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Resumo

RIO, Yidehira Hechavarria Del. Melhoria da Atencdo a Saude dos Usuérios com
HAS e/ou DM ESF/UBS de Lajeado, Jodo Camara/RN. 2015. 80f. Trabalho de
Conclusdo de Curso (Curso de Especializacdo em Saude da Familia) -
Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas, 2015.

Por serem patologias com alto nivel de incidéncias e agravos nos casos prevalentes,
a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus, foram escolhidas como tema para a
realizacdo de nossa intervencdo, constituindo umas das principais causas de
morbimortalidade de nossa éarea distrital. Além disso, nossa unidade basica de
saude encontrava-se com uma cobertura de usuarios com hipertensdo e diabetes
inferiores a media nacional. Com um porcentual de 49% de usuarios com
hipertensédo e 46% de usuarios com diabetes, sendo nossa maior motivacdo para a
realizacdo de um projeto de intervencdo nesse grupo populacional. O presente
trabalho teve por objetivo Melhorar a Atencdo a Saude dos Usuarios com HAS e/ou
DM ESF/UBS de Lajeado, Jodo Cémara/RN. A intervencdo foi estruturada e
desenvolvida no periodo de quatro meses na area da Estratégia de Salude da
Familia de Lajeado e participaram da intervencao todos os usuarios com hipertensao
e diabetes, da area da unidade basica de saude. As acdes realizadas na intervencao
foram baseadas nos protocolos do Ministério da Saude conforme 0s quatro eixos
programaticos do curso (Monitoramento e avaliacdo, Organizacdo e gestdo do
servico, Engajamento publico e Qualificagcdo da pratica clinica), para alcancar os
objetivo geral e os especificos foram estabelecidas metas e acdes a serem
realizadas. O cadastro dos usuarios também foi realizado em uma planilha de coleta
de dados digital, que foi realizado no momento da consulta, e que serviu para
monitoramento e acompanhamento das metas e indicadores. Para registro das
atividades foi utilizado o prontuario clinico individual e a ficha-espelho. Inicialmente
tinha-se como meta cadastrar 196 usuarios com hipertensdo e 56 com diabetes, no
novo conceito de atendimento, mas ao final nossas expectativas foram superadas.
Antes da intervenc¢do nossa cobertura era de 96 usuarios com hipertenséo e 26 com
diabetes, 49% e 46% respectivamente. Com esse trabalho localizamos 219 usuérios
com hipertensdo arterial sistémica e 65 com diabetes mellitus, abrangendo 100%
dos usuarios com estas patologias. Os demais indicadores avaliados também
atingiram 100% durante a intervencéo. A intervencao serviu para que a ESF toda se
envolvesse nas atividades desenvolvidas com a populagdo. Além disso, esse
momento serviu para capacitar a equipe da unidade sobre os protocolos de
atendimentos dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes e recomendacdes do
Ministério da Saude. Também serviu para melhorar o servi¢co viabilizando a atencéo
a um maior numero de pessoas. Além de viabilizar os agendamentos dos usuarios
com hipertensdo e com diabetes. Sendo também importante para a comunidade, os
quais comecaram a entender a importancia no cuidado e cumprimento das
orientacdes oferecidas para os usuarios com hipertensdo e com diabetes.
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Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude; Saude da familia; Doenca Crénica;
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Apresentacao

O volume deste Trabalho de Concluséo de Curso trata sobre o
melhoramento da atencdo a saude dos usudrios com Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) da Estratégia de Saude da Familia
(ESF) 09, localizada no municipio Joao Camara-Rio Grande do Norte (RN).
Estando organizado em cinco estruturas que contemplam cada uma das
unidades que conformam o Projeto Pedagdgico proposto pela Universidade
Federal de Pelotas (UFPel) para a Especializacdo em ESF modalidade a
distancia.

A proposta pedagdgica inicia-se com a descricdo da Analise
Situacional, tendo como primeiro plano a descricdo da situacdo da
ESF/Atencdo Primaria de Saude (ESF/APS), em relacdo a estrutura da
Unidade Basica de Saude (UBS), composicdo da ESF, assim como as
caracteristicas da populacdo. Além disso, a realizacdo de um relatério de
andlise situacional abordando além, dos aspectos gerais, aspectos
relacionados com engajamento publico e os processos de trabalho na
ESF/APS.

A seguir apresenta-se a Analise Estratégica com a elaboracdo do
Projeto de Intervencdo que estabeleceu um foco de atencdo prioritaria para o
Ministério da Saude sendo elencado e servindo de base para as acdes futuras
na UBS.

O Relatério da Intervencao teve como base as planilhas de coleta de
dados e a elaboracdo dos diarios de intervencdo ao longo de dezesseis
semanas, com doze semanas presenciais na ESF, com base nas acoes
realizadas. A partir do Relatorio da Intervencédo foi descrito o Relatério dos
Resultados da Intervengao que avaliou se a intervencédo atingiu seus objetivos
em relacdo as metas propostas, a adequacdo das acles, registros e
instrumento de coleta de dados, assim como o efeito da intervencdo na UBS,
ESF e populacéo.

Tendo em consideracdo os resultados obtidos foi elaborado um
relatorio para o gestor e a comunidade, demostrado todo o trabalho realizado
no transcorrer das 16 semanas do curso, assim como a melhora na qualidade

de vida nos usuarios com HAS ou DM na ESF de nossa UBS. Por ultimo, esta



descrita a Reflexdo Critica sobre o processo pessoal de aprendizagem e a
implementagcéo da intervengédo abordando o desenvolvimento do trabalho no
curso em relacdo as expectativas iniciais, o significado do curso para a pratica

profissional e os aprendizados mais relevantes decorrentes do curso.



1. Analises Situacional.

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS em 11/08/2014

Desde minha chegada ao estado do Rio Grande do Norte (RN),
encontro-me trabalhando no municipio de Jodo Camara na ESF-Lajeado, na
zona rural. Desde o inicio houve boa aceitagdo tanto por parte da populagéo
como por parte da ESF, sendo muito confortavel para mim por encontrar-me
em um pais com o idioma diferente.

Acreditava que a comunicagdo com 0s usuarios seria dificil, mas
aconteceu o contrario gragas ao apoio das pessoas, que de uma maneira ou de
outra fizeram com que me sentisse muito confiante com a comunicacdo. A
confianca mutua fez com que o trabalho se desenvolvesse da melhor forma
possivel, pois a ESF faz com que cada pessoa que recebe o meu atendimento
possa compreender cada uma das minhas orientagdes. Situagfes essas que
fazem com que eu me sinta muito feliz.

Nossa UBS presta servicos médicos de qualidade. Sua estrutura conta
com uma sala de espera onde os usuarios aguardam para serem atendidos. Ha
salas de consulta de enfermagem e de afericdo dos sinais vitais, odontologia,
farmacia e consultas médicas. Minha ESF de trabalho é composta por um
enfermeiro, uma técnica de enfermagem, uma dentista com sua auxiliar, quatro
agentes comunitarios que garantem a cobertura para 100% dos usuarios de
nossa area de abrangéncia, uma administradora, um agente de servico e eu,
uma médica cubana do Programa Mais Médicos. Além de nossa ESF de
trabalho, contamos com o apoio do Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF), integrado por psicéloga, nutricionista, assistente social, fisioterapeuta
e médico veterinario.

Ainda é importante destacar o trabalho do Centro de Apoio Psicossocial
(CAPS) que é integrado por enfermeiro, psiquiatra, psicologo e assistente
social, para o qual sdo encaminhados todos o0s usuarios que precisam do
atendimento especializado desses profissionais.

Com minha chegada nesta UBS o trabalho foi organizado da melhor

maneira para obter um bom atendimento a populagdo. Foram colocados em



pratica projetos e objetivos principais da Atencdo Priméaria & Saude (APS)
promovendo prevencdes, tratamento e reabilitagbes. Esta UBS presta
assisténcia para varias comunidades e assentamentos, denominados:
Assentamento Lajeado, Boa Sorte, Xodo, Baixo de Macaco, Lajinha e Serra
Verde de Joaquim.

Por ser de dificil acesso da populacdo em nossa UBS, que é muito
distante, o atendimento € itinerante, sendo realizado em colégios de duas
comunidades, duas vezes por semana. O total de pessoas atendidas em nossa
UBS é de 942 pessoas, distribuidas em 83 familias, prestamos servicos de
atendimento clinico de forma integral, consultas de enfermagem, curativos,
consultas odontologicas, coletas de material citopatologico de colo de utero,
assim como atividades de promocao e prevencao, entre outras coisas.

Atualmente, temos um total de 72 usuérios com hipertenséo, 15 usuarios
com diabetes, sete asmaticos, 11 cardiopatas, um caso de elefantiase, 14
gravidas, 21 criancas menores de um ano, ndo temos casos de Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crbénica (DPOC), nem de hanseniase e nem de
tuberculose. Meu trabalho esta baseado no atendimento a livre demanda de
cada usuéario que chega na hora, além de todas as consultas que séao
agendadas pelos agentes de salude aos grupos priorizados, assim como visitas
domiciliares a pessoas acamadas.

Nos casos de atendimento de urgéncias e emergéncias médicas os
usuarios sdo encaminhados para o hospital regional, j& que em nossa UBS nao
se presta atendimentos desse nivel, os principais agravos que chegam em
nossa UBS sado: doencas respiratorias agudas, dislipidemias, parasitismo
intestinal e as doencas crénicas, tais como hipertensao e diabetes. Quero dizer
que meu principal trabalho estd na promocao e intervencdo na saude para
obter a menor incidéncia de doencas cronicas.

Trabalhamos para mudar os estilos de vida e obter uma melhor
qualidade de vida da populacdo que precisa dos nossos servigos na area de
saude. Quando me propus a trabalhar no Brasil vim com o coracédo aberto,
sabendo que iriamos ajudar as pessoas mais carentes e necessitadas. No
Brasil estou me sentindo muito bem, ja considero a minha segunda péatria e vou

cumprir minha misséo com muito zelo e determinacéo.



1.2 Relatério da Andlise situacional em 09/11/2014

O Municipio de Jodo Céamara, estado do RN, conta com uma
populacao de 31.701 habitantes, onde 15.774 sdo do sexo masculino e 15.927
do sexo feminino. No municipio existe um total de 13 ESF, distribuidas entre a
zona rural e a zona urbana e ndo existindo UBS que atenda pelo modelo
tradicional. A cidade conta com duas equipes do NASF, as quais se dividem e
garantem avaliacdo nas ESF da zona rural e o da zona urbana. As duas
equipes sdo compostas por: psicologo, nutricionista, assisténcia social,
fisioterapeuta e médico veterinario.

Além disso, dispde-se de um Centro de Estudos Odontolégicos (CEO),
que presta servicos de assisténcia odontoldgica especializada. Além desses
servicos, 0 municipio conta com um Centro de Atendimento Especializado, o
qual dispbée dos seguintes profissionais: Dermatologista, Ginecologista,
Gastroenterologista, Psiquiatra, Cardiologista, Mastologista, Cirurgiao,
Oftalmologista e um servico de Ultrassonografia. Sendo que as consultas pelo
oftalmologista sédo feitas em clinicas particulares, mediante uma pactuacao do
municipio, sendo custeados pela secretaria de saude.

Conta-se com um hospital regional que presta servicos de urgéncia,
emergéncia e servi¢os de internacdo, assim como acompanhamento ao parto e
puerpério de baixo risco. Além da realizacdo de exames laboratoriais de baixa
complexidade, entre outros servicos. NOSSO municipio conta com um
laboratorio onde sédo realizados exames de rotina, além de eletrocardiogramas
e Raio-X. Os exames de alta complexidade na sua maioria sédo realizados em
clinicas privadas, com um prévio agendamento da secretaria do municipio e
exames como Tomografia Axial Computorizada (TAC), Ressonancia Magnética
e outros, sdo agendados para um centro mais avangado na capital.

A ESF-09 Lajeado esta localizada na zona rural desse municipio e tem
vinculo estreito com o Sistema Unico de Satde (SUS). A ESF é composta por
um médico clinico geral, um enfermeiro, uma técnica de enfermagem, uma
dentista com sua auxiliar, quatro agentes comunitarios de saude e um
administrador. A UBS mantém vinculo com as instituicdes de ensino de nossa

area de abrangéncia, onde por ser dificil 0 acesso da populacdo a nossa UBS



os atendimentos sao itinerantes e realizados nos colégios das comunidades,
duas vezes por semana.

A UBS de trabalho é vinculada a prefeitura do municipio, sendo que
sua estrutura é adaptada e foi construida ha aproximadamente dez anos, onde
anteriormente era um colégio. Tem sala de espera de aproximadamente 10
metros, sala de atendimento de enfermagem, sala para a recep¢ao da técnica
de enfermagem, sala de armazenamento dos prontuarios, sala odontoldgica,
sala de farmacia, sala de curativos, consultério médico, copa/cozinha e dois
banheiros para funcionarios e usuarios. E um local com espaco suficiente para
prestar bons servigos de atencdo primaria, além de ter boa iluminacéo e de ser
muito arejado.

Durante a analise detalhada identificou-se que a UBS tem muitas
deficiéncias que ndo permitem que seja uma ESF com uma estrutura de
qualidade, como as propostas pelo SUS. Ndo conta com sala de reunides e
educacdo do trabalho, ndo permitindo uma boa organizacdo da ESF e
realizacdo de trabalhos educativos como palestras, atividades demonstrativas e
outras com a comunidade. Como estratégias pode-se aumentar a sala de
espera, para que fiqgue com espaco suficiente para a realizacdo de atividades
com fim educativo.

Outra deficiéncia que foi detectada, vista como importante e de rapida
solucdo, foi o fato de nédo existir uma sala para recepgdo, lavagem e
descontaminacédo dos materiais, nem uma sala para esterilizacdo, sendo que a
descontaminacdo dos materiais utilizados é feita nas consultas odontolégicas
ou na sala de curativos, ao mesmo tempo em que ha no local atendimento dos
usuarios, dessa forma constituindo alto risco biolégico. Observa-se que isso
impossibilita o trabalho, ndo permitindo a realizacdo de procedimentos de
enfermagem com material adequadamente esterilizado durante o atendimento.

Foi sugerida uma tomada de providéncia para solucionar esse
problema, evitando prejuizo aos usuarios que fazem no local atividade de
cirirgica odontoldgica. Mediante a reestruturacdo da sala de curativo, local
pouco utilizado, para que seja utilizada como espaco para esterilizacdo e
descontaminacédo dos materiais utilizados, mudando esse servigo para a sala
de trabalho da técnica de enfermagem, onde podem ser realizados 0s curativos

sem risco para 0S USuarios.



Também n&o se pode deixar de mencionar as barreiras arquitetdnicas
existentes em nossa UBS que dificultam a acessibilidade das pessoas com
deficiéncias fisicas, auditivas ou visuais, as quais devem ser eliminadas com
ajuda da prefeitura para garantir um espaco livre e de facil acesso por todos os
USUuarios.

