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RESUMO

DIOGENES, Alana Gabriela Batalha. Qualificagdo do atendimento de usuérios
com hipertensdo e/ou diabetes da UBS Francisca Rodrigues Fernandes no
Municipio de José da Penha — RN. 2015. 68f.; il. Trabalho de Conclusdo de Curso-
Programa de POs-Graduacdo em Saude da Familia. Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas - RS. 2015.

O diabetes mellitus é considerado um transtorno metabdlico, caracterizado por
hiperglicemia e distarbios no metabolismo de carboidratos, proteinas e gorduras,
resultantes de defeitos da secrecdo e/ou da acao da insulina. Os tipos de diabetes
mais frequentes sdo o tipo 1, anteriormente conhecido como diabetes juvenil, que
compreende cerca de 10% do total de casos, e o tipo 2, anteriormente conhecido
como diabetes do adulto, que compreende cerca de 90% do total de casos. A
hipertensao arterial € um importante fator de risco para doencas decorrentes como:
aterosclerose e trombose, sendo diagnosticada quando observado os niveis da
pressao arterial sistélica maior ou igual a 140 mmHg e a pressao arterial diastdlica
maior ou igual a 90 mmHg, em individuos que nao estdo fazendo uso de medicacéo
anti-hipertensiva. O projeto de interveng&o ocorreu na Unidade Francisca Fernandes
Rodrigues no municipio de José da Penha — RN, que conta com uma populacao de
3000 habitantes na cobertura, tendo 127 diabéticos e 406 hipertensos, e que néo
tinha um acompanhamento com preconizado pelo Ministério da Salde, contava com
uma pequena participacdo da comunidade e pouco interesse dos profissionais em
estar tentando melhorar essa assisténcia, o que chamou a atencéo e fez com que
nascesse o interesse em realizar o projeto com o0s hipertensos e diabéticos. Foram
realizadas acfes como: monitorar e cadastrar esses usuarios, verificar quanto o
acompanhamento clinico que estava em dia, os exames complementares conforme
protocolo do Ministério da Saude, os usuarios que tomam medicamentos e se todos
esses medicamentos sdo da lista do Hiperdia, avaliados quanto a necessidade de
atendimento odontoldgico, quais usuarios estao faltosos as consultas de acordo com
o protocolo e o motivo, foi realizado busca ativa para esses usuarios faltosos,
avaliados quanto o registro adequado da ficha de acompanhamento, foi realizada a
estratificacdo de risco cardiovascular e todos os usuarios ao serem cadastrados
estavam recebendo orientacbes quanto a alimentacdo saudavel, a pratica de
atividade fisica regular, os riscos do tabagismo e a higiene bucal, além das palestras
e rodas de conversas realizadas durante a pratica da intervencdo. Alcangamos
grande parte das nossas metas, estabelecidas de acordo com o protocolo do
Ministério da Saude. Com isso é perceptivel a contribuicdo dessa intervencao para
os profissionais e comunidade a fim de melhorar a qualidade do atendimento e
acompanhamento.

Palavras-chave: Saude da Familia; Atencdo Primaria a Saude; Doencga Cronica;
Diabetes Mellitus; Hipertenséo.



APRESENTACAO

O presente volume trata do trabalho de conclusdo do curso de pés-graduagéo
em Saude da Familia — Modalidade EAD, promovido pela Universidade Federal de
Pelotas. O trabalho foi constituido por uma intervencéo com o objetivo de melhorar a
atencdo a saude dos hipertensos e diabéticos da Unidade de Saude UBS Francisca
Fernandes Rodrigues do municipio de José da Penha — RN. O volume esta
organizado em cinco sec¢des de trabalho sequienciais e interligadas. Na primeira
secdo observamos a analise situacional desenvolvida na unidade 1 do curso. Na
segunda secdo € apresentada a analise estratégica por meio da constru¢cdo de um
projeto de intervengdo que ocorreu ao longo da unidade 2. A terceira segao
apresenta o relatério da intervencéo realizada ao longo de 12 semanas durante a
unidade 3 do curso. Na quarta secdo encontra-se a avaliacdo dos resultados da
intervencdo, com os graficos correspondentes aos indicadores de saude,
construidos ao longo da unidade 4. Na quinta e Ultima parte a reflexdo critica sobre o
processo pessoal de aprendizagem no decorrer do curso e da implementacdo da
intervencao. Finalizando o volume, estdo os anexos e apéndices utilizados durante a
realizacdo deste trabalho. O Curso de Especializacdo em Saude da Familia teve seu
inicio no més de marco de 2014, quando foram postadas as primeiras tarefas; sua
finalizagcdo ocorreu no més de janeiro de 2015, com a entrega do volume final do

trabalho de conclusao de curso, aqui apresentado.
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1. ANALISE SITUACIONAL

1.1 TEXTO INICIAL SOBRE A SITUACAO DA ESF/APS

Cidade pequena do interior do Rio Grande do Norte, o municipio no qual
estou inserida (José da Penha), dispde de apenas uma unidade basica de saude
para atender a demanda de toda a populacéo urbana, e € nesta unidade que venho
desenvolvendo meu trabalho.

