia nas atividades, outros que nao estavam de acordo com as orientacdes
que foram feitas quanto alimentacdo saudavel e preferiam n&o assistir as
conferencia e as atividades entdo foram usuarios que ficavam fora das orientacdes

pelo mesmo desconhecimento e baixo nivel cultural.

Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacéo 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.
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No primeiro més de trabalho tinhamos s6 20 (22%) de usuarios hipertensos
que sabiam sobre a importancia da atividade fisica regular praticamente quase
ninguém tinha conhecimento, com o desenvolvimento da intervencdo foi
aumentando o conhecimento desses sobre estes tipos de temas, no primeiro més de
trabalho, no segundo més com o desenvolvimento das palestras das atividades ja
tinhamos mais usuérios com conhecimento sobre a importancia da pratica de
atividade fisica regular com um total de 38 usuarios para um total de 41,3 %. No
terceiro més aumentamos chegamos a um total de 73 usuarios que conseguimos

orientar sobre a prética de atividade fisica regular o qual representa um 50,3%.
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Figura 19. Grafico da proporcdo de hipertensos que receberam orientacdo sobre a prética de

atividade fisica regular.

No primeiro més tivemos um total de 10 diabéticos com orientagdo sobre
atividade fisica o qual representa um 50 %, no segundo més tivemos um incremento
foram um total de 38 usuéarios com orientacdo sobre atividade fisica regular para um
71,7%, e no terceiro més conseguimos mais usuarios para orientar sobre a pratica
de atividade fisica regular tivemos um total de 67 usuarios diabéticos para um
79,2%. Realmente foi um reto todo més conseguimos incorporar mais USUarios
diabéticos a nossas consultas explicar para eles a importancia que tinha a pratica de

atividade fisica regular.



77

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

79,2%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 20. Grafico da proporgcao de diabéticos que receberam orientacdo sobre a prética de

atividade fisica regular.

A dificuldade que tivemos para chegar a orientar a 100% destes usuarios foi
porque muitos eles falavam que ja tinham conhecimento prévio dos temas o que
tinham outras coisas que fazer e que ndo podiam assistir a essas conferéncias e
palestras e outro dia eles assistiam perdendo assim a palestra o a conferencia do
dia.

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

usuarios diabéticos.

Com o desenvolvimento de nossa intervencdo no primeiro més de trabalho
tinhamos um total de 59 (65,6%) usuarios hipertensos com informacdo sobre os
riscos de tabagismo, no segundo més conseguimos alcancar mais Usuarios a
nossas consultas assim desta maneira poder brindar informagcéo necessaria sobre
0s riscos do tabagismo para a saude e no terceiro més também tinhamos um total
de 116 usuarios hipertensos com conhecimento sobre os riscos do tabagismo para
um 71,2%. Todos 0S meses conseguimos aumentar usudrios as consultas e
logramos com nossa intervencdo que a maioria destes usuarios tiveram

conhecimento sobre os riscos do tabaco para a saude.
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Figura 21. Grafico da proporcéo de hipertensos que receberam orientacdo sobre os riscos do

tabagismo.

No primeiro més tinhamos um total de 11 (55%) usuarios diabéticos com
conhecimento sobre os riscos do tabagismo para a saude, no segundo més tivemos
um aumento destes usuarios com um total de 38 usuérios (71,7%), e no terceiro més
chegamos ate um 76% com um total de 73 usuarios, incorporamos também
paulatinamente mais usuarios diabéticos a nossas consultas e assim eles tiveram

informacdes sobre este os riscos do tabagismo.
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Figura 22. Grafico da proporcdo de diabéticos que receberam orientacdo sobre os riscos do

tabagismo.

N&o conseguimos orientar 100 % dos usuarios hipertensos sobre os riscos do
tabagismo, pela falta de interesse de alguns usuérios e ndo comparecimento as

palestras e conferencias.

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

diabéticos.