Em relagdo as atribuicbes da ESF pode-se perceber que todos os
profissionais da saude participam do processo de territorializacdo e
mapeamento de nossa area de atuacao, identificando individuos de riscos,
assim como identificacdo de grupos com agravos a saude (Hipertensdo Arterial
Sistémica, Diabetes Mellitus, Tuberculose, Hanseniase e outros). Acredita-se
que o trabalho pode ser melhor, se também realizassem a identificacdo das
familias de riscos, para enfocar um trabalho mais eficiente, ja que a Atencéo
Bésica abrange ao individuo, familia e comunidade. Essa situagéo
demonstrada afeta o trabalho, n&o permitindo desenvolver acbes
encaminhadas para os grupos ou familias de riscos.

Outra situacdo que favorece a atuacéo é a realizacdo dos cuidados dos
usuarios na ESF e nos domicilios dos usuarios. Mas acredita-se que é muito
importante realizar a prevencdo também nas escolas e bairros, ja que nesta
UBS é muito deficiente ou quase ndo € realizado. Sendo esse o primeiro
objetivo a cumprir, na avaliacdo do processo de trabalho. Debatendo em
reunibes da ESF os cuidados na saude e que seja realizado também nas
escolas, permitindo o mapeamento dos agravos nutricionais, odontologicas e
demais enfermidades. Por isso é de grande importancia sua rapida solucéao.

Com relacdo ao cuidado domiciliar que é realizado por toda a ESF
nota-se que é fundamentalmente para aqueles que por sua condigdo de
invalidez, ndo possam assistir a consulta na UBS, por exemplo: idosos,
cadeirantes ou acamados, puérperas e demais usuarios com dificuldade de
locomocgéo. Dentre as acbOes que séo realizadas no domicilio, seria muito
importante conseguir também acdes de fisioterapia para aqueles que precisam.
A equipe do NASF poderia garantir essa acéo e assim ter um trabalho de maior
qualidade para essas pessoas.

Ainda é necessario garantir a participacdo da comunidade, mediante a
conformacao de grupos, para o desenvolvimento de atividades de promocé&o e

educacdo em saude que € de muita importancia. Fato que interfere em muito



no processo de trabalho, ndo permitindo a realizagdo de agGes educativas nas
comunidades para assim conseguir mudar estilos de vidas desfavoraveis para
populacdo. Sem deixar de falar da intersetoralidade como sendo um fator
primordial para conseguir esses objetivos, identificando parceiros e recursos na
comunidade.

Como citado acima, a UBS é integrada por apenas uma ESF, dessa
forma considera-se suficiente os atendimentos prestados a esta populacao, ja
que a estimativa da populacdo para cada ESF ndo deve exceder 3.000
pessoas, tendo esta UBS um total de 942 pessoas distribuidas nas areas de
abrangéncia. Observa-se que o cadastramento da populacdo por sexo e faixa
etaria € de muita importancia, permitindo conhecer o tipo de populacdo
(populacéo em idade fértil, populacéo idosa, populacéo jovem) e assim planejar
acOes de saude de acordo com a populacao.

O acolhimento a demanda espontanea representa uma premissa para
a atencao basica, sendo de prioridade para o MS, sendo que os profissionais
desempenham um papel importante. Pode-se dizer que na UBS o acolhimento
é realizado na sala de trabalho da técnica de enfermagem, realizando a triagem
para o atendimento médico. Esse ato € de muita importancia para que o
usuario sinta toda confianca, expressando seus problemas. Situacdo que €
vista como importante € o conhecimento por toda ESF da classificacdo de
risco, podendo, dessa maneira, definir os tipos de atendimentos como urgentes
ou nao.

Na UBS uma das maiores dificuldades identificadas é que 0s usuarios
nao solicitam consultas para o enfermeiro quando estdo com problemas de
saude agudos que precisam ser atendidos no dia. Considera-se que o
enfermeiro poderia atender parte das demandas espontaneas no dia, mas o
problema esta na populacdo, que quando tem problemas de saude s6 querem
ser atendidos por um médico e ndo por um enfermeiro. Existindo um excesso
de demanda dessas consultas para o médico.

Levando em consideracdo que as consultas solicitadas no dia por
problemas agudos ndo sao problemas prioritarios de urgéncia, muitas vezes 0s
casos que ndo podem ser atendidos no dia, orientamos o retorno para o

proximo dia. Isso acontece no momento do acolhimento, conhecendo-se o



problema de salde da pessoa, para que possa ser atendido em outro
momento, pelo excesso de demandas no dia.

Referindo-se aos cuidados a saude da crianca, pode se dizer que é
realizada de forma programada, atingindo geralmente a faixa etaria de zero a
48 meses, ao examinar os dados verifica-se que existe muita dificuldade no
atendimento das criancas com mais de dois anos, situagdo que se deve, na
maioria das vezes a falta das criancas, pois as consultas sdo agendadas
conforme os protocolos para a assisténcia, apesar disso, baseando-se no
caderno de ac¢bes programaticas temos uma cobertura de 100% para essa
acao.

As principais acfes desenvolvidas na saude da crianca nessa UBS séo
garantir a realizacdo das consultas de acompanhamento ao crescimento e
desenvolvimento, assim como os atendimentos por problemas agudos, além de
visitas domiciliares realizadas pelos agentes de saude para as pesquisas
desses problemas.

Uma das deficiéncias identificadas foi a impossibilidade de realizar
100% das consultas de puericultura nos primeiros sete dias de vida da crianca.
Situagdo que acontece porque na maioria das vezes as mées vao concluir a
gestacdo em outros municipios ou capitais, retornado a nossa area apos
quinze dias ou até mesmo um més apos o parto, dificultando o
acompanhamento das criancas nos primeiros dias do nascimento. Esta
problematica foi analisada em reunido da ESF e como estratégia, estabeleceu-
se que apoOs a chegada a nossa area, seja agendada as consultas pelos
agentes de saude o mais rapido possivel, para o inicio da puericultura na UBS.

Outro problema é garantir a avaliacdo da saude bucal em todas as
criancas menores de um ano. Situacao identificada e analisada pela ESF,
pautando com a dentista a programacéo dos dias de atendimento as méaes de
criangcas menores de dois anos.

Acredita-se que a realizacdo de atividades com grupos de mées de
criangcas menores de trés anos, seria um fator de muita importancia, porque
além de ensinar os cuidados com as criancas, as vantagens do aleitamento
materno, prevencao de acidentes, vacinagéo e outros cuidados, servem para a

interacdo e conhecimento de mées adolescentes.



A atencdo a gestante também constitui uma premissa da APS, sendo
necessario comecar por um cadastro atualizado das mulheres com risco
reprodutivo para conseguir uma atencao pré-natal de qualidade e que a mulher
chegue ao final da gravidez com as condi¢Bes psiquicas, sociais e biologicas
adequadas.

A principal acdo desenvolvida na UBS de trabalho € o
acompanhamento das gravidas em consultas e nos domicilios. Considera-se
essa estratégia ainda insuficiente, apesar de termos uma cobertura de 99%.
Nosso objetivo esta em aumentar acdes de salde bucal, saude mental,
atividades de promocéao da atividade fisica, assim como atividades com grupos
de gestantes. Acredita-se que o trabalho deve estar desenvolvido para
melhorar essa realidade, onde o éxito deve ser de toda a ESF. Também se
analisa que a avaliagéo por especialista em ginecologia no primeiro trimestre é
de muita importancia durante o pré-natal, assim como avaliacdo do estado
psiquico das usuarias. Essa situacdo poderia ser resolvida em conjunto com a
secretaria de saude, planejando a avaliacdo por uma equipe multidisciplinar, na
qual o nutricionista, psicologo, assistente social, ginecologista e demais
profissionais de saude também facam o acompanhamento do pré-natal.

Considerando a alta incidéncia e a mortalidade relacionadas com o
cancer de colo de utero e o cancer de mama, uma provavel explicacdo seria a
inexisténcia ou a pouca eficiéncia dos programas de rastreamento. Dentro das
acdes de atencdo a prevencdo do Cancer de Colo de Utero e Controle de
Cancer de Mama realizadas na area de atuacdo é necessario realizar a
orientacdo para todas as mulheres do uso de preservativos em todas as
relacbes sexuais, orientacdo sobre os maleficios do tabagismo, realizacdo
periodica do exame preventivo do cancer do colo uterino, entre outras. Ainda
existem as acdes realizadas na prevencdo do cancer de mama, tais como
orientacdo a pratica regular da atividade fisica, orientacdo sobre os maleficios
do consumo excessivo de alcool, além da educacdo da mulher para o
reconhecimento dos sinais e sintomas do cancer de mama, assim como a
realizacdo de exame clinico para rastreamento do cancer de mama e
solicitacdo de mamografias.

Avaliando o processo de atencao a prevencédo do Cancer de Colo de

Utero e Controle de Cancer de Mama, pode-se identificar que as maiores



dificuldades sé&o produzidas por nédo se ter um cadastro atualizado do total das
mulheres com rastreamento desses dois agravos. Ao preencher o caderno
notou-se que apresentamos uma cobertura de 76% e 86% para cancer de colo
de utero e cancer de mama, respectivamente. Considera-se necessario ter
maior controle para avaliar a realizagcdo da execug¢do dos mesmos, mediante
uma projecdo de exame a ser realizado mensalmente, tanto para os exames
citopatolégicos como para a realizacdo de exame clinico e solicitacdo de
mamografia em tempo adequado.

Acredita-se que a maior prioridade da UBS esta na melhora do controle
do cancer de colo de uUtero e cancer de mama mediante a confeccdo de
registros com controle dos resultados e acdes de saude desenvolvidas. No
caso de ter exames alterados como estratégia para ndo perder o seguimento
dessas mulheres. E necessario também planificar seu acompanhamento pela
ESF, da mesma forma como para as doencas cronicas nao transmissiveis,
tendo um controle a cada trés meses, avaliadas em consultas e em seu
domicilio.

Relacionado as estratégias aos grupos de risco, analisa-se que a HAS
e a DM nos ultimos anos constituem as principais causas de morbimortalidade
de todo o mundo. Avaliando a cobertura de usuarios com HAS e DM na éarea
de abrangéncia, considera-se que esta muito inferior a média nacional para a
populacdo adstrita da UBS, temos apenas 49% de cobertura para usuarios com
hipertenséo e 46% para usuarios com diabetes. Sendo um indicador que avalia
o trabalho e orienta a realizacdo de uma maior pesquisa de forma ativa de
usuarios com hipertensdo e usuarios com diabetes, assim como o
planejamento de acbes para diminuir suas complicacdes e aumento nas
incidéncias desses agravos.

Dentre as acbes de atencdo aos usuarios com hipertensdo e diabetes
realizadas no servico foram observadas que em todos 0s usuarios sao
realizadas a estratificacdo de risco cardiovascular por critérios clinicos em cada
consulta, todos tem a indicacdo dos exames completares peridodicos em dia,
orientacdo para realizacdo de atividades fisicas e nutricdo adequada. O
problema esta no atraso de consultas agendadas com mais de sete dias e na
saude bucal em dia, 52% e 38% para HAS e DM, respectivamente nos dois

indicadores de qualidade. Visto que, na maioria das vezes, sdo agendadas as



consultas conforme os protocolos para a assisténcia e 0S usuarios nao
aparecem.

Como estratégia a ESF planejou a orientacdo da data da préxima
consulta registrando no prontuario e a realizacdo de palestras com grupos de
usuarios com HAS ou DM, para que reconhecam a importancia dos controles
em dia, assim como a importancia da saude bucal, entre outras acdes a serem
debatidas. Tomando também como estratégia a planificacdo dos dias de
consultas pela dentista para usuarios acompanhados com HAS ou DM.

Considera-se que um dos aspectos do processo de trabalho que
poderiam ser melhorados para ampliar a cobertura e melhorar a qualidade da
atencdo esta um trabalho em conjunto com os professores de educacéo fisica
nas escolas que se encontram na area de atuacdo. Poder-se-ia planejar
atividades fisicas educativas com esses individuos, assim como aumentar a
qualidade de vida, ensinando a adquirir melhores habitos, melhorando o estilo
de vida desses usuarios.

O envelhecimento é uma condicdo da vida inevitavel, sendo sem
davida um triunfo. Mundialmente a estimativa esta em existir uma populacéo
com tendéncia ao envelhecimento. O que indica impor mudancas profundas
nos modos de pensar e viver a velhice na sociedade. O SUS é o meio ideal
para garantir que mais pessoas alcancem idades avancadas com o melhor
estado de saude possivel.

Dentro das acdes que sédo realizadas na UBS para o cuidado das
pessoas idosas, temos acdes de imunizacdes, promocao de atividades fisicas,
habitos alimentares saudaveis, saude bucal, saude mental, diagndstico e
tratamento de problemas clinicos em geral, obesidade, sedentarismo,
alcoolismo e outras. Uma dificuldade identificada é que as acdes de atencéo a
saude dos idosos nao estdo estruturadas de forma programatica, nem
contamos com um registro especifico para 0 monitoramento destas acdes,
apesar de termos uma boa cobertura (100%). Cada atividade realizada
necessita ser registrada nos prontuarios durante os atendimentos.

Pode-se dizer que a cobertura de pessoas idosas da area supera as
estimativas, portanto a populacdo deve ser considerada uma populacdo
envelhecida. Dessa forma o trabalho tem que ser organizado e planejado para

aumentar e prolongar os anos de vidas dessas pessoas, assim como sua



qualidade de vida. Permitindo também a reducdo de morbimortalidade por
doencas cronicas e complicagoes.

Outra das dificuldades encontradas no atendimento das pessoas
idosas € que o municipio ndo dispbe de médicos especialistas em geriatria,
mas poderia se garantir uma avaliagdo em conjunto com psicologo, psiquiatra,
fisioterapeuta, nutricionista e demais profissionais para conseguir maiores
resultados na qualidade de vida das pessoas idosas. Pensa-se em debater
essa proposta com a ESF e levar ao Conselho Municipal de Saude, para sua
avaliacao.

Além de serem poucas as atividades que sdo desenvolvidas pela ESF
no cuidado das pessoas idosas, ressalva-se que para ter melhor qualidade de
vida é necessario comecar pela realizacdo de um trabalho com maior
promocao e prevencao, com a realizacdo de atividades com grupos de idosos
e, assim conseguir uma maior participacdo desses. Para isso propdem-se a
criacdo de grupos de idosos, com o previa coordenacdo de professores de
educacao fisica, garantindo a realizacao de atividades fisicas.

Esses grupos podem ser criados em cada uma das comunidades de
nossa atuacdo, ja que contamos com colégios localizados em cada
comunidade, todos com professores de educacdo fisica, dessa forma sao
capazes de garantir o cuidado das pessoas idosas. Acredita-se que seria muito
interessante e deve ser debatido por toda a ESF para sua rapida
implementagéo.