Em termos de estrutura fisica, ndo encontrei grandes problemas até o
presente momento. A UBS disp6e de um consultério médico, uma sala para a
enfermeira, uma sala para atividades gerais, sala de vacinas e pequenos
procedimentos, sala de gerenciamento, onde fica a diretora da UBS, como também
consultoério odontolégico, almoxarifado para estocagem de prontuarios e copa. A
recepcao da unidade funciona também como sala de espera, tendo capacidade de
alocar cerca de 30 pessoas.

Os atendimentos na unidade funcionam de segunda a sexta, feito por mim
de terca a sexta, e por um segundo médico, que, além de atender a demanda diaria,
também realiza ultrassonografias uma vez por semana. A equipe de saude € bem
preparada, unida e engajada. Ha na unidade servicos de pré-natal, puericultura e
outros atendimentos de enfermagem, além de atendimento da nutricdo e vacinacao.

A UBS funciona, na verdade, como um Unidade Béasica de Saude. Ao lado
da mesma, situa-se o Hospital Municipal e a farmacia que distribui medicamentos
bésicos. Esta, inclusive, encontra-se bem abastecida de variadas medicagbes. O
hospital local dota de equipe com duas auxiliares de enfermagem, que assumem
plantdo por 24 horas, uma bioquimica que trabalha durante o dia, realizando,
inclusive, exames de urgéncia quando solicitados. Disponibiliza também medicacdes
injetaveis de urgéncia, e maquina de raio x, que funciona apenas durante o dia.

Como pode ser notado, estrutura ndo € o problema. Tem-se uma UBS
“apoiada” por uma farmacia bem abastecida e um aparato de urgéncia, conforme se
necessite. No entanto, eis a deficiéncia: ndo ha medico plantonista no hospital nem
nunca houve. Segundo informagdes colhidas, sempre um mesmo médico “serviu”
aos dois servicos. Esta tem sido, sem sombra de duvidas, a maior dificuldade que
tenho encontrado em meu atual ambiente de trabalho. A populacdo e/ou a equipe
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ndo parece entender a diferenca entre atendimento de urgéncia e Atencdo Basica,
continuada, que é o propoésito chave da Estratégia de Saude da Familia.

Atendo, diariamente, cerca de 50 usuarios. Ao ser admitida no municipio,
recebi a designacao de atender, por turno, 20 usuérios, adicionados de 5 eventuais
urgéncias. A populagédo tem a falsa impresséo de que “médico bom é médico que
passa soro e injegao”. Vem sempre em busca por medidas imediatistas. Além da
demanda diaria ser excessiva, pois julgo temporalmente impossivel colher boa
histéria e fazer exame fisico em 30 usuarios no tempo decorrido de 4 horas, sempre
ha os “encaixes” por questdes politicas e reclamacgdes pela “espera” por consultas
“‘demoradas” por parte dos usuarios que estdo em sala de espera e pelos préprios
funcionarios.

Adicionado a essa problematica, ndo € possivel acrescentar a rotina, acées
educativas com a comunidade com a freqiéncia necessaria, ou mesmo visitas
domiciliares. Ainda nem cheguei a conhecer as agentes comunitarias de saude.
Recentemente, solicitei reunido com gestores para tentar redefinir este cenario, pois
somente realizo atendimentos a demanda de maneira mecénica, e ndo venho me
sentindo efetiva em demais a¢des sociais que nao sejam o atendimento de rotina
ambulatorial. Acredito ser esse o maior desafio durante meu ano de trabalho no
PROVAB: tentar conscientizar a populacao e gestao local sobre o significado real da
estratégia de saude da familia, de modo a redefinir esse cenério construido nos

ultimos anos.