No inicio da intervencdo s6 tinhamos uma quantidade de 14 hipertensos que
tinham conhecimento sobre a higiene bucal o que representa um 15,6% no segundo
més chegamos um total de 42 usuarios com hipertensédo tiveram conhecimento
sobre a higiene bucal, o que representa um 33,3 %, e no terceiro més foi igual
logramos chegar a um total de 74 usuérios que tinham conhecimento sobre higiene
bucal o qual representa um 45,4%. Todo més aumentamos a quantidade de

usuarios hipertensos com conhecimento sobre a importancia da higiene bucal.
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Figura 23. Grafico da proporcédo de hipertensos que receberam orientacéo sobre higiene bucal.
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No primeiro més tinhamos um total de 7 diabéticos o que representa um 35%,
gue tinham conhecimento sobre higiene bucal, buscamos trabalhar duro para poder
aumentar o numero destes usuarios no segundo més de trabalho tivemos um total
de 31 usuarios com conhecimento e informacdo sobre higiene bucal o qual
representa um 58,5 %, e no terceiro més chegamos a um total de 64 (66,7%)

usuérios que tinham conhecimento sobre a higiene bucal.
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Figura 24. Gréafico da proporcéo de diabéticos que receberam orientagdo sobre higiene bucal.

O que aconteceu com o0s usudarios diabéticos e hipertensos que néo
orientamos todos eles foi que os dias das palestras e conferéncias que faltaram
muitos usuarios, cada vez que se convocava para uma destas conferéncias faltavam
usuarios depois a justificativa era que néo tinha importancia que néo tinha nada a
ver com sua doenca, foi dificil por mais que nos esforcamos, ndo conseguimos

chegar a todos os usuarios com estas orientagoes.

4.2 Discussao

Com a intervencéo realizada em minha unidade béasica foi possivel cadastrar
0s usuarios hipertensos e diabéticos de minha area que nao tinham controle, muitos
sem tratamento médico, pelo pouca disponibilidade de médicos no municipio. A
estratégia de salde da familia em meu municipio era muito fraca, tivemos que

trabalhar mais com a estimativa de acordo com a quantidade de populacdo como
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denominador, os registros dos usuarios eram muito poucos somente alguns em
prontudrios.

Foi muito bom, pois nos permitiu identificar as maiores dificuldades do
territdrio, todas as duvidas que os usuarios tinham de sua doenca neste caso
hipertensao e diabetes mellitus.

Depois da nossa intervencdo a unidade teve uma melhora incrivel, se adoptou
a ficha espelho como forma para ter um maio controle destes usuarios com estas
doencas cronicas, nossa intervencédo teve impacto para equipe e para a populacéo,
conseguimos mostrar a importancia que tem o cadastramento dos usudrios e o
planejamento das atividades, apesar de ter muitas dificuldades no inicio da
intervencao e resisténcia por parte da equipe também.

Todo mudo depois de receber as primeiras capacitacdes sobre hipertenséo e
diabetes mellitus, o entusiasmo foi grande da equipe e decidimos trabalhar da
melhor maneira em conjunto para assim cumprir nossas metas e objetivos.

O servico no posto de saude com nossa intervencdo foi muito beneficiado,
agora temos planejamento de nossas consultas, diminuimos as consultas de
demanda espontanea, comecou a organizacao também com as fichas espelhos, ja
nossa comunidade percebeu a diferencia na qualidade dos servi¢os, para beneficio
da populacdo. Ainda as atividades de grupos feitas deixa evidente a comunidade a
importancia de nosso trabalho, nossa cobertura ainda € pequena, mas agora mais
enfocados no trabalho, trataremos de chegar ate um 100% dos usuarios hipertensos
e diabéticos incorporados no programa.