Para finalizar, € interessante dizer que o maior desafio no trabalho da
ESF de Lajeado é realizar o cadastramento da populacdo em sua totalidade,
assim como aumentar a expectativa na qualidade vida da populagao, mediante
as acbes de promocao e prevencdo de saude. Modificar o estilo de vida
prejudicial praticado pela populacdo e realmente conseguir o proposito da APS,
no cuidado, promoc¢do e educagdo em saude, sendo ferramentas de primeiro
plano para o cumprimento de uma atencao priméaria de qualidade na saude.

Além de garantir que todos os cidadaos tenham os mesmos direitos
aos servicos de saude, assim como receber atendimento médico de qualidade
com atencdo e acompanhamento preferencial aos grupos de riscos, como:
gravidas, criancas, idosos, usuarios com HAS, DM e demais populagbes

vulneraveis. Por fim destaca-se que os questionarios e Cadernos das Acdes



Programéticos fornecidos durante essa etapa permitiram o reconhecimento de
todas as dificuldades da UBS, com estratégias de solugdo imediata para o bem

de toda a populacéo.

1.3 Comparativo entre o texto inicial e o relatorio da anédlise

situacional

Fazendo uma comparacdo desse relatério situacional com o texto
sobre a situacdo da ESF/APS no servico descrito, pode-se identificar que os
servicos em nossa UBS no inicio tinham muitas deficiéncias. Observando-se
que sendo um local adaptado mesmo assim tem as condi¢Bes indispensaveis
para garantir atendimentos de qualidade como pretendidos pelo SUS, com a
participacdo de toda a nossa ESF e vinculando a comunidade no trabalho
social.

Durante o desenvolvimento de toda a UBS pode-se erradicar muitas
deficiéncias existentes em nossa UBS, ja que o funcionamento ndo era
realizado da melhor forma. Ganho na realizacdo do cadastro da populacao
para a realizacdo de uma analise situacional de qualidade de nossa UBS, com
a programacao de consultas e atendimentos aos grupos priorizados, assim
como intensificacdo da interacdo com a comunidade, mediante a criacdo de
grupos. Outro éxito conseguido foi o conhecimento das atribuicbes dos
profissionais de salde e a participagdo da dentista em cada atividade
organizada pela ESF, melhorando assim o acolhimento a demanda espontanea
com a classificacdo de risco dos usuarios em seus atendimentos.

Além do trabalho de promocéo e prevengdo de agravos com todos 0s
grupos de risco, foram garantidos maiores atendimentos por consultas
agendadas para usuarios com doencas crbénicas ndo transmissiveis. Pode-se
dizer que a ESF tem todas as condi¢des para garantir atendimentos médicos

de qualidade, partindo do conhecimento de seu funcionamento.



2. Analise Estratégica
2.1. Justificativa

A HAS e a DM constituem duas das principais causas de
morbimortalidade de todo o mundo. Sendo um problema de salde com
consequéncias devastadoras, com um elevado risco de doencas coronarias e
cerebrovasculares. Os Sistemas Basicos de Saude sdo o0s meios que,
mediante a responsabilizacdo das ESFs, permitem alcancar acdes de
promogao, prevencao, tratamento e reabilitacdo, sendo estes desafios para se
alcancar a integralidade na assisténcia aos usuarios com hipertensdo e
diabetes, esses dois agravos hoje representam as principais causas dos
atendimentos nas ESFs, com altas incidéncias (BRASIL, 2013; BRASIL,
2013a).

Pode-se observar que estéo influenciados, na maioria das vezes, por
maus habitos nos estilos de vida dessa clientela e que proporciona um
aumento nas estatisticas referentes a esses transtornos. Entre o0s
condicionantes que influenciam no aparecimento podemos destacar: a
obesidade, sedentarismo, tabagismo, habitos dietéticos desfavoraveis, todos
somados a predisposicdo genética, entre outros. Por serem patologias de
preocupacao do Ministério da Saude, a diminuicdo dos agravos causados pela
Hipertensédo e Diabetes € necessaria, visto que uma intervencao sobre esses
temas € de muita importancia, para conseguirmos os objetivos do Ministério,
aumentando assim a qualidade de vida das pessoas com hipertensao e
diabetes e diminuindo a incidéncia. Por tudo isso, nosso maior empenho esta
em prevenir a aparicdo, mediante acdes de promocdo e prevengao, assim
como acles para prevenir as complicagbes em usuarios ja acometidos por

essas patologias.

Nossa UBS tem uma populacdo alvo de 946 habitantes, distribuidas
nas diferentes areas distritais. Deles 96 estdo com hipertensdo e 26 com
diabetes, com um percentual de 49% e 46% de cobertura, respetivamente. Os
mesmos sao acompanhados pela ESF em consultas programadas como segue

0s protocolos e visitas domiciliares realizadas pelos membros da ESF, além de



atendimentos por demanda espontanea. Consideramos que a qualidade da
atencdo a saude desta populacdo esteja equilibrada, garantindo sempre
melhora nos atendimentos e seus controles para com isSso aumentar a

expectativa de vida e melhorar a qualidade do servico prestado a comunidade.

O trabalho foi organizado com resultados satisfatorios, tendo o apoio
da equipe do NASF, que em conjunto com a ESF garante uma avaliacéo
integra dos usuarios com hipertensao e diabetes. Além de contarmos com o
apoio dos professores de educacdo fisica das areas de abrangéncia que
garantem as atividades de promocao da pratica de exercicios para esse grupo

de pessoas.

Muitas sdo as acdes de promocdo ja desenvolvidas pela ESF para
diminuir riscos de complicacdes, assim como a prevencado de agravos. Dentro
das acbes desenvolvidas temos: reunibes com grupo de usuarios com
hipertenséo e diabetes, com debate sobre os proprios agravos, palestras sobre
alimentacdo saudavel, estilo de vida, educacdo dialetolégica, tratamentos,

riscos, complicacdes e demais assuntos que forem sendo solicitados.

7

Considero que a escolha de nosso tema & um fator de muita
importancia, por tratar-se de agravos com alto nivel de incidéncias e agravos
nos casos prevalentes. Constituindo um problema em nossa area de
abrangéncia por falta de pesquisas ativas e passivas para casos com
hipertensdo arterial e diabetes mellitus, além de que se observa que 0s
nameros estéo inferiores do que a média nacional, para nossa populacdo. Ao
programar nossa intervencdo nessa acao programatica, temos maior visao
para a busca de novos casos, assim como aumentar a qualidade de vida dos
individuos com esses agravos. Toda a ESF estd envolvida no trabalho
comunitario, pesquisa, cadastramento, acdes de promocdo, prevencao,
tratamento e reabilitacdo. Sempre proporcionando qualidade de vida para

essas pessoas.

Dentro das principais dificuldades e limitagbes enfrentadas com a
populacdo hipertensa e diabética, o que existia no inicio era a falta de um
cadastro atualizado e pouco controle, ainda ndo havia realizacdo de atividades

promocionais, falta de acompanhamento pela dentista, assim como atrasos nas



consultas agendadas conforme os protocolos. Sendo todos fatos que impediam
0o bom acompanhamento sobre o controle do programa para usudrios com
hipertensdo e diabetes. Acreditamos que com apoio de toda nossa ESF,
poderiamos viabilizar a realizacdo de nossa intervencdo. Considero muito
importante comegar com a realizagdo de uma proximidade maior nas
comunidades e em especial aos grupos de usuarios com hipertensdo e
diabetes, sobre temas referentes a eles, para identificar condicbes que
influenciam no aparecimento de agravos desses agravos. Todos juntos
empenhados e organizados, poderemos viabilizar nosso projeto, para melhorar
a qualidade de vida desse grupo alvo.

Acreditamos que com a realizacdo de nossa intervengdo muitos seriam
0s aspectos a melhorar na atencdo a saude da populacdo necessitada,
partindo do controle e seguindo os protocolos para o programa dos USuarios
com HAS e DM, a atencéo odontoldgica, a realizacdo das consultas agendadas
em dia, a promocéao da pratica de atividades fisicas, assim como a modificacédo
no estilo de vida desfavoravel, tudo isso promoveria o0 bem estar de toda

populacao.



2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral.

Melhoria da Atencéo a Saude dos Usuarios com HAS e/ou DM ESF/UBS
de Lajeado, Jodo Camara/RN.

2.2.2 Objetivos especificos e metas.

Objetivo 1.

Ampliar a cobertura dos usuarios com hipertenséo e diabetes.
Metas

1.1. Cadastrar 80% dos usuarios com hipertensdo da éarea de
abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus da UBS.

1.2. Cadastrar 80% dos usuarios com diabetes da area de abrangéncia

no Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

Objetivo 2

Melhorar a qualidade dos atendimentos aos usuarios com hipertenséo e
diabetes
Metas

2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com
hipertenséao.

2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usudarios com
diabetes.

2.3. Manter a 100% dos usuarios com hipertensdo a realizacdo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

2.4. Manter a 100% dos usuarios com diabetes a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos usuarios com hipertensdo cadastrados na UBS.

2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos usuérios com diabetes cadastrados na UBS.

2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em

100% dos usuarios com hipertensao.



2.8. Realizar avaliagcdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos usuarios com diabetes.

Objetivo 3

Melhorar a adesdo dos usuarios com hipertensdo e diabetes ao
programa.
Metas

3.1 Buscar 100% dos usuarios com hipertenséo faltosos as consultas na
UBS conforme a periodicidade recomendada.

3.2 Buscar 100% dos usuarios com diabetes faltosos as consultas na

UBS conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4

Melhorar o registro das informagfes direcionado aos usuarios com
hipertenséo e diabetes.
Metas

4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com
hipertensdo cadastrados na UBS.

4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com

diabetes cadastrados na UBS.

Objetivo 5

Mapear os usuarios com hipertensdo e diabetes de risco para doenca
cardiovascular.
Metas

5.1. Manter a estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
usuarios com hipertenséao cadastrados na UBS.

5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

usuarios com diabetes cadastrados na UBS.

Objetivo 6
Realizar a¢gbes de promogdo da saude voltada aos usuarios com
hipertenséo e diabetes.

Metas



6.1. Manter orientag@o nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos usudrios com hipertensao.

6.2. Manter orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos usuarios com diabetes.

6.3. Manter orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuérios com hipertensao.

6.4. Manter orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios com diabetes.

6.5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuérios com hipertensao.

6.6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios com diabetes.

6.7. Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com
hipertensao.

6.8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com

diabetes.



2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na ESF-Lajeado, no Municipio de Jodo Céamara no estado do RN.
Participardo da intervencdo todos os usuéarios com HAS e DM moradores na
area da UBS. As acdes realizadas na intervencgéo serdo baseadas no Caderno
de Atencdo Béasica n° 36 e 37 — Estratégias para o cuidado da Pessoa com
doenca crbnica, Diabetes Mellitus e Hipertensdo Arterial Sistémica,
respectivamente (BRASIL, 2013; BRASIL, 2013a). Portanto, para alcancar os
objetivos propostos foram estabelecidas metas e acdes a serem realizadas. O
cadastro desses usuarios na planilha de coleta de dados (Disponibilizadas pelo
curso/UFPel) sera realizado no momento da consulta, a qual servirhd para
monitoramento e acompanhamento das metas e indicadores. Para registro das
atividades serdo utilizados o prontuario clinico individual e a ficha-espelho
(Disponibilizadas pelo curso/UFPel).

2.3.1 Detalhamento das acdes

As acdes desenvolvidas durante a intervencao serdo descritas conforme
cada um dos eixos programéaticos do curso. Dessa forma, espera-se abranger
todos os aspectos relevantes para realizacdo da intervencdo contemplando
todas as metas e indicadores propostos para a Atengcdo a Saude dos usuarios
portadores de HAS e DM.

Monitoramento e Avaliacao

Sera realizado o monitoramento e avaliacdo do niumero de usuarios om
HAS e DM cadastrados no Programa através da revisdo das fichas dos
usuarios cadastrados pelos Agentes Comunitarios de Saude (ACSs), além
disso, serdo revisadas as fichas-espelho, prontuarios, livro de registro de
exames, ficha de atendimento odontolégico e livro de registro de visitas

domiciliares. Concomitante a isso sera preenchida a ficha-espelho, através



dessa ferramenta se tera um controle eficaz dos inscritos do programa. A
técnica de enfermagem e os ACS da ESF ficardo responsaveis por esta acao
que apos, mensalmente, sera avaliada pelo enfermeiro da UBS. Ainda, se
realizara reunido da ESF para discussdo dos dados levantados e planejamento
de melhorias no monitoramento de forma mensal.

Nessa ficha que serd implementada na UBS, serdo coletados dados, a
partir de um acompanhamento criterioso dos prontuarios dos usuarios, com a
finalidade de realizar uma avaliacdo eficaz dos exames clinicos. O enfermeiro
em conjunto com os ACSs, revisardo as fichas de atendimento de cada
usuario, verificando a solicitacdo de exames laboratoriais de acordo com o
protocolo do MS, assim como com a periodicidade recomendada, a realizacao
de exame fisico adequado e necessidade de avaliacdo odontolégica para 0s
usuérios com HAS e DM.

Além disso, o médico e o enfermeiro revisardo semanalmente a
disponibilidade de medicamentos para uso dos usuarios com HAS e DM na
farmacia da UBS, dessa forma podemos garantir sempre um estoque de
medicamentos a ser utilizados pelos usuarios. Sendo que na mesma ficha do
usuario havera um espaco indicando quais os medicamentos que cada
individuo utiliza e se este tem recebido pela farméacia popular a totalidade de
seu tratamento.

Se forem observados usuarios com atraso na realizacdo de exames
complementares, o médico sera informado e realizard a solicitacao,
encaminhando para o recepcionista que ja providenciard o agendamento, apos
0 agente de saude serd comunicado da data e hordrio previsto para o exame e
se encarregara de comunicar o usuario através de visita domiciliar com entrega
do agendamento e solicitacdo do exame. Outra estratégia que sera realizada é
a revisdao mensalmente das fichas individuais de atendimentos odontolégicos
dos usuéarios com HAS e DM, para detectarmos as necessidades de cada

individuo.

Ainda se realizara o controle de estoque dos medicamentos, incluindo a
validade, quem ser& responsavel por essa acao sera a enfermeira. Além disso,
a técnica de enfermagem ira verificar se ha atraso na entrega e solicitara que o

agente em sua visita informe que ha disponibilidade de sua medicacdo na UBS



e que este pode ir a qualquer momento retirar, se for caso. E importante
destacar que estes usudrios terdo prioridade de atendimento, por isso se
estabelecera que uma técnica de enfermagem ficard de prontiddo para os
usuarios com HAS e DM que chegarem na UBS sem horario marcado, ela ira
acolher e providenciar a resolugdo de sua demanda ou dar4d o
encaminhamento adequado dependendo da situagéo que este apresente.