1.2 RELATORIO DA ANALISE SITUACIONAL

A Unidade Bésica de Saude Francisca Fernandes Rodrigues localiza-se no
municipio de José da Penha — Rio Grande do Norte, que conta com uma populagéo
de 5.868 habitantes em uma area de 117, 635 Km2. Contando com apenas uma
UBS, que se apresenta como uma Unidade mista, por realizar tanto o atendimento
da atencéo basica quanto de urgéncias, esta vinculada a prefeitura, localizada na
area urbana, com uma area de abrangéncia de 3000 habitantes, com uma maioria
do sexo feminino, tanto na populag¢édo geral, quanto na frequéncia pela procura do
sistema, observando ainda, o envelhecimento da populagcéo, a grande prevaléncia

de idosos na comunidade.
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O municipio conta com trés equipes de Atencdo Basica, mas que atuam na
mesma estrutura fisica, ou seja, na mesma UBS, havendo a distribuicdo da area de
abrangéncia de cada uma, no entanto, ndo € seguida a risca em termos de
atendimento médico. No geral, na UBS atuam os seguintes profissionais: 3 médicos,
2 odontdlogos, 1 nutricionista, 1 auxiliar em saude bucal, 3 enfermeiros, 2 auxiliares
de enfermagem, duas auxiliares administrativas, 2 recepcionistas, 1 diretora
administrativa, 2 auxiliares de servi¢cos gerais e 15 agentes comunitarios de saude,
sendo 5 para cada equipe. Além desses profissionais, a Unidade conta com a
equipe do NASF, 1 assistente social, 1 fonoaudiéloga, 1 terapeuta ocupacional, 1
educador fisico e 1 psicélogo.

A Unidade conta com servigos especializados, exames complementares e
servicos hospitalares mais complexos através de encaminhamentos para o
municipio de Pau dos Ferros — RN, municipio de referéncia, localizado a cerca de 24
km do municipio de José da Penha — RN. A UBS tem um vinculo de bom
atendimento com o SUS e a necessidade de encaminhamentos sdo atendidas, mas
ndo tendo nenhum vinculo com instituicdes de ensino ou afins, nem disponibilidade
de CEO.

A UBS dota de um médico pertencente a ESF vinculada ao PROVAB, um
médico do Programa “Mais Médicos” e ainda, um médico que atende a demanda
livre duas vezes por semana e realiza ultrassonografias uma vez a cada semana.
Mas a delimitacdo da area de abrangéncia ndo funciona na préatica, uma equipe é
responsavel por parte da comunidade rural e a outra equipe do Programa “Mais
Médicos”, também realiza atendimento rural, mas enquanto o médico se desloca
para as comunidades rurais para realizar pequeno numero de atendimentos, a
populacdo se desloca para a area urbana a fim de receber atendimentos da equipe
gue estaria com a area de abrangéncia urbana, com cerca de 3000 pessoas.

Na UBS, ndo existe uma organizacdo de atendimento, separacao de grupos,
como grupo de hipertensos, diabéticos, gestantes, entre outros, ndo é realizado o
acolhimento como preconizado pelo Ministério da Saude, pois & perceptivel o
desconhecimento conceitual desse processo por parte da equipe e dos demais
profissionais que atuam na Unidade gerando uma desorganizacdo do atendimento,
com uma alta e desorganizada demanda, acarretando, assim, uma superlotacdo do

servico e sobrecarregando alguns profissionais.
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Com relacdo a estrutura fisica, a Unidade foi criada h& quatro anos para ser
uma UBS, com isso conta-se com a recepc¢do, que tem acesso atraves de uma
escadaria e duas rampas laterais dotadas de corrimao. A sala de espera funciona no
mesmo espac¢o designado a recepgdo, ambiente quente e pouco arejado, com
capacidade de alocar 30 pessoas sentadas, podendo melhorar a ventilagcdo desse
ambiente, para evitar a inquietacdo dos usuarios, inclusive das criancas. Ha
disponibilidade de cadeiras de rodas para transporte de usuarios que necessitem,
mas nao h& sanitarios especiais para deficientes, assim como corredores,
extremamente estreitos, dificultando a passagem de mais de uma pessoa ao mesmo
tempo, e até mesmo de o deslocamento de cadeirantes, ha dois sanitarios para os
usuarios e dois para os profissionais. A sala de espera tem acesso visual direto com
o almoxarifado, permitindo assim que os usudrios recebam seus prontuarios (que se
organizam por familia) antes das consultas. A Unidade conta, ainda, com dois
consultérios, sala de curativos e pequenos procedimentos, uma sala de vacinacéao,
um ambiente para atividades gerais, e outro onde se localiza a diretora do centro,
um consultério odontoldgico, uma copa, ndo ha sala para coletas de lixo, seja ele
biolégico ou ndo. A coleta de material para exames complementares é realizada em
sala especializada no Hospital Municipal, que localiza-se ao lado da UBS, assim
como exames de radiografias e aplicacdes eventuais de medicamentos de urgéncia,
pois ndo ha farmacia no interior da Unidade, mas que esta localizada a poucos
metros a Farmacia Basica, o que acaba sendo um ponto positivo, ja que é tédo
préximo, e tem-se apenas um corredor para dar acesso a todas as salas da
Unidade, evita uma maior aglomeracao de pessoas.