Ja4 com a experiéncia adquirida nesta intervencdo se fossemos realizar a
intervencdo agora fariamos uma melhor distribuicdo das atividades a os integrantes
de nossa equipe, agora tem um conhecimento geral das coisas, eles ja tem uma
melhor preparacdo para discutir mais 0s objetivos da intervencdo, Acho que
conseguiria um melhor resultado na questdo de cobertura e teria uma maior
facilidade para identificar os lideres comunitarios, a ideia de nossa equipe é de
incorporar as agfes e 0 monitoramentos dos resultados, todo a equipe tem a
consciéncia de que isso vai contribuir para identificarmos o0s pontos a serem
melhorados na atenc¢ao a hipertensos e diabéticos.

Nossos ACS ja estdo cadastrando os usudrios da cada micro area,
expectativa € que até o final do proximo més tenhamos um panorama da situacéo do

territdrio, apods pretendemos ampliar a cobertura de hipertensos e diabéticos, ja
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estamos desenvolvendo outras atividades na unidade, como por exemplo,
puericultura, atencdo ao idoso e pré-natal.Nossa intervencao foi muito boa logramos
ter um melhor controle das consultas que a malhoria fozem agendadas e néo a livre
demanda , com o desarolho da intervencéo tivemos melhoras no servigo , logramos
incorporar as fichas espelhos para ter um maior controle dos pacientes e das
consultas de eles , a maelhoria que temos pensado fazer em nossa agao
programatica poder chegar a cadastrar a todos os pacientes hipertensos e
diabéticos , continuar trabalhando em esso , lograr incorporarlos a todos as
atividades programadas pela equipe de prevencdo em saude , proporcionar a eles
um adequado seguimento medico e tratamento medico e nosso desejo para

melhorar a acdo programatica .



5 Relatério da intervencao para gestores

Prezados gestores,

Foi realizada uma intervencdo com duracdo de 12 semanas na UBS/ESF da
Secretaria Municipal de Saude de Séo José do Piaui, que teve como objetivo geral
melhorar a atencdo a saude dos usuarios com Hipertensdo Arterial e/ou Diabetes
Mellitus.

As atividades programadas foram feitas e desenvolvidas com usuarios da
area de abrangéncia. A intervencdo foi embasada em um analise situacional
realizadas para identificar as fragilidades no servico e na atencdo a populacéo, a
intervencdo foi feita em quatro eixos de atuacdo: monitoramento e avaliacao,
engajamento publico, organizacdo e gestdo do servico e qualificagcdo da pratica
clinica.

Conseguimos atingir bons resultados ao longo da intervencdo durante as
doze semanas, conseguimos cadastrar e fazer o acompanhamento de 163 usuarios
com hipertensdo, 45% de cobertura em relacdo a populacdo alvo de 361
hipertensos; cadastrar e acompanhar 96 diabéticos, uma cobertura de 93,2% em
relacdo a populacdo alvo de 103 diabéticos na &rea. Nao alcancamos a meta de
cadastrar 85% dos hipertensos, mas ultrapassando a meta estipulada de cadastrar
85% dos usuarios para diabéticos.

Realizamos exames clinico adequado a 153 (93,9%) hipertensos e 89
(92,7%) diabéticos, exames complementares para 70 (42,9%) hipertensos e 71
(74%) diabéticos, foram priorizadas prescricdes de medicamentos da farmacia
popular nos atendimentos para 97 hipertensos (64,7%) e 66 diabéticos (75,9%),

fizemos avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégicos a 62 (38%)
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hipertensos e 68 (70,8%) diabéticos, fizemos busca ativa de usuérios faltosos as
consultas para 43 (97,7%) hipertensos e 31(88,6%) diabéticos, foram realizados
registro adequado na ficha de acompanhamento 129 (79,1%) hipertensos e 71
(74%) diabéticos, estratificacdo dos risco cardiovascular de 67 (41,1%) hipertensos e
67 (69,8%) diabéticos, orientamos 74 (45,4%) hipertensos e 73 (76%) diabéticos em
relacdo alimentacao saudavel, 116 (71,2%) hipertensos e 73 (76%) diabéticos sobre
riscos de tabagismo, 74 (45,4%) hipertensos e 64 (66,7%) diabéticos sobre higiene
bucal e 82 (50,3%) hipertensos 76 (79,2%) diabéticos sobre pratica de atividade
fisica regular. Utilizamos as fichas espelhos para o monitoramento de todos os
USUArios.