Além disso, todos os usuarios com HAS e DM terdo prioridade de
atendimento para problemas agudos, sendo que nestas consultas seréo
verificados os sinais vitais de imediato pela técnica de enfermagem que
priorizard o atendimento para os mais necessitados, ainda serdo verificados o0s
exames e, em caso de atraso no acompanhamento, ja serdo encaminhados
para execucdo dos mesmos.

Destaca-se também que os ACSs revisardo mensalmente 0s prontuarios
clinicos, dos usuérios para identificacdo dos casos faltosos. Sendo que o
médico levara as reunides da ESF informes desses casos, sendo lida a lista de
faltosos durante as reunifes e encaminhadas aos seus respectivos ACSs para
realizacdo de visita e agendamento da nova consulta.

O enfermeiro revisara mensalmente os registros dos usuarios com HAS
e DM acompanhados pela ESF para avaliar sua qualidade, obtendo um melhor
controle. Sera discutido pela ESF qualquer problema detectado durante a
revisdo dos registros nas reunifes da ESF. Ainda sera discutido os nimeros de
individuos cadastrados semanalmente e se passara a priorizar 0S USUArios
identificados com essas patologias recentemente, sendo que serdo
disponibilizadas 49 consultas mensais para usuarios com hipertensdo e 14
para usuarios com diabetes, conseguindo assim atingir a populacdo da média
nacional, sendo 12 usuarios com hipertensdo semanal e trés usuarios com
diabetes com estratificagéo de risco por semana.

Serdo revisadas as fichas clinicas e/ou prontuarios para avaliacdo dos
usuarios com HAS e DM com estratificagédo de risco cardiovascular, a avaliacdo
sera feita através da ficha de estratificacdo do risco cardiovascular (APENDICE
B) que serdo elaboradas pela ESF. Nas reunides sera realizada discusséo dos
dados levantados sobre os usuarios com hipertensdo e diabetes com risco
cardiovascular para o planejamento de melhorias no monitoramento e

diminuicao do risco de cada usuério.



Sobre as ag¢des de promocdo de salde serdo monitoradas, a partir da
revisdo das fichas de levantamento do nimero de usuarios com orientacdo
sobre higiene bucal. Além disso, serdo debatidas nas reunides da ESF aquelas
atividades de orientacdo sobre higiene bucal desenvolvidas na semana. Outra
estratégia que é importante destacar é que sera disponibilizado um caderno
para que cada usuario, na hora que deseje, exponha seu grau de satisfacdo ou
insatisfacdo com o servico prestado. Sendo avaliado de forma mensal pela

técnica de enfermagem que ird expor as opinides em cada reuniéo.

Organizacéao e Gestao do Servico

Para garantir uma boa organizacdo e gestdo do servico, sera
disponibilizado na UBS o registro de usuarios com hipertensdo e diabetes
cadastrados, além de garantir os materiais necessarios a serem utilizados em
nossa UBS, como: esfigmomandémetro, estetoscopio, manguitos, fita métrica,
glicometros e balancas. Para isso sera utlizado uma planilha de
acompanhamento individual, na qual a médica manterd atualizados o0s
cadastros, além de um registro para o agendamento das consultas, avaliando
de forma sistémica os casos faltosos dos agendamentos. Planilha que devera
oferecer também informacdo sobre usuéarios cadastrados como de alto risco
cardiovascular.

O administrador se encarregara de solicitar ao gestor municipal a
inspecdo trimestral para o calibramento dos esfigmomandmetros, balancas,
glicbmetros e a solicitacdo de outros novos para garantir o bom atendimento.
Assim como a disposicdo na UBS das atualizagcdes do ministério da saude
referentes a HAS e DM e, fornecera agilidade no agendamento dos exames
complementares solicitados conforme os protocolos. Assim, também sera
programado o total de consultas médicas e odontologicas a realizar por dia
pelos ACSs, sendo 12 usuarios com hipertensao e trés usuarios com diabetes
semanalmente, revisando de forma detalhada cada ficha e os exames
realizados, para assim solicitar agueles que estdo com atrasos, segundo 0s
protocolos e a periodicidade para cada exame. Além disso, o0 médico e o

enfermeiro atualizardo os dados dos usuarios nos prontuarios e ficha-espelho.



Aproveitar-se-a as reunides, realizadas mensalmente, onde o médico e o
enfermeiro capacitardo 0os membros da ESF sobre os protocolos de
atendimentos da UBS, além de manté-los atualizados, capacitando também
sobre a prioridade nos atendimentos dos usuarios avaliados como de alto risco.
Também nessas reunides o dentista capacitara todos os membros da ESF para
a orientacdo da saude bucal desses usuarios. Avaliar-se-a a necessidade de
materiais odontologicos que permitam a realizacdo de acbes de promocao de
salde, para a gestao e solicitacdo, garantindo a realizacdo dessas atividades

com qualidade.

Engajamento publico

Para que exista uma boa dindmica entre nossa ESF e a populacao, deve
existir uma adequada comunicacdo com a comunidade. Para isso é necessario
informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a HAS e a
DM da UBS, importancia do rastreamento dos agravos pelo menos
anualmente, fatores de riscos que favorecem o desenvolvimento Desses
agravos, orientacdo da importancia dos controles nas UBSs. Para isso se
solicitara ao gestor municipal todo tipo de cartaz referente a HAS e DM e
materiais de orientacdo. O médico e a equipe de enfermagem, nas reunides
que se realizard nas comunidades de forma trimestral, divulgardo todos os
temas relacionados com o programa.

Além da ESF ser& convidado o gestor municipal e a equipe do NASF,
para que todos em conjunto saibam chegar da melhor forma a comunidade e
alcancar nosso objetivo: Conscientizacdo sobre a importancia da prevencao,
riscos, realizacdo de exames em dia, que todos conhegam sobre o acesso aos
medicamentos da farmacia popular, assim como a importancia da avaliacdo da
saude bucal. ldentificacdo na comunidade dos promotores de saude para
ajudar no controle dos usuarios com hipertensdo e diabetes. Isso sera
realizado na primeira reunido com a comunidade, que informara

permanentemente aos usuarios € a comunidade sobre seus direitos.

Qualificagdo da prética clinica
As capacitagdes sdo a ferramenta fundamental para o conhecimento da

ESF em geral, assim como promotores de saude para o desenvolvimento de



todas as atividades a serem realizadas. Dessa forma, nas reunides da ESF que
serdo realizadas mensalmente, como foi expresso anteriormente, havera um
espaco, onde o médico e o enfermeiro planejardo uma capacitacdo por més
com temas como: cadastramento de usuarios com hipertensao e diabetes de
toda area de abrangéncia da UBS, verificagdo da pressdo arterial de forma
criteriosa, incluindo uso adequado do manguito e realizagdo do hemoglicoteste
em adultos com pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.
Avaliando, sempre nas reunides seguintes os temas ja abordados, cada

integrante da ESF, sendo responsavel o médico e enfermeiro.

2.3.2 Indicadores

Indicadores relativos ao objetivo 1. Ampliar a cobertura aos usuarios
com hipertenséo e diabetes

Meta 1.1: Cadastrar 80% dos usuarios com hipertensdo da area de
abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus da UBS.

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

Numerador: Numero de usuarios com hipertensao residentes na area de
abrangéncia da UBS cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertenséo
Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertenséo residentes na

area de abrangéncia da UBS.

Meta 1.2: Cadastrar 80% dos usuarios com diabetes da area de
abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus da UBS.

Indicador 1.2: Cobertura do programa de atencédo ao diabético na UBS.

Numerador: Numero de usuéarios com diabetes residentes na area de
abrangéncia da UBS cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo
Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Denominador: NUmero total de usuarios com diabetes residentes na

area de abrangéncia da UBS.



Indicadores relativos ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao ao
usuério com hipertenséo e/ou diabetes

Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com
hipertenséao.

Indicador 2.1: Propor¢do de usuarios com hipertensdo com o exame
clinico apropriado de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo com exame clinico
apropriado.

Denominador: Numero total de usuérios com hipertensédo cadastrados
na UBS.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com

diabetes.
Indicador 2.2: Propor¢cdo de usuarios com diabetes com o exame
clinico apropriado de acordo com o protocolo.

Numerador: NUumero de usuarios com diabetes com exame clinico
apropriado.

Denominador: NUmero total de usuarios com diabetes cadastrados na

UBS.

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

Indicador 2.3: Propor¢do de usudrios com hipertensdo com os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de usuarios com hipertensdo com exame
complementar em dia.

Denominador: Numero total de usuéarios com hipertensédo cadastrados
na UBS.

Meta 2.4: Garantir a 100% dos usuarios com diabetes a realizagdo de

exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.4: Proporcdo de usuarios com diabetes com os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de usuarios com diabetes com exame
complementar em dia.

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes cadastrados na

UBS.



Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular
para 100% dos usuarios com hipertensdo cadastrados na UBS.

Indicador 2.5: Propor¢cdo de usuarios com hipertensdo com prescricao
de medicamentos da Farmécia Popular/HIPERDIA priorizada.

Numerador: NUumero de usudrios com hipertensdo com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA.

Denominador: Numero de usuarios com hipertensdo e diabetes com

prescricdo de medicamentos.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular
para 100% dos usuarios com diabetes cadastrados na UBS.

Indicador 2.6: Proporcdo de usuarios com diabetes com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.

Numerador: NUmero de usuarios com diabetes com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo inscritos no

programa e pertencentes a area de abrangéncia da UBS.

Meta 2.7: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% dos usuéarios com hipertenséo.

Indicador 2.7: Propor¢cdo de usuarios com hipertensdo com avaliacao
da necessidade de atendimento odontolégico.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo inscritos no

programa e pertencentes a area de abrangéncia da UBS.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico em 100% dos usuarios com diabetes.

Indicador 2.8: Proporcédo de usuarios com diabetes com avaliagdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes com avaliacdo da

necessidade de atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes inscritos no

programa e pertencentes a area de abrangéncia da UBS.



Indicadores relativos ao objetivo 3: Melhorar a adesdo de usuarios com
hipertensédo e/ou diabetes ao programa.

Meta 3.1: Buscar 100% dos usuarios com hipertensdo faltosos as
consultas na UBS conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1: Propor¢cdo de usuarios com hipertensdo faltosos as
consultas médicas com busca ativa.

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

Denominador: Numero total de usuérios com hipertensédo cadastrados

na UBS faltosos as consultas.

Meta 3.2: Buscar 100% dos usuarios com diabetes faltosos as consultas
na UBS conforme a periodicidade recomendada

Indicador 3.2: Propor¢cdo de usuarios com diabetes faltosos as
consultas médicas com busca ativa.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes faltosos as consultas
meédicas com busca ativa.

Denominador: NUmero total de usuarios com diabetes cadastrados na

UBS faltosos as consultas.

Indicadores relativos ao objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuéarios com
hipertensdo cadastrados na UBS.

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

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo cadastrados na UBS
com registro adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo cadastrados
na UBS.

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com

diabetes cadastrados na UBS.

Indicador 4.2: Proporcdo de usuarios com diabetes com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

Numerador: Namero de usuarios com diabetes cadastrados na UBS com

registro adequado na ficha de acompanhamento.



Denominador: NUmero total de usuarios com diabetes cadastrados na

UBS.

Indicadores relativos ao objetivo 5. Mapear usuéarios com hipertenséao e
diabetes de risco para doenca cardiovascular

Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
usuarios com hipertensao cadastrados na UBS.

Indicador 5.1: Proporcdo de wusuarios com hipertensdo com
estratificacdo de risco cardiovascular.

Numerador: Numero de usudrios com hipertensdo cadastrados na UBS
com estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo cadastrados
na UBS.

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

usuarios com diabetes cadastrados na UBS.

Indicador 5.2: Proporcdo de usuarios com diabetes com estratificacdo
de risco cardiovascular.

Numerador: Numero de usuéarios com diabetes cadastrados na UBS com
estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: NUumero total de usuarios com diabetes cadastrados na

UBS.

Indicadores relativos ao objetivo 6. Promover a saude de usuarios com
hipertensao e diabetes

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos usuarios com hipertensao.

Indicador 6.1: Proporcdo de usuarios com hipertensao com orientacao
nutricional sobre alimentacdo saudavel.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo que receberam
orientacdo sobre alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de usuarios com hipertensdo cadastrados na
UBS.

Meta 6.2: Garantir orientag@o nutricional sobre alimentagdo saudavel a

100% dos usuarios com diabetes.



Indicador 6.2: Propor¢cdo de usuarios com diabetes com orientacédo
nutricional sobre alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes que receberam
orientacdo sobre alimentacao saudavel.

Denominador: Nimero de usuarios com diabetes cadastrados na UBS.

Meta 6.3: Garantir orientacdo sobre prética regular de atividade fisica.
a 100% dos usuarios com hipertensao.
Indicador 6.3: Proporcao de usuarios com hipertensdo com orientacéo
sobre pratica regular de atividade fisica.
Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo que receberam
orientacdo sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de usuarios com hipertensdo cadastrados na

UBS.

Meta 6.4: Garantir orientacdo sobre pratica regular de atividade fisica.

a 100% dos usuarios com diabetes.

Indicador 6.4: Proporcdo de usuarios com diabetes com orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.

Numerador: NUmero de usuarios com diabetes que receberam
orientacdo sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de usuarios com diabetes cadastrados na UBS.

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

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

Numerador: NUmero de usuarios com hipertensdo que receberam
orientacdo sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de usuarios com hipertensdo cadastrados na

UBS.

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

Indicador 6.6: Propor¢cdo de usuarios com diabetes com orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes que receberam

orientacdo sobre os riscos do tabagismo.



Denominador: Nimero de usuarios com diabetes cadastrados na UBS.

Meta 6.7: Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
com hipertenséo.

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

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo que receberam
orientacdo sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de usuarios com hipertensdo cadastrados na
UBS.

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

com diabetes.

Indicador 6.8: Proporcdo de usuarios com diabetes com orientacéo
sobre higiene bucal.

Numerador: NuUmero de usuarios com diabetes que receberam
orientacdo sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de usuarios com diabetes cadastrados na UBS.

2.3.3 Logistica

Na adocao de protocolos e fichas-espelho para a realiza¢do do projeto
de intervencgdo nos usuarios com HAS e DM vamos implantar o uso do Manual
Técnico de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus do Ministério da Saude,
ambos de 2013. Para a coleta dos dados utilizaremos os prontudrios clinicos e
registros de atendimento individual das pessoas com hipertensao e diabetes da
UBS. Registros que ndo proporcionam todas as informagfes necessarias que
nos permitam o bom monitoramento das ag¢bes, ndo preveem informagdes
sobre o acompanhamento da saude bucal, exame complementares em dia,
atrasos das consultas agendadas com mais de 07 dias, assim como
informacdes sobre a medida da sensibilidade dos pés nos ultimos trés meses
ou orientacdo sobre prética de atividade fisica regular, orientacdo nutricional
para alimentacdo saudavel e outros dados relativos a morbimortalidade de

interesse.



Levando em consideracéo isso, para a coleta de todos os indicadores
se utilizara a “Ficha-espelho de usuarios com hipertensdo e diabetes”.
Pretende-se atingir um total de 196 usuarios com hipertensdo e 56 com
diabetes para alcancar 80% de cobertura na atencdo a saude dos usuarios
com HAS e DM, portanto esse sera o numero necessario de fichas para
imprimir e que seréo disponibilizadas para controle da interveng&o. Garantindo
a coleta de cada ac¢ao desenvolvida na UBS com os usuarios com hipertenséo
e diabetes, tanto no ambito promocional, preventivo como também com
condutas terapéuticas e demais acdes que serdo desenvolvidas, além das
atividades em grupos realizadas fora da UBS.

Para viabilizar as fichas necessarias entraremos em contato com o
gestor municipal das UBSs, que sera o responsavel por dispor a quantidade de
196 fichas para usuérios com hipertensdo e 56 para usuarios com diabetes,
para ser anexada aos prontuarios. Além de solicitar os materiais necessarios
para a pesquisa e cadastramento dos usuarios com hipertensédo e diabetes
como: esfigmomandmetros e estetoscopios, fitas métricas, balanca de adulto,
glicometros e instrumental para avaliacdo neuroldégica. Para o
acompanhamento mensal da intervencéo sera utilizada a planilha eletrénica de
coleta de dados, que contém a aba dos indicadores, onde poderdo ser
acompanhados os dados e gréaficos dos indicadores da intervencdo de
cobertura e qualidade.

Para aumentar a cobertura para 80% utilizaremos como modelo a
proposta de avaliacdo do Ministério da Saude, como foi expresso
anteriormente. As avaliacfes que serdo feitas pelos profissionais da ESF nas
consultas médicas e visitas domiciliares serdo com o objetivo de aumentar o
percentual de cadastramento desses usuarios para 80%, com uma previa
capacitacdo dos envolvidos nas reunides da ESF realizadas mensalmente.
Assim comecaremos a intervencdo com a capacitagdo sobre o manual técnico
de atencdo aos usuéarios com hipertensédo e/ou diabetes, para que toda a ESF
utilize esta referéncia na atencao desses usuarios.

Esta capacitacao ocorrera na propria UBS/ESF, onde cada membro da
ESF estudard uma parte do manual técnico e apresentard o conteddo aos
outros membros. O médico e o enfermeiro serdo 0s responsaveis pelas

capacitacfes, além da confeccdo da ficha de cadastramento (APENDICE A)



gue colete e brinde todas as informacdes pertinentes sobre o cadastramento de
usuarios com hipertensdo e diabetes. Assim sera auxiliada a ESF tanto na
capacitacdo das fichas de cadastramento individual e familiar, como também
no adequado conhecimento do manual de procedimentos para o0
cadastramento, além disso, serd disponibilizado caderno para anotactes
especificas e canetas para cada profissional que participar4 da agédo. Esses
materiais serdo solicitados ao gestor municipal, assim como fichas para
cadastramento individual e familiar, garantindo assim uma capacitacao eficaz e
um futuro trabalho de qualidade. As capacitacdes serdo realizadas em nossa
UBS, utilizando duas horas por més, no horario da tarde. Para isso
acondicionaremos a sala de espera dos usuarios com as mesas e cadeiras da
UBS, local com espaco suficiente, para a realizacdo das capacitacdes.

Sera realizado pela nossa ESF o rastreamento e o cadastramento dos
individuos com hipertenséo arterial e diabetes, apds a capacitagdo, como foi
abordado anteriormente. A¢do que sera realizada mediante a pesquisa ativa
(visitas aos domicilios) e pesquisa passiva (durante as consultas). Inicialmente
realizaremos a identificacdo dos usuarios com HAS e DM de nossa area de
abrangéncia no prazo de quatro semanas. Para o deslocamento de toda a ESF
sera utilizado transporte, para isso a ESF toda se mobilizard com o carro em
gue somos transportados até a UBS, com previa coordenacdo com o gestor
municipal, garantindo a chegada em cada familia de nossa é&rea de
abrangéncia. Tendo identificado todos os usuarios com hipertensdo e diabetes
de nossa area, realizaremos o cadastramento dos usuarios com HAS e DM
residentes em nossa area de atuacédo, durante cada uns dos atendimentos no
prazo de 16 semanas.

Outras acdes a serem realizadas para atingir a meta de 100% na
qualidade do atendimento sdo: garantir a estratificacdo de risco cardiovascular,
assim como a orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel aos usuéarios
com hipertensdo e diabetes, orientacdo em relacdo a préatica regular de
atividades fisicas, orientacéo sobre os riscos do tabagismo e orientacao sobre
higiene bucal aos usuéarios com hipertenséo e diabetes. Estas atividades estdo
previstas para serem realizadas durante os atendimentos, assim como também
em encontros presencias com grupos de usuarios com hipertensédo e diabetes,

onde o médico e o enfermeiro serdo 0s principais responsaveis, além dos



ACSs que participardo na orientacdo sobre educacdo em saude. Para isso
serdo solicitados materiais como folders informativos, materiais ilustrativos
(como piramide alimentar e cartaz), os quais serdo solicitados ao gestor
municipal.

Além disso, sera realizada avaliacdo da saude bucal em 100% dos
individuos, verificando a necessidade de atendimento odontolégico aos
usuarios com hipertensdo e diabetes. Em cada consulta e visita domiciliar
realizada pelo médico, enfermeiro e ACS, se coletara os dados dos individuos
com atendimentos odontoldgicos no ultimo ano. Além disso, sera necesséria a
confeccdo de um registro odontolégico para usuarios com hipertensdo e
diabetes, que permita o controle dos atendimentos e acfes desenvolvidas pela
ESF. A responsavel pela confeccdo desse registro sera a dentista e auxiliar de
saude bucal.

Outra acdo que sera desenvolvida € a busca ativa de 100% dos
usuarios faltosos as consultas conforme a periocidade recomendada,
mantendo também 100% de acompanhamento das fichas dos usuarios com
hipertensdo e diabetes cadastrados. Para isso serdo utlizadas 4 horas
quinzenais para a realizagdo de visitas domiciliares pelo médico e enfermeiro
onde os casos faltosos serdo agendados para novas consultas. Manter 100%
das fichas atualizadas também constitui outra das acfes a serem
desenvolvidas, assim no final de cada més se utilizard uma hora do turno da
tarde para a revisdo das fichas dos individuos que foram programadas as
consultas para o0 més, remarcando novas consultas para os casos faltosos.

Para uma organizacdo melhor do programa dos usuéarios com HAS e
DM se confeccionara um livro de registro para o controle de todos os usuarios
com hipertensdo e diabetes que vieram a consulta de medicina geral nos
altimos trés meses. Livro que estara a disposicdo de toda a ESF, sendo
responsavel de sua atualizagdo a técnica de enfermagem, durante a triagem e
afericdo dos sinais vitais nos usuarios com hipertensdo e diabetes.
Transcrevendo todas as informacdes disponiveis do prontuario para a ficha-
espelho ou registro especifico do programa. Ao mesmo tempo realizar-se-a o
primeiro monitoramento anexando uma anotacéo colorida de forma que chame
a atencdo sobre consultas em atrasos, exames clinicos e laboratoriais em

atraso, consultas odontolégicas em dia, vacinas em atrasos e outros dados de



interesse, agilizando que o individuo seja identificado e realizado o contato para
o retorno a UBS.

Para viabilizar as acdes de monitorar a cobertura dos usuarios com
hipertensdo e diabetes, o enfermeiro e a médica examinaram as fichas-
espelhos e o livro de registro de forma semanal, para identificar aqueles com
atraso em consultas, assim como exames clinicos, exames laboratoriais ou
vacinas em atrasos e demais acdes anteriormente citadas. Com o propadsito de
agendar as consultas e garantir sua atualizacdo, os ACSs serdo o0s
responsaveis pela busca ativa de todos os usuarios com hipertensdo e
diabetes com atraso, estima-se quatro por semana totalizando 16 por més. Ao
fazer a busca ja agendara as consultas para um horario de sua conveniéncia.
Consolidando na planilha as informacdes coletadas na ficha-espelho no final de
cada més, sendo o responsavel os ACSs e o enfermeiro. Em nossa UBS nao
contamos com computador para o processamento das informacdes de forma
eletrbnica, o qual serd solicitado ao gestor municipal a possibilidade, sendo
responsavel a médica.

O acolhimento dos wusuarios sera realizado pela técnica de
enfermagem, realizando uma triagem das urgéncias médicas, assim como 0s
atendimentos no dia. Uma vez classificados os atendimentos, se determinara
quais serdo atendidos na hora (agueles com problemas agudos), assim como a
capacidade de atendimentos agendados no dia, sendo que o usuario ira sair da
UBS com a proxima consulta agendada. Para acolher a demanda de
intercorréncias agudas de usuarios com hipertensdo e diabetes ndo ha
necessidade de alterar a organizacdo da agenda, esta sera priorizada nas
consultas disponiveis para pronto atendimento. Além disso, deixaremos
reservadas quatro consultas por semana para os usuarios com HAS e DM que
cheguem de forma passiva para consultas e realizacdo do cadastramento por
nossa ESF.

A comunidade também tem um desempenho importante em nossa
intervencdo, portanto convocaremos uma reunido com a participacdo de
representantes da comunidade, colégios e demais instituicbes parceiras da
nossa area de abrangéncia, sendo o administrador o responsavel por chegar
em cada lider da comunidade e informar a importancia da sua participagdo e

0s objetivos propostos. Nessa reunido sera apresentado o projeto esclarecendo



a importancia dos controles das pessoas cadastradas no programa, assim
como a importancia do acompanhamento regular. Para isso serd necessario
uma boa organizacao, onde se discutirdo também o manual técnico de atencao
aos usuarios com hipertensdo e diabetes, para que toda a populacéo
reconheca a importancia dos controles.

Utilizaremos os mesmos materiais utilizados nas capacitacdes a ESF
como: folders informativos, materiais ilustrativos, cartazes, os quais permitam o
bom entendimento, garantindo o apoio da comunidade no sentido de
conscientizar a populagdo em assistir as consultas agendadas e necessidade
de priorizacéo dos atendimentos deste grupo populacional.



2.3.4 Cronograma

ATIVIDADES

SEMANAS

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

Capacitacdo dos profissionais de saude da ESF sobre
manejos dos usuarios com HAS e DM.

Definicdo do papel de cada profissional durante a
intervencao.

Organizacdo de material e insumos para a execugao do
projeto.

Cadastramento de todos os usuarios com hipertenséo e
diabetes da area adstrita no programa.

Contato com a comunidade para falar sobre a
importancia da agédo programatica sobre hipertenséo
arterial e diabetes mellitus solicitando apoio para o
cadastramento e demais estratégias que serao
implementadas.

Atendimento clinico dos usuéarios com hipertenséo e
diabetes.

Atendimentos pelo dentista a todos 0s usuarios com
hipertenséo e diabetes.

Preenchimento da fichas-espelho e planilha de coleta de
dados.

Busca ativa dos usuarios faltosos as consultas.

Interacdo com grupo de usuarios com hipertensao e
diabetes.

Monitoramento e avaliagdo da intervencao.

Apresentacdo ao gestor e comunidade sobre os
resultados da intervencao.




3. Relatorio da intervencao.
3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

Podemos dizer neste momento que nossa principal acdo durante estas
16 semanas de intervencdo foi o cadastramento de 80% dos usuéarios com
hipertensdo e diabetes de nossa area de atuacdo, mas ao realizar a
intervencdo conseguimos atingir 100%, sendo isso um ponto positivo para a
ESF. Demonstrando-se que verdadeiramente a ESF unida pode obter grandes
resultados na populacdo. Além do cadastramento tivemos outras acdes a
serem desenvolvidas tanto com a ESF como com o0s usuarios que fizeram

parte da intervencdo. Dentro dessas ac¢des temos:

Capacitacao dos profissionais de salde da ESF sobre os protocolos de
Hipertensdo e Diabetes e a realizacdo da busca ativa de usuarios com
hipertensédo e/ou diabetes faltosos. Sendo esta uma das acfes fundamentais
com que iniciamos nossa intervencdo. Que nos serviu para que todos os
membros da ESF conhecessem tudo sobre a hipertensdo arterial e diabetes
mellitus e seus protocolos, assim como também o manejo e principais acdes
durante seu acompanhamento. Atividade realizada sem dificuldade e com
éxito durante a primeira semana da intervencdo. Sendo a motivagédo para que
desde esse momento 0s agentes comunitarios de salde se sentissem
motivados para a busca ativa nas comunidades, para assim incentivar a
chegada dos usuarios até a UBS para o cadastramento na intervencao.
Cumprindo-se com um pouco de dificuldade porque foram periodos de muita
chuva, que fizeram com que o trabalho se atrasasse. Nesse caso 0 mais
importante foi que a ESF conseguiu o cadastramento dos usuarios com
hipertensdo e diabetes nas diferentes comunidades, onde mostraram o

interesse, motivacdo e empenho nos cumprimentos dos objetivos do projeto.

Outras agOes desenvolvidas foram a definicho do papel de cada
profissional durante a intervencao, organizacfes de materiais e insumos para a
execucao do projeto. Para a realizagdo da mesma foi realizada uma reunido da
ESF, na qual participaram todos os membros da ESF: médica, enfermeiro,
ACS, dentista, auxiliar, técnica de enfermagem, administrador, além da



presenca do gestor municipal. Foi o espaco aproveitado para definir a
responsabilidade de cada um no projeto, dando a conhecer suas funcdes em
cada uma das atividades a serem realizadas: os ACSs no cadastramento,
divulgacdo das aclOes e busca ativa dos faltosos as consultas e atraso na
realizacdo de exames nas visitas domiciliares, a técnica de enfermagem: o
acolhimento, com afericdo da presséo e teste de glicose, assim como o inicio
do preenchimento das fichas-espelho, enfermeiro: acolhimento e
cadastramento de todos os usuarios com hipertensdo e diabetes, com o
registro das informacdes e entrega dos exames, médico: atendimento clinico,
solicitagdo de exames de rastreamento, tratamento e orientacdes, dentista e
auxiliar: atendimento clinico e orientagdo sobre saude bucal, administrador:
providenciando materiais e insumos necessarios para a realizacdo de cada

atividade a ser realizada.

Aproveitamos a oportunidade para informar ao gestor sobre a
intervencdo que seria implementada com as propostas expostas, solicitando
seu apoio e colaboragdo com a intervencdo. O gestor manifestou o grau de
satisfacdo com o projeto, oferecendo toda sua ajuda e proporcionando
materiais necessarios para a realizacdo dos diferentes encontros com a
comunidade e grupo de usuérios, além da quantidade de folhas suficientes
para a confeccado das fichas-espelho. Disponibilizou uma impressora para a
impressdo das fichas a serem utilizadas para que cada usuério participe do
projeto. Foram outras atividades que a ESF cumpriu sem dificuldade, como

esteve programado €m NOSSO cronograma.