O desenvolvimento da intervencao trouxe varios beneficios para o servico, foi
possivel identificar as maiores dificuldades de nosso territério, as dividas de nossos
usuarios sobre a diabetes e hipertensdo, tivemos uma melhora nos registros de
atendimento em nosso posto de salde, conseguimos que a unidade adotasse uma
ficha espelho, como forma de registro e controle, serviu para mostrar a importancia
do cadastramento dos usuarios, das consultas agendadas, para o planejamento das
atividades.

Depois que nos fizemos as capacitacdes sobre hipertensdo e diabetes o
entusiasmo aumentou em nossa equipe de saude, o servi¢o foi beneficiado como
um todo, agora temos planejamento das consultas, que serdo de maneira
agendadas. J& foi um avanco para o servico, além da organizacdo dos registros
através das fichas espelhos e da melhor divisdo das atribuicdes dos profissionais da
equipe, a comunidade percebeu a mudanca do servi¢o prestado na légica de ESF.

Durante as doze semanas tiveram poucas dificuldades como, por exemplo, a
falta de equipe completa por necessidade de um educador fisico e demora na
disponibilizagédo do digitador na UBS, um computador e internet, se os gestores
aprimorassem estes itens a cobertura e a qualidade do atendimento poderiam ser
muito maiores.

Agora estamos no processo de cadastramento do territério junto com agente
de saude e a enfermeira, com um objetivo de ter uma melhora em nossos
indicadores, como sugestao relatamos que a implantacdo de uma estratégia de
saude com os principios basicos de atencdo priméaria ou de primeira ordem para o
usuario ajudaria na integralidade de nossas a¢des nossa intervencéo ajudou muito e

formo parte do curso de especializacdo em saude da familia .



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Caros usuarios e comunidade,

Foi realizada uma intervencdo com duracdo de 12 semanas na UBS/ESF da
Secretaria Municipal de Saude de Séo José do Piaui, que teve como objetivo geral
melhorar a atencdo a saude dos usuarios com Hipertenséo Arterial e/ou Diabetes
Mellitus.

Durante todo o periodo nossa unidade de saude passou por um periodo de
mudancas e renovacdes no atendimento dos usuarios com hipertenséo e diabetes.
A equipe chegou a conclusdo que era necessario o planejamento das acfes nesta
area e decidimos trabalhar com os hipertensos e diabéticos devido a esta analise.

Assim foram desenvolvidas pouco a pouco varias atividades que beneficiaram
o servico, como a formacédo continua de toda a equipe durante e apds a intervencao,
a implementacao da ficha espelho para o registro dos usuérios além dos prontuarios,
esta muito melhor a organizacdo dos atendimentos, dos cuidados urgentes e das
visitas domiciliares aos usuarios deficientes e acamados organizados pela equipe.

Os profissionais também foram beneficiados, pois houve capacitacdo da
equipe que foi melhor para todos, pois ficaram mais preparados para o atendimento
dos usuarios diabéticos e hipertensos. Assim também para mostrar a importancia do
cadastramento dos usuarios o do planejamento das atividades, realmente foi muito
bom, estamos avan¢ando para a implantacéo da logica da ESF de forma integral.

A comunidade também foi beneficiada, pois além de ter um servico mais
organizado e qualificado, pode contar com as consultas agendadas de forma
rotineira, 0os grupos de educacao popular em saude e passam a ter conhecimento
em relacdo a necessidade de cuidar da saude e assim ter conhecimento sobre o
programa de atencdo ao diabético e hipertenso. Dessa forma tendo atitudes
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preventivas, sabendo os dias de atendimento, os horéarios de funcionamento do
programa, o comparecimento destes usuarios para a realizacao do hiperdia.