A identificacdo dos usuarios com HAS e DM da area adstrita
programada para ser realizado durante as primeiras quatro semanas pelos
ACSs teve dificuldade pelas condicoes meteoroldgicas desfavoraveis que néao
permitiram terminar como foi planejado. Assim como a assisténcia as consultas
para o cadastramento no projeto. Durante cada semana foram agendados os
usuarios para o cadastramento e implementacao de todas as a¢cbes de saude
na UBS. Todavia uma que outra vez enfrentamos dificuldades, mas se
conseguiu no final destas 16 semanas cadastrar mais do que os 80% dos

usuarios com hipertenséo e diabetes que tinhamos propostos.



Durante estas 16 semanas estive presencialmente 12 semanas ha
UBS, devido as minhas férias, destaca-se que a ESF seguiu com a intervencao
nesse periodo. Foram realizados quatro encontros com a comunidade para
falar sobre a importancia da acdo programatica sobre hipertensédo arterial e
diabetes mellitus, além da solicitacdo de apoio para as diferentes estratégias
que serdo implementadas. Também foram realizados quatro encontros de
interagdo com grupo de usudrios com hipertensdo e diabetes sem dificuldade.
Evidencia disto podemos ver na foto que se mostra a seguir. Dando o total
cumprimento durante o0 momento programado. Ressaltando o apoio da ESF do
NASF, quem esteve presente em nosSsSOS encontros, concretizando a

importancia do projeto.

Figura 1: Encontro com grupos de usudrios com hipertenséo e diabetes na ESF.

Sobre o desenvolvimento nos atendimentos clinicos dos usuarios com
HAS e DM no inicio da intervencdo apresentavamos muitas dificuldades, por
tratar-se na grande maioria de pessoas idosas que confrontavam dificuldades
na assisténcia das atividades programadas, assim como assisténcias as

consultas agendadas. Agora se pode reconhecer o ganho nesse sentido,



porque todos 0s usuarios participantes mostram a satisfacdo e a necessidade

cada vez mais de cumprir com todas as orientacdes e assisténcia as consultas.

Os atendimentos clinicos dos usuérios com hipertensdo e diabetes se
desenvolveram durante as 16 semanas de intervengédo sem dificuldade. Sendo

evidenciados em nosso atuar na unidade e as comunidades. Imagem disso se

pode evidenciar nas figuras 2, 3,4 e 5.




Figura 3: Acompanhamento a usuéario com HAS pelo enfermeiro.

Figura 4. Acompanhamento a usuario com DM pela Técnica de enfermagem.



Figura 5: Acompanhamento de usuario com HAS e DM na comunidade.

No inicio sempre teve o medo de iniciar o projeto, pensando que
teriamos problemas com a assisténcia dos usuarios a consulta. E foi tudo pelo
contrario, a populacdo manifestou grande interesse na participacdo, tendo
oportunidades que nao precisamos agendar as consultas pelos ACSs,
chegando, eles mesmos, até a UBS. Evidéncia disso, tivemos na ultima
semana da intervencdo uma estratégia de dar cobertura a todos quantos
quisessem. Sendo os atendimentos maiores do que tinha acontecido em
semanas anteriores. Situacdo que evidencia 0 éxito da intervencdo em nossa
comunidade.

O Monitoramento e avaliacdo da intervencdo foram realizados cada
més durante as reunibes de ESF. Oportunidade para expressar qualquer
situacdo contra da intervengdo. Temos que ressaltar que no inicio sempre
tivemos pequenos problemas, que na medida do avance de nossa intervencao,
conseguimos resolver com muita eficiéncia. Damos gracas ao apoio do gestor

municipal que sempre manifestou a satisfacdo e colaboragdo para o



cumprimento dos objetivos do projeto, facilitando todos os materiais que
precisavamos. Hoje podemos expressar que a implementacdo do projeto em
nossa comunidade teve um ponto positivo e um ganho na comunidade.
Partindo da concretizacdo e da necessidade de fazer parte da rotina dos
atendimentos, como foi expresso para todos os membros da ESF. Por isso
consideramos que a intervencédo foi o motor propulsor para mudancas nas
rotinas dos atendimentos, levando a motivacdo e entusiasmo de todos os
participantes. Além de permitir maior organizacdo em cada um dos
atendimentos, assim como as prioridades as consultas agendadas e nao so6 as
demandas espontaneas. Sabemos que o0 objetivo esta na continuidade do
cadastramento dos usuarios com hipertensdo e diabetes, durante o0s
atendimentos, para assim implementar as acdes de saude em melhora da

saude da populacéo.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Neste aspecto consideramos que todas nossas acdes previstas foram
desenvolvidas no prazo previsto. Ainda que a médica esteve fora da UBS,
foram realizadas sem dificuldades as acdes previstas. Sendo um ganho que
favoreceu muito nosso projeto e demostrou que com boa organizagdo pode-se

conseguir grandes resultados na populacéao.
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Acredito que pelo o bom desempenho de nossa intervencdo e as
capacitacdes realizadas no inicio da intervengcéo a ESF né&o teve dificuldades
na coleta e sistematizacdo de dados relativos a intervencao e preenchimento
das fichas-espelho. J4 que se aproveitaram as reunides para o treinamento das
atividades a realizar. Tenho que reconhecer que durante o preenchimento da
planilha de coleta de dados tive dificuldades que foram remediadas com o
transcurso da intervencdo, assim como o célculo dos indicadores. Chegando

no final da intervencédo com a claridade sobre a questéo.



3.4 Viabilidade da incorporacao das acfes a rotina de servi¢cos

Nossa ESF manteve-se muito unida na realizacdo das acfes previstas
Nno Nosso projeto de intervencdo, posso afirmar que cada acao faz parte de
nossa rotina diaria. Podendo evidenciar o trabalho realizado durante minhas
férias, sendo capazes de continuar o projeto e realizando cada uma das acdes
de saude que estavam planejadas durante o tempo previsto. Mesmo que
tenhamos finalizado a coleta de dados para o Trabalho de Conclusdo de Curso
que é requisito para finalizacdo da Especializacdo, nossa intervencdo nao
terminou, j& que nossa meta estd em seguir com 100% dos usuarios com
hipertensdo e diabetes de nossa area de atuacdo sendo avaliados e
monitorados. Sendo assim, continuaremos com o acompanhamento necessario
para que possamos melhorar a qualidade de vida da populagéo alvo de nossa

UBS.

Considero que dentre os aspectos que poderiamos melhorar estdo o
estabelecimento fixo de um dia para o acompanhamento programado para 0s
usuarios com hipertensdo e diabetes. Com o objetivo de que o0s outros
membros da comunidade ndo se sintam desprotegidos e tenham a
possibilidade de implementar acdes de saude para esse grupo populacional.
Além disso, pretendemos estabelecer os atendimentos para 0s usuarios com
hipertensdo e diabetes por consultas agendadas tanto para o médico como
para o enfermeiro, independente da presenca do médico na UBS, para assim
incorporar o enfermeiro a rotina dos atendimentos. Considero que sempre
teremos coisas para modificar na medida dos atendimentos, acreditando que

nao impedem o bom desenvolvimento dos atendimentos.

Um fato muito importante a ser destacado é que nossa comunidade ja
tem conhecimento que nossa UBS esta trabalhando para melhorar a satude dos
usuarios com hipertensdo e diabetes, sendo que eles ja preferem vir a UBS
sem ter a necessidade de programar seus atendimentos. Toda a populacdo
esta sendo orientada a procura da UBS antes de qualquer situagao que possa

comprometer sua salde.



4. Avaliacao da intervencao

4.1 Resultados

Nossa UBS localizada na zona rural do municipio Jodo Camara no estado
RN tem uma populacdo alvo de 946 habitantes, distribuidas entre os
assentamentos: Lajeado, Lajinha, Serra Verde do Joaquim, Xodo, Baixo do
Macaco e Boa Sorte. Sendo o0s atendimentos itinerantes para essas
comunidades, pois se encontram distantes da nossa unidade. Antes da
intervencao tinhamos um total de 96 usuarios com HAS, representando 49% e
26 usuéarios com DM com um percentual de 46% de cobertura. Sendo
acompanhados pela ESF em consultas programadas como segue 0S
protocolos e visitas domiciliares realizadas pelos membros da ESF, além de
atendimentos por demandas espontaneas. Apds a intervencdo esses dados
foram melhorados. A seguir sdo descritos os resultados para cada objetivo
proposto.

1 - Objetivo: Ampliar a cobertura do programa de atencdo aos usuarios com

hipertensdo e diabetes na UBS.

A intervencao realizada em nossa ESF, pertencente ao municipio de Joao
Céamara, estado do RN, que teve como objetivo melhorar a atencdo dos
usuarios com hipertensdo e diabetes de nossa area de abrangéncia. Na qual
Nnos propusemos, no primeiro momento, a ampliar a cobertura do programa de
atencao aos usuarios com hipertenséo e diabetes na UBS. Ja que no inicio da
intervencdo nossa UBS encontrava-se com uma cobertura de usuarios com
hipertenséo e diabetes inferiores & média nacional. Com um porcentual de 49%
de usuéarios com HAS e 46% de usuarios com, sendo isSso a motivagao para a

realizacdo do projeto de intervencao nesse grupo populacional. Considerando a



causa devido a falta de um cadastramento atualizado da populacdo em nossa

area de atuacéo.

Inicialmente no planejamento de nossa meta tragcamos que o cadastramento
seria de 80% dos usuarios com HAS e DM da éarea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a HAS e a DM da UBS. Para o cumprimento desse
primeiro objetivo, propusemo-nos agendar 12 consultas para HAS e trés
consultas para DM semanais. Foi um desafio muito grande nesse primeiro
més, por serem novas formas nos atendimentos que seriam implantados em
nossa UBS, onde a populacdo ainda ndo estava conscientizada na importancia

do projeto.

Além disso, tivemos algumas dificuldades principalmente no excesso
dos atendimentos por demandas espontaneas e demoras das consultas. Assim
como também n&o tinhamos no inicio o total de fichas-espelho a serem
utiizadas com cada um dos usuarios atendidos. Mas iniciamos nossa
intervencdo com a colaboracdo e ajuda de toda a ESF, membros da
comunidade, gestor municipal e a propria populacdo abrangente, conseguindo
nossa meta proposta. Considerando que foi nossa maior facilidade no
desenvolvimento dia-a-dia de cada uma de nossas acoes.

Nos acompanhamentos dos usuarios com HAS nesse primeiro més
foram atendidos um total de 48 usuarios, representando 21,9% da cobertura.
Ja no segundo més ampliamos ainda mais a cobertura com 111 usuarios com
HAS atendidos, com um percentual de 50,7%. No terceiro més foram atendidos
173 usuarios para um total de 79% da cobertura. No quarto més de nossa
intervencdo alcancamos 100% da cobertura com 219 usuarios com HAS
cadastrados (Figura 6). Depois de quatro meses de intervencao podemos dizer
que o primeiro objetivo da intervencéo foi cumprido de acordo com as metas

que tinhamos planejado.
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Figura 6: Cobertura do programa de aten¢do aos usuarios com HAS na ESF
Lajeado. Jodo Camara/RN, 2015.

Resultados positivos também tiveram durante os acompanhamentos
aos usuéarios com DM. Onde ao finalizar o quarto més da intervencéo,
alcancamos 100% da cobertura. Resultados disso se pode evidenciar na figura
7. Durante o primeiro més conseguiu-se atender 12 usuarios com DM,
representando 18,5% da cobertura do total estimado para a area de
abrangéncia. No segundo més 34 usuarios, representando 52,3%. Terceiro
més 48 representando 73,8% da cobertura. Para um total de 65 usuarios com

DM ao finalizar o quarto més com 100% da cobertura do programa.
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Figura 7: Cobertura do programa de atencdo aos usuarios com DM na ESF de
lajeado, Jodo Camara/RN, 2015.



Os resultados obtidos referente a cobertura foram surpreendentes para
toda a ESF. Considerando o curto tempo de intervencdo para alcangar as
metas. Foram semanas de intenso trabalho, mas com a unido da ESF,

conseguimos cada uma das acoes.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo aos usuarios com hipertensdo e
diabetes na UBS.

Melhorar a qualidade da atencdo aos usuarios com hipertensdo e
diabetes também foi objetivo de nossa intervencdo. E valido ressaltar que as
capacitacbes que foram realizadas com todos os profissionais de saude da
UBS sobre os protocolos de Hipertensao e Diabetes e a realizacdo da busca
ativa de usuarios com hipertenséo e/ou diabetes faltosos, motivou toda a ESF
na melhoria da qualidade da atencdo dos usuarios participantes da

intervencao.

Durante cada um dos atendimentos a realizacdo do exame clinico de
acordo com os protocolos para hipertensédo e diabetes, foi o indicador que
garantiu a qualidade da atencdo para cada usuario. Os atendimentos foram
desenvolvidos na UBS e nos locais destinados nas comunidades, onde a ESF
também realiza as consultas médicas, por serem localidades distantes da UBS.
Garantindo tudo para a realizagdo de consultas de qualidade, assim como o
adequado exame fisico segundo os protocolos para hipertensdo e diabetes.
Dessa forma se conseguiu atingir 100% na realizacdo de exames clinicos em
todos os usuarios atendidos durante cada més da intervengéo. Os resultados
obtidos permitem realizar uma avaliacdo positiva desse importante indicador,
evidenciando o empenho tanto dos usuarios como na ESF no trabalho

desenvolvido durante a intervencéo.

Outro indicador que nos permitiu avaliar a qualidade na atencao nesse
grupo populacional foi a propor¢do de usuarios com hipertensdo e diabetes
com exames completares em dia de acordo com o0s protocolos. Foram
atendidos 48 usuarios no primeiro més, 111 no segundo més, 173 no terceiro

més, para terminar com 219 usuarios no quarto més da intervencdo. Na qual



obtemos 100% na realizacdo dos exames solicitados. Acredito que o
cumprimento desse indicador esteja influenciado, gracas ao trabalho de
monitoramento realizado, pelos Agentes Comunitarios Saude (ACSSs).
Aproveitando as visitas domiciliares para a verificacdo e confirmacdo de sua
realizacdo. Por isso considero meritério o elogio para todos eles que fizeram
ser possivel que todos os usuarios atendidos fizessem-se responsaveis na

realizacdo dos exames solicitados durante os atendimentos.

Gragas ao apoio do gestor municipal de saude, em nossos encontros,
se tratou o tema referente a disponibilidade dos medicamentos pertencentes a
farmacia popular, garantimos que a prescricdo dos medicamentos para 0S
usuérios necessitados de medicagdo fossem da farmacia popular. Sendo
prescrito para 100% de todos usuarios com hipertensdo e diabetes
participantes da intervencdo. Foi um importante ganho obtido em nossa UBS
porque no inicio da intervencdo as farmacias populares do municipio e da
propria UBS estavam muito carentes das medicacdes controladas para a
populacdo. Partindo do momento da intervencdo ndo houve mais problemas a

serem discutidos nas reunides de ESF.

Considerando que a intervencéo trouxe muitas mudancgas tanto na UBS
como no préprio municipio. Situacdo que favoreceu para que todos o0s
usuarios nao tivessem a necessidade de procurar a medicacdo para seu
controle nas farmacias particulares, com disponibilidade na Farmacia Popular
priorizada na UBS.

A proporg¢éo de usuérios com hipertensdo e diabetes com avaliagédo da
necessidade de atendimento odontolégico também foi outra das metas que
avaliamos durante a intervencdo. Podemos dizer que além de ter resultados
positivos na realizacdo de exames clinicos em dia para cada usuario, tivemos
100% na avaliagdo das necessidades odontologicas. Aproveitando o0s
agendamentos das consultas médicas para uma avaliagdo no mesmo dia para

0s usuarios pela dentista.

Todavia podemos ressaltar que durante todas as semanas da
intervencdo em algumas oportunidades enfrentamos dificuldades com alguns

usuarios para seus atendimentos odontologicos. Sendo que as cifras elevadas



de pressao arterial e glicose durante os testes rapidos de glicose realizados
antes dos atendimentos foram as principais questbes que impediram as
consultas odontolégicas. Mas a ESF de odontologia se voltou cada semana
para cumprir com o0s objetivos propostos e dentro disso os atendimentos de
cada usuario programado. Portanto se conseguiu atingir 100% dos

atendimentos aos usuarios.

Objetivo 3. Melhorar a adesdo de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes ao

programa

Esse objetivo foi avaliado mediante a propor¢cdo de usuarios com
hipertensdo e diabetes faltosos as consultas com busca ativa. Durante o
transcurso da intervencdo tivemos poucos usudrios faltosos as consultas.
Considerando que essa situacao seja pela motivacdo que os usuarios tiveram
desde o inicio da intervencdo. Para os quais se realizou busca ativa pelos
ACSs, recuperando 100% dos usuarios faltosos. Consultas que foram
recuperadas sem dificuldades, gracas ao trabalho dos agentes comunitarios de
saude. Chegando até cada familia e transmitindo a importancia do projeto,
assim como a necessidade de assisténcia as consultas agendadas. Isso
demostra uma vez mais a responsabilidade dos usuéarios e da ESF no

cumprimento das consultas programadas e agendadas para cada usuario.

Obijetivo 4. Melhorar o reqistro das informacoes

A base desse objetivo esteve na avaliagdo da proporcdo de usuarios
com hipertensdo e diabetes com registro adequado na ficha de
acompanhamento, onde 100% dos individuos avaliados foram acompanhados
atraves das fichas-espelho para o melhoramento do acompanhamento. Sendo
isso de vital e significativa importancia na evolugcdo do projeto. Temos que
agradecer ao apoio do gestor municipal, que brindou sua ajuda em todas as
guestbes referentes, que permitiram por em pratica nosso projeto de
intervencdo. Aléem da disponibilidade de disponibilizar papel suficiente e
impressora para a confeccdo e impressdo da quantidade de fichas de

acompanhamento que necessitassem. Dessa forma, 0s registros foram



realizados adequadamente, alcancando 100% de registros adequados durante

todos 0s meses.

Obijetivo 5. Mapear usuarios com hipertensao e diabetes de risco para doenca

cardiovascular

A avaliagdo da estratificac@o de risco cardiovascular por exame clinico
em dia constituiu um fator importante durante os atendimentos médicos. Ja que
a hipertensdo arterial e a diabetes sdo dois fatores de risco importantes no
desenvolvimento de doencas cardiovasculares. Porém em cada atendimento
procedemos a avaliacdo do risco cardiovascular em cada um dos usuarios
participantes, para assim garantir uma vida mais saudavel, eliminado todos os
fatores de risco possiveis e evitando complicacdes cardiovasculares, que sao

frequentes nestes agravos e tendo, as vezes, sequelas irreversiveis.

Além disso, capacitou-se a ESF para realizar estratificacdo de risco
segundo o escore de Framingham ou de lesbes em 6Orgdos alvo. Assim o
objetivo de “mapear usuarios com hipertenséo e diabetes de risco para doenca
cardiovascular” foi alcancado, com estratificacdo de risco cardiovascular em

100% dos usuarios em todos os meses durante a intervencao.

Objetivo 6. Promover a saude de usuarios com hipertensdo e diabetes

Promover a saude dos usuarios com hipertensdo e diabetes também
foi outra das metas de nossa intervencao, jA que a base da atencdo basica a
saude estd na promocdo e prevencdo de saude para assim evitar riscos e
complicagbes. Durante cada atendimento, 100% dos usuarios foram orientados
sobre nutricdo e alimentacdo saudavel, praticas de atividade fisica regular,

risco de tabagismo, além de receber orientacdo sobre higiene bucal.

Além disso, se aproveitaram 0S encontros com 0S grupos de usuarios
com hipertensdo e diabetes realizados na UBS, nas comunidades para
promover uma melhor salude para esse grupo populacional. Mantendo uma
proporcdo de 100% de usuarios com hipertensédo e diabetes com orientacdo

sobre condutas para sua saude. Esta meta foi atingida pela qualidade da



intervencdo e atencdo dos profissionais no momento da abordagem para

contemplar todos 0s aspectos relativos a promog¢ao e prevengdo em saude.

4.2 Discussao

Entrando na discussao dos resultados obtidos em minha UBS referente
a intervencdo implementada nos usuarios com HAS e DM de nossa éarea de
abrangéncia, podemos dizer que foi muito importante. Sendo um ganho para
todos nds, jA que conseguimos adentrar na comunidade, sendo possivel a
realizacdo de nossa intervencdo. Porque sem o apoio de todos eles nao teria

sido possivel nossos resultados.

Em primeiro lugar podemos dizer que com a intervengao conseguiu-se
um trabalho verdadeiramente em equipe. Trabalhando todos com empenho
para conseguir os objetivos da intervencéo. Além de agregar a comunidade no
trabalho e nas atividades realizadas pela UBS e organizacdo do servico com

melhoria no acolhimento dos usuarios a serem atendidos.

Podemos dizer que antes da interven¢ao as consultas para 0s usuarios
com hipertensdo e diabetes praticamente estava abandonada e descoberta,
onde os atendimentos eram sO por problemas agudos ou sO para procurar 0
remédio controlado. Tendo apenas o acompanhamento de um total de 96
usuarios com HAS e 26 com DM cadastrados. Sendo muito inferior a média
Nacional. A implementacdo da intervencdo nos propiciou uma ampliacdo da
cobertura da atencdo nesse grupo populacional. Na qual terminamos com o
cadastramento de 219 usuarios com HAS e 65 usuarios DM, representado um

percentual de 100% da populacéo.

Como foi dito estavamos abaixo da média nacional para nossa
populacdo, mas hoje € outra realidade. Pretendemos dar continuidade a nossa
intervencdo, assim como também implementar em outro grupo populacional.
Conseguindo melhorar em 100% os atendimentos de nossa UBS. Com certeza,
vamos dar continuidade no trabalho. Vale ressaltar que ainda nos propiciou a
melhoria dos registros e a qualificacdo da atencdo com destaque para a

ampliacdo do exame dos pés dos usuarios com diabetes e para a classificacédo



de risco de ambos o0s grupos. Foram quatro meses de muito trabalho e
sacrificio, mantendo todas as atividades a serem desenvolvidas pela ESF,
como os atendimentos por demandas espontaneas. No comeco de minha
intervencao, sempre duvidei que poderia ter tantos resultados positivos como
esses. Porém agradeco ao apoio da ESF, ACSs, enfermeiro, dentista e sem
deixar de agradecer o apoio do gestor municipal de saude, que foi um ponto de

apoio em nossa intervengao.

A intervencdo implantada também serviu para que a ESF toda se
envolvesse nas atividades desenvolvidas pelo bem da saude da populacéo.
Sabendo que trabalhando em ESF o0s resultados sempre serdo positivos,
sendo nosso maior objetivo melhorar a situacdo de saude da populagéo para a
qual brindamos nossos servicos. Além disso, foi 0 momento que serviu para
capacitar a ESF sobre os protocolos de atendimentos dos usuarios com HAS e
DM, assim como as recomendacdes do Ministério da Saude, relativas ao

rastreamento, diagnostico, tratamento e monitoramento da HAS e DM.

Esta atividade promoveu o trabalho integrado da médica, da
enfermeira, da auxiliar de enfermagem, dentista, ACS e da recepcdo. Além
disso, cada membro da ESF conseguiu conhecer verdadeiramente suas
atribuicdes, dentro das que temos: o bom acolhimento realizado pela técnica de
enfermagem, assim como afericdo da pressdo, afericdo de temperatura,
afericdo do cumprimento dos usudrios, realizacdo de teste rapido de glicose
para usuario com DM, acolhimento e cadastramento de todos 0s usuarios com
HAS e DM, com o registro das informacdes e entrega dos exames pelo
enfermeiro, 0 médico responsavel pelos atendimentos clinicos, solicitacdo de
exames de rastreamento, tratamento e orientacdes sobre condutas de saude, o
dentista e auxiliar ficaram responsaveis também pelos atendimentos clinicos e
orientacdo sobre saude bucal, a realizacdo do cadastramento, verificacdo no
cumprimento das agdes solicitas em consultas, assim como a busca ativa dos
usuarios faltosos pelos ACS e o administrador que providenciou materiais e
INSUMOS necessarios para a realizacdo de cada atividade a ser realizada. Isto
acabou tendo impacto também em outras atividades no servico, como 0

contato da ESF com a comunidade mediante 0os encontros com grupos de



usuarios com hipertensdo e diabetes, para o conhecimento das duavidas e

opinides, referentes a intervencgao.

Antes da intervencdo as atividades de atencdo nesse grupo
populacional eram concentradas s6 pelo médico. A intervencao reviu-se essa
situacdo, colocando em pratica as atribuicbes de cada membro da ESF
viabilizando a atencdo a um maior numero de pessoas. A melhoria do registro e
0 agendamento dos usuarios com HAS e DM viabilizou a otimizagao da agenda
para a atencdo a demanda espontanea. A classificagdo de risco dos usuarios

tem sido crucial para apoiar a priorizacdo do atendimento dos mesmos.

No comecgo da intervencdo, quando ainda ndo estava bem esclarecida
a nossa proposta de intervencdo a populacdo e comunidade em geral que
apresentou-se um pouco impaciente e desesperadas, sobretudo, durante os
atendimentos, pelo fluxo de usuarios que tinham que aguardar para serem
atendidos. Mas depois que a comunidade foi entendendo todo nosso objetivo
percebeu a importancia da intervencdo e também participou da motivacdo no
cumprimento das atividades. Também os usuarios com HAS e DM demonstram
satisfacdo com os atendimentos. Apesar da ampliacdo da cobertura do
programa consideramos importante sempre melhorar nossos atendimentos,

para que a populacao toda se sinta sempre protegida pela nossa ESF.

A intervencao poderia ter sido facilitada se desde a analise situacional
eu tivesse discutido as atividades que vinha desenvolvendo com a ESF.
Também faltou uma articulagdo com a comunidade para explicitar os critérios
para priorizacdo da atencao e discutir a melhor maneira de implementar isto.
Agora que estamos no fim do projeto, percebo que a ESF esta integrada,
porém, como vamos incorporar a intervencdo a rotina do servico teremos

condicOes de superar algumas das dificuldades encontradas.

A intervencdo sera incorporada a rotina do servico. Para isto, vamos
ampliar o trabalho de conscientizacdo da comunidade em relacdo a
necessidade de priorizacdo da atencdo dos usuarios com HAS e DM, em
especial os de alto risco. Apesar de ter bons resultados nossos indicadores
medidos pela intervengdo, consideramos que poderiamos adequar ainda mais

as fichas de coleta de dados dos usuarios com hipertensdo e diabetes para



poder coletar e monitorar da melhor forma todos os indicadores a avaliar. Além
disso, consideramos oportuna a colocacao de um dia fixo, sé para consultas
agendadas para usuarios com hipertensdo e diabetes, além das urgéncias
meédicas que chegarem no dia. Acredito que isso seja uma boa estratégia, ja
que permite uma diminuicdo no fluxo de usuarios com outras patologias

crénicas, eliminando também a demora na espera dos atendimentos.

A partir do proximo més, pretendemos por em pratica os atendimentos
dos usuarios com HAS e DM por consultas agendadas como parte da rotina
diaria dos atendimentos. Além disso, tomando este projeto como exemplo,
também pretendemos implementar a acdo no programa cancer de colo de

Gtero e mama, para melhorar a qualidade no servico na UBS.



5. Relatorio da intervencao para gestores

Prezada Secretaria Municipal de Saude

Sr2: Andrea Lucia Cordeiro do Nascimento

O cuidado aos usuarios com HAS e DM tem grande relevancia no
contexto da saude publica, seja por seu aspecto epidemioldgico, social ou
financeiro. Representando umas das principais causas de morbimortalidade de
todo o mundo e sendo um problema de sadide com consequéncias
devastadoras, com um elevado risco de doencas coronarias. Por iSso nosso
empenho na realizacdo de uma intervengcdo nesse grupo populacional, com o
objetivo de diminuir riscos e a ocorréncia de complicacdes na populacao
vulneréavel.

Por ser a atencao basica a responsavel pelo cuidado da rede de atencao
a saude, onde trabalham as ESFs, foi realizada esta intervengdo, com o
objetivo de melhorar a atencdo a saude dos usuéarios com HAS e DM. de
nossa UBS. Para isso trabalhamos em primeiro lugar na ampliagdo da
cobertura dos usuéarios com HAS e DM, conseguindo o cadastramento no
100% de nossa populagao. Além de melhorar a qualidade dos atendimentos
aos usuarios com HAS e DM, melhorando a adeséo através da busca ativa de
usuarios faltosos as consultas, melhorando o registro das informacdes,
mapeando 0s usuarios com hipertensdo e diabetes de risco para doenca
cardiovascular e realizando a¢6es de promocédo a saude voltada a esse grupo
populacional.

Para a realizacdo de nossa intervencdo nos auxiliamos no Caderno de
Atencdo Basica n° 36 e 37 — Estratégias para o cuidado da Pessoa com
doenca crbnica, Diabetes Mellitus e Hipertensdo Arterial Sistémica,
respectivamente (BRASIL, 2013; BRASIL, 2013) e livro de registros dos
usuarios com hipertenséo e diabetes. Durante quatro meses nossa ESF teve
envolvida verdadeiramente com o trabalho em equipe, para cumprir 0s
objetivos da intervencdo. Foram experiéncias novas para todos n@s, ja que nédo
se acreditava na possibilidade de ter os resultados obtidos. Desde o inicio

traziamos um cronograma de atividades, que nos permitia organizacdo no



trabalho. Cumprindo com todas as acdes propostas, além do estabelecimento
das atribuicbes de cada profissional. Fato este que demostra que com
organizacdo se pode alcancar grandes resultados. Ressaltando o importante
apoio oferecido pela secretaria de saude, especialmente pelo nosso gestor de
saude.