Ja no final das doze semanas da intervencdo tivemos bons resultados,
conseguimos aumentar o numero de hipertensos e diabéticos, melhoramos a
qualidade das consultas, tratamos de prescrever a maioria destes usuarios 0s
medicamentos da farméacia popular, tendo sempre em conta a economia destes
usuarios, sempre tivemos alguns destes resistentes a medicamentos entdo pela
pouca disponibilidade da farmacia popular, tivemos que prescrever outros que nao
tinhamos na farméacia que o usuario tinha que comprar. Solicitamos exames
complementares para muitos, outros nao fizeram pela falta de assisténcia nas
consultas, fizemos avaliacdo de risco cardiovascular para eles também como parte
de nosso objetivo, falamos e orientamo-los sobre a importancia que tem uma
alimentacdo saudavel, os riscos da tabagismo, a importancia da higiene bucal a
pratica de exercicios fisicos frequentes.

Ao final da intervencdo os resultados foram O6timos, a participacdo da
comunidade na gestdo do servico e o empoderamento dos usuarios no seu
tratamento permite uma melhora na qualidade da aten¢éo, um aumento no acesso e
uma maior adesao terapéutica.

Como profissionais, nosso principal trabalho € fomentar a participacéo de toda
a populacdo nas atividades desenvolvidas na unidade bem como estimular o
controle social, eu acho que a participacdo da comunidade na melhoria dos servicos
na unidade pode se da pelo acompanhamento em dias nas consultas, assim como,
por exemplo, reduzindo a quantidade de usuarios faltosos nas consultas, com a
realizagdo a todos os usuarios dos exames complementares em dia de acordo com
0 programa e ajudar na divulgagcdo de existéncia de programas para alcancar um
maior resultado, a intervengdo também fiz parte do curso de especializacdo em

saude .



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O inicio do curso serviu muito para qualificar a forma de gestdo das atividades
dentro da unidade de saude. Realmente foi uma fonte de inspiracdo para mim para
pode chegar a fazer todas as atividades que eu fiz, foi muito importante para o
planejamento de todas as atividades e acles, para entender os protocolos
adoptados pelo Ministério da Saude do Brasil,

O curso foi importante também para ter um maior conhecimento da &rea de
abrangéncia da unidade e conhecer a populagcdo com que eu trabalharia o qual
serviria para a equipe de trabalho e a populacdo em geral.

Os estudos das praticas clinicas, os foruns que foram de carater interativo e
permitiram esclarecer muitas dlvidas entre os mesmos colegas poder trocar
experiéncias, as praticas clinicas nos ajudaram para fazer revisbes de diversos
temas que diariamente tinhamos que tratar nas consultas medica. Acredito que nao
sou, mas também a populacéo foi beneficiada com a realiza¢do do curso. Contribuiu
muito para mim formacdo na saude brasileira, como profissional e ajudou muito
aprendi muito, teve que ter uma preparacdo mais profunda dos protocolos de
atendimento de aqui do Brasil para estas doencas crénicas, me ajudou me adentrei
mais com 0s usuarios teve mais vinculo com eles e a sociedade, me ajudou a ter
uma maior unido no equipe de suade com o0s outros profissionais de saude
realmente foi algo muito importante para mim e bonito, mais quando um tenha
satisfagdo dos colegas, da comunidade, dos usuarios quando eles falam pelo
trabalho feito em todo este tempo, foi um desafio muito grande pelo idioma, a
metodologia exigidas pelo curso, pero agradeco muito pela participagdo no curso, foi
uma barreira grande ter que enfrentar o curso a distancia, ma aprendeu muito, foi

uma experiéncia muito bonita, além disso, eu também me sento muito satisfeita
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porque teve a oportunidade de ter uma orientadora em todo o trajeto do curso muito
competente, muito boa, sempre com muita calma, paciéncia dedicacao, eu fico muito
agradecida também a ela eu acho que seu o apoio, compreensao e paciéncia

contribuiu muito a minha motivacéo pelo curso.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B- Planilha de coleta de dados

Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més 1
(O paciente DEaclente O naciente T;dc-sos Dpac|F-nI;e fo Opaciente | Fairedlizada Dpa’mente ':" " Dpac';ente Dpac:nte Opaiente |0 paciente
esthoomo | PEATOMOS n:cessita meﬂlcadminto wallad | otenece | buses ativa estalcom est;atlllcagao recebel recebel recebey | receheu
J—— himero do Home do pagients Idadedo | Opaciente & | Opacients é | exame clinico exalmes omar sdsa'jl a;;ta quantlodad isconsultas | parao dreg|s;ro dfanscol 0"9'_“:3930' onenbtagao ofientagia | arientagio
r pacients r paciente | hipertensa? | diabético? | emdiade Eomp er;elLta medicamenta 0 Ipder I3 necesdﬂ 0 e scordn paciente com 8 ?,qL: dona bardiovasia nutrlc;ona st reda sobre os sobre
aoidocom ;:;rzrgc;amz 57 Faor:'uéua:ia atendirenento wme | consuls em aco:'ipaan;am rcﬂﬁ:c;x:sn:: aIin::ntraegEo Par;:lllilaad: ftosdo - higene
rotocolo? : .. rotocolo? atraso? . . .. tabagismo? | bucal?
S P protocols? Ponly? | adonrcléics| ento? em dig? audinel? |fisicarenlar?|
t .
TEMAZ08 | be 1 até o tatl a @ @ a a a & a a @ a a a a &
5 de de pacientes Home Emanas 0-Mao 0-Mao 0-Mao 0-Mag 0-Mao 0-Mao 0-Mao 0-Mao 0-Mao 0-Mao 0-Mag 0-Mao 0-Mao 0-Mao 0-Mao
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FICHA ESPELHO
PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS

Datadoingressonoprograma___/__/f___ _ _  HNomerodo Prontudrios

Mome completao:

Cartao 5US
Drata de nascimento: ___/___ S/

Anexo C-Ficha espelho

Enderego:

Telefones de contato:

Mecessita de cuidador? ([
Tem HAS?{ ) Sim (

15im{ JM3o Mome docuidador
JMao Tem DMZ { )Sim( }M3o TemHASe DM? (|
Foi realizada avaliag3o da necessidade de tratamento odontolagico? |

Ha guanto tempo term: HAS?
) N30 Datada primeira consulta odontoldgica___/___/

f’lwu"‘-
Departamento de = 3
Medicina Social i@? UFPEL
Lo
/s )
DbA? HAS e DMM?
Estatura:______ _cm PerimetroBraguial:____cm

MEDICACOES DE USO CONTINUD FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DaTA DT
POSOLOWGLA Glicemia de bejum
HGT

Hidroclorotiazida 25 mg

Captopril 25 mg

Hemoglabina glicosilada

Enalapril Smg

Colesterol total

Enalapril 10 mg HOL
Losartan 50 mg LDL
Propranolol 40 Trigliceridess
Atenolol 25 mg Creatinina Sérica
Atenolol 50 mg Potdssio sérico
Anbodipina 5 mg Trigliceridecs
Anbodiping 10 mg EQU
Metformina 500 mg Infecgdo urindria
Metfiormina 850 mg Proteindria
Glibenclamida 5 mg Conpos cetdnicos
Insulina NPH Sedimento
Insulina regular Microalbuwmindria
Proteiniria de 24h
TSH
ECG
Hemograma
Hematserito
Hemoglobina
WICM
CHCM
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I FICHA ESPELHO

PROGRAMA DE ATENCAOC AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS

Departamento de
Medicina Social

Data Profissional gue atendew

Pressho arterial
[mrmiHg)

Peso (ke)

IMC [kgsfm®)

ESTRATIFICACAD DE RISCO

Framingham (Baixo Moderadoffiio)

Lesdes drgdo alvo (descreser)

Exame fisico (normal ou alterado)

Orientacio nutricional

Orientacio sobre atividade fisica

Orientacio sobre tabagismo

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

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

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