E importante dizer que antes da intervencdo o total de usuarios com
hipertensdo e diabetes que estavam cadastrados em nossa UBS era muito
inferior a média nacional para nossa populagéo. Tendo no inicio um total de 96
usuarios com hipertensao cadastrados e 26 com diabetes, representando 49%
e 46%, respetivamente. E hoje temos outros resultados gracas a intervencgao
implementada, cadastrando um total de 219 usuarios com hipertensdo e 65
com diabetes. Podemos expor que aumentamos nossa cobertura para 100%
de nossa populacdo. Conseguiu-se realizar exame clinico apropriado a 100%
dos usuarios com hipertensado e diabetes, assim como a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com 0s protocolos, priorizamos a prescricdo
de medicamentos da farmacia popular, além da avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico em 100% dos usuarios cadastrados. Outras das
atividades importantes foram as acfGes de promocdo a saude. Para
compreender a importancia de uma alimentacdo saudavel, a pratica regular de
atividade fisica, os riscos do tabagismo e orientacdo sobre higiene bucal.

A tentativa de fortalecer o trabalho em equipe e a educacdo permanente
também foi um aspecto muito relevante que a intervencdo trouxe. Outro dos
ganhos obtidos foi conseguir que a ESF toda se envolvesse na intervencao e
fizessem parte da intervengcdo como agentes promotores da acdo e
trabalhassem verdadeiramente como uma equipe e ndo como profissionais
individualizados no contexto e no cadastramento de todos os usuarios da area.

Intervencbes como esta sao importantes na medida em que promovem a
organizacdo do trabalho e sistematizagcdo dos registros, permitindo assim o
monitoramento e avaliagdo das acOes desenvolvidas pela ESF. Por isso
consideramos importante que ditas a¢cbes facam parte da rotina do servigo.
Além da implementacdo de novas acfes programaticas como para 0 programa
cancer de colo de utero e mama, para melhorar a qualidade no servico na UBS.
Trazendo melhoras na saude da populagdo camarense. Consideramos
importante destacar que através da Senhora, se incentivam outras UBSs do



Nnosso municipio, para obterem melhorias nos servicos, melhorando a
qualidade de vida da populacédo de Jodo Camara/RN. Nossa ESF est& disposta
em apresentar nosso trabalho, mostrando nossos resultados, para assim
incentivar outras UBSs para realizacdo de projetos de intervencdo nas

comunidades de nossa cidade.



6. Relatorio da intervencéo para a comunidade.

Ao longo de quatro meses nossa ESF desenvolveu uma intervencao de
saude dirigida aos usuarios com hipertensdo e diabetes de nossa area de
abrangéncia. Sendo que os usuarios alvos foram todos os usuarios com
hipertensdo e diabetes residentes em nossa area de atuacdo. Tendo como
principal objetivo a melhoria da saude dos usuarios com HAS e DM na ESF do
municipio de Jodo Camara/RN. Para iniciar nossa intervengcdo criamos um
cronograma para uma melhor organizagdo de nossas atividades de saude.
Durante esse periodo foram cumpridas 100% das acdes planejadas. Além de
uma preparacdo de exceléncia para cada profissional sobre os Protocolos do
Ministério da Saude para os usuarios com HAS e DM.

Tivemos como objetivo durante os quatros meses de intervencao a
melhoria da atencdo a saude dos usuarios com HAS e DM de nossa UBS.
Trabalhando na ampliagdo da cobertura conseguimos o cadastramento no
100% dos usuarios com HAS e DM de nossa populagao. Além de melhorar a
qualidade dos atendimentos, melhorando a adesao através da busca ativa de
usuarios faltosos as consultas, melhorando o registro das informacdes,
pesquisa nos usuarios de risco para doenca cardiovascular e a realizacdo de
acOes de promocdao a saude voltada a esse grupo populacional.

Temos que ressaltar o apoio da comunidade em cada uma das acdes
desenvolvidas. J& que durante cada um dos encontros sempre mostraram seu
entusiasmo com a intervencao participando e colaborando em cada uma das
atividades realizadas na comunidade. Desde o inicio conheceram as propostas
de nossa intervencdo e cada uma das acdes a serem desenvolvidas. Sendo
incentivo para que os usuarios com hipertensdo e diabetes assistissem as
atividades planejadas. Por isso € meritorio os elogios, o grande apoio que
nossa ESF teve com a comunidade durante estes quatros meses de
intervencéo foi importantissimo. E muitos dos resultados obtidos sédo também
gracas ao trabalho da comunidade com os grupos de usuarios com hipertenséo
e diabetes. Também ndo quero deixar de destacar o trabalho realizado pelos
agentes de saude nas comunidades que trabalharam intensamente convidando

e incentivando a presenca dos usuarios as atividades desenvolvidas.



Conseguiu-se atingir todas as metas planejadas, concluindo no final da
intervencdo com o cadastramento de 219 usuéarios com HAS e 65 com DM,
100% da populacdo estimada para nossa populacdo. Além de ampliar a
cobertura para 100%, conseguiu-se realizar exame clinico apropriado a 100%
dos usuarios com hipertensao e diabetes, assim como a realizacado de exames
complementares em dia de acordo com 0s protocolos, priorizamos a prescricdo
de medicamentos da farmacia popular, além da avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico em 100% dos usuarios cadastrados. Conseguiu-se
realizar busca ativa em 100% dos usuarios faltosos as consultas,
acompanhamento na UBS com registro adequado através de fichas de
acompanhamento, além de estratificacdo de risco cardiovascular por exame
clinico em 100% dos usuarios com hipertensdo e diabetes. Outras das
atividades importantes foram as acdes de promocdo a saude. Para
compreender a importancia de uma alimentagcdo saudavel, a pratica regular de
atividade fisica, os riscos do tabagismo e orientacdo sobre higiene bucal.
Mesmo assim, a ESF continua trabalhando na melhoria das acdes a serem
desenvolvidas na UBS, em relacdo com a comunidade. Além de que

pretendemos estender o trabalho para outros grupos populacionais.



7. Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem.

Refletindo sobre meu processo de aprendizagem durante todos estes
meses do curso, posso dizer que no inicio foi um pouco dificil, principalmente
pelo idioma. Foram semanas de muito estresse com respeito a todas as
atividades a serem realizadas, mas considero que valeu a pena e serviu muito
para minha aprendizagem. Quero ressaltar que realmente no inicio me senti
muito preocupada e estressada na realizacdo de cada uma das atividades e
tarefas a serem cumpridas. Mas foi 0 espaco que realmente me motivou e
ajudou na melhora de minha linguagem, idioma e a interacdo com meus
clientes. Além disso, posso dizer que a ESF também esteve envolvida no
processo de aprendizagem, servindo para melhorar nas condutas de trabalhos
em vista do bem da populacdo. Por isso, considero que toda a ESF se
favoreceu durante todo o curso sempre com experiéncias positivas, nunca
antes experimentadas.

Além de tudo foi importante no meu enriquecimento como profissional
na area clinica. Ja que nos permitiu manter-nos atualizados com cada um dos
protocolos utilizados no Brasil, mediante a realizacdo dos Testes de
Qualificacdo Cognitiva (TQC), estudos da pratica clinica, assim como com a
solucédo dos casos clinicos fornecidos. Permitindo a adaptacdo de condutas
adequadas ante a avaliacdo dos usuarios atendidos no dia-a-dia do trabalho.
Quero ressaltar que realmente no inicio me senti muito preocupada, mas
consegui seguir adiante e vencer as barreiras, conseguindo apoio da ESF,
também no processo de aprendizagem.

Durante todo esse periodo o mais relevante no meu processo de
aprendizagem foi ver a importancia do planejamento de cada acéo de saude a
ser desenvolvida com cada usuario e a importancia das reunides da ESF. Ja
que permitem o planejamento e avalicdo das a¢des desenvolvidas, permitindo
uma maior organizagao no trabalho, conseguindo os objetivos propostos. Além
disso, serviu para que todos os membros da ESF trabalhassem segundo os
protocolos para doencas crbnicas. Permitindo que acdes de saude
semelhantes possam ser implementadas em outros grupos populacionais em
melhora de sua saude e qualidade de vida. Nos permitiu reconhecer a andlise

situacional, realizada mediante a¢fes de intervencdo de saude, nota-se que



esse instrumento constitui uma verdadeira ferramenta no diagnostico de saude
da populacéo.

Outra situagdo que encontrei muito interessante foi a diversidade de
materiais para serem utilizados, proporcionando uma informacdo mais
ampliada em nossa aprendizagem. A realizacdo do projeto de intervencao
também foi uma ferramenta de ajuda no meu processo de aprendizagem.
Ressaltando que no inicio da intervengao n&o acreditei que a intervengéo teria
uma repercussao positiva, tanto na populacdo abrangente, como na ESF e
comunidade. Ja que foram momentos de muito trabalho e sacrificio,
redobrando os esforcos no dia-a-dia, durante os atendimentos. Mas é valido
ressaltar que cada uma das orientagOes recebidas pelo curso e de minha
orientadora fizeram se tornar possivel o bom desenvolvimento a cada semana
das atividades realizadas, melhorando os atendimentos e conseguindo atingir
cada uma das metas propostas, para a intervencédo. Por tudo isso, considero
gue tanto o curso como a intervencdo serviram muito para meu processo de
aprendizagem. Sobretudo com relacdo ao meu idioma que foi melhorado muito
com o0 curso, assim como o0 conhecimento de protocolos para o
acompanhamento dos usuarios com hipertensdo e diabetes implementados
aqui no Brasil.

Por ultimo agradeco muita minha orientadora Ménica Bergmann
Correia Vohlbrecht, que foi a pessoa mais importante em todo esse tempo de
aprendizagem, guiando e orientado com muita paciéncia cada uma das minhas

atividades.
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Apéndice A - Ficha de Cadastramento

omemeiess (@8 | UFPEL

FICHA DE CADASTRAMAENTO AOS HIPERTENSOS E DIABETI

MN®. Prontudrio:
Cartdo SUS
MNome completo:

e

LI ]

Data de nascimento: __/__ f___
Endereco:

Sexo: {a) Masculino (b) Feminino
Macionalidade:
Situagdo conjugal:

(a) Solteiro (b) Casado (c) Divorciado (d) wilivo
Mivel escolar:

{a) Ensino fundamental

(b} Ensino médio

{c) Ensino fundamental completo
{d) Ensino médio Especial

(e} Ensino fundamental especial
{f} Ensino médic EJA

{g) Ensino Fundamental EJA

(h} Superior

(i) Menhum

Tem alguma deficiéncia?
{a) Sim (B) Nao

Se sim, qual?

(a) Auditiva (b)wvisual (c)intelectual (d) fisica (&) outra

Sobre seu peso, vocd se considera:

(a) Abaixo do peso (b) Peso adequado (c) Acima do peso

Esta fumando?
{a) Sim (b) Nao
Consume bebidas com dlcool?
{a) Sim ib) Nao
Teve AVC?

(e) outra



FICHA DE ESTRATIFICACAO DO RISCO CARDIOVASCULAR
PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS

Apéndice B - Estratificagdo do Risco Cardiovascular

s

O Medicina social 168k | UFPEL

e

No. Prontuario:
Cartao SUS
Nome completo:
Datade nascimento: __/__/___
Endereco:
Telefones de contato:
Riscos ndo modificaveis
1. Idade > 55 anos () SIM () NAO
2. Sexo Masculino () SIM () NAO
Riscos Modificaveis
1. Tabagismo () SIM () NAO
2. Sedentarismo () SIM () NAO
3. Obesidade () SIM () NAO
4. Estresse () SIM () NAO
5. Colesterol total > 35 mmoll(> 135 () SIM () NAO
mag/dl)
6. Hipertensdo Arterial () SM () NAO
7. Diabetes Mellitus () SIM () NAO
8. Uso de anticonceptivos orais ()SIM () NAO
9. Doengas vasculares
- Antecedentes de infartos () SIM () NAO
- Antecedentes de anginas () SIM () NAO
- Antecedentes de AVC () SIM () NAO
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Anexo A - Documento do Comité de Etica
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Anexo B — Planilha de Coleta de Dados
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Anexo C - Ficha-Espelho

Data do ingresso no programa__/__/

Neme completo:

Departamento de

Endereco:

Necessita de cuidador? (
Tem HAS? () Sim({

Medicina Social UFPEL
________ Namerodo Prontuirio: Cartao SUS.
Datade i i/
Telefones de contato: /. /
)sim{ )Ndo  Nome do cuidador
)Nso Tem DM?2 ( )Sim( )Nao TemHASeDM? ( )Sim( Haquantotempotem:HAS? ____ DM?___ HASeDM?__
Foi realizada avaliacso da necessidade de tratamento odontologico? () Sim( ) NSo Data da primeira consulta odontologica__/__J| Estatura______cm  PerimetroBraquial: ___cm

MEDICACOES DE USO CONTINUO

FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

DATA DATA
POSOLOGIA Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25 mg HGT

Captopril 25 mg

Hemoglobina glicosilada

Enalapril 5mg

Colesterol total

Enalapril 10 mg HDL
Losartan 50 mg [
Propranclol 40 Triglicerideos
Atenalol 25 mg Creatinina Sérica
Atenalol 50 mg Potissios
Anlodipina 5 mg Triglicerideos
Anlodipina 10 mg £qQu
Metformina 500 mg Infecc3ourindria
Metfarmina 850 mg Proteiniria

i Corpos cetbnicos

Sedimento

Proteiniriade 24h

TSH

ECG

Hemograma

Hematcrito

Hemoglobina

vem

cHCM

Plaguetas




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

fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissdo e ndmero do conselho funcéo
aqui) e/ou membros da ESF sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé
individualmente ou em atividades coletivas de responsabilidade da ESF. As fotos e/ou videos
sdo para registar nosso trabalho e poderdo ser usadas agora ou no futuro em estudos,
exposicdo de trabalhos, atividades educativas e divulgacdo em internet, jornais, revistas, radio
e outros. As fotos e video ficardo a disposi¢cao dos usuarios.

AssSumo 0S seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacdo de sua
imagem:

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

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

N&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 duvida relacionada ao arquivo de fotos e/ou opinides.

Nome

Contato:

Telefone: ()

Enderego Eletrbnico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

, Documento declaro que fui
devidamente esclarecido sobre o banco de dados (arquivo de fotos e/ou
declaracdes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaragbes minhas e/ou de
pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacéo que
vise melhorar a qualidade de assisténcia de saude a comunidade.