Na Unidade séo realizados atendimentos e acompanhamentos dos usuarios,
mas ocorre prioritariamente através da demanda espontanea, ndo existindo uma
organizacdo, programacao de atendimentos. Os programas como saude da crianca,
pré-natal, prevencdo do cancer de colo de utero e controle do cancer de mama,
hipertensos e diabéticos e saude do idoso, ndo funcionam como, realmente,
deveriam, ndo sdo realizadas acOes educativas e preventivas. Para que esse
acompanhamento ocorra de forma efetiva é necessario que a equipe crie um vinculo
com a comunidade, a familia, principalmente através das visitas domiciliares.
Durante a dia a dia pode-se observar algumas falhas cometidas pelos profissionais,

pela equipe, e na tentativa de melhorar esse atendimento € necessario conscientizar
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os profissionais e a comunidade da necessidade do acompanhamento, na tentativa
de promover a saude, e quando necessario, o diagndstico e tratamento precoce.

No Programa de Saude da Crianca acontece apenas a puericultura, que
apresentam consultas de acordo com o protocolo do Ministério da Saude, o teste do
pezinho e a primeira consulta realizados até o sétimo dia de vida, monitoramento do
crescimento e desenvolvimento da crianca, saude bucal, vacinacdo, e orientacdes
para o aleitamento materno e prevencdes de acidentes com as criancas. Com isso,
pode-se observar que as criangas que realizam puericultura sdo assistidas quanto a
maioria dos pontos mais importantes preconizados pelo Ministério da Saude, na
tentativa de diminuir os problemas/ébitos por causas evitdveis, que ja vem
diminuindo desde a implantacdo desse programa, mas ainda vemos que persistem
algumas desigualdades nesses atendimentos, que ndo permitem garantir a toda
crianca o direito a vida e a saude. Neste sentido é possivel ver a necessidade de
registros, acompanhamentos e monitoramentos do servico, mas que nao ocorre da
forma que deveria, percebe-se vertentes no acompanhamento das criancas que
podem e devem ser preenchidas com relacdo a esses registros.

No pré-natal sdo repassadas orientacbes gerais, enfatizando sempre a
alimentacdo saudavel, o aleitamento materno e a imuniza¢do, mas ainda faltam as
acOes de grupo com maes e pais, que deveriam estar sendo participando cada vez
mais do pré-natal e acompanhamento do bebé. A equipe deve realizar a busca ativa
dessas criangas e estar preparada para ouvir sempre 0S pais e a escola, para
conhecer o que nao dar pra ser observado nas consultas, devendo ainda ter a
consciéncia do real sentido da Atencdo Bésica, e do atendimento a essas criancas,
do que pode e deve ser evitado com simples orientacdes.

Como prevencdo do Cancer de Colo de Utero a UBS realiza o exame
citopatolégico, investigando os fatores de risco para o desenvolvimento do cancer de
colo de utero, mas deixa algumas vertentes em aberto, como a classificagdo de
rastreamento oportunisticos, em que os exames sao ofertados apenas as mulheres
gue oportunamente chegam a Unidade buscando a prevencéo, com isso nao existe
acOes estruturadas de forma programatica, ndo tem protocolos e ndo realiza
monitoramento e acompanhamento regular dessas mulheres.

Na prevencdo do Cancer de Mama, quando um exame apresenta resultado
alterado é necessario realizar uma maior investigacdao, que requer solicitacdo de

novos exames, como mamografias e ultrassonografias, e 0 encaminhamento para a
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referéncia, onde vao existir profissionais especializados para atender, diagnosticar e
tratar da melhor forma. N&o existe um protocolo de busca dessas mulheres que
estdo com exames em atraso, ou até mesmo que nunca realizaram, o que deveria
ser inserido na Unidade, na tentativa de construir um elo e confiangca entre 0s
profissionais e as mulheres da &rea, para quebrar os tabus existentes sobre 0s
exames e, principalmente, tentando mostrar e repassar informacdes através de
atividades educativas sobre a necessidade e importancia dos exames e da
prevencao do cancer de colo de Utero e de mama.

O atendimento a individuos com Hipertensdo e Diabetes ocorre durante
todos os dias da semana, nos dois turnos. Esses dois agravos caminham lado a
lado, por serem patologias crbnicas e necessitarem de grandes mudancas no estilo
de vida. S&o realizadas acdes de imunizacdo, atendimentos de diagnéstico e
tratamento de problemas clinicos em geral, satde bucal e saide mental, orientacdes
guanto a alimentacdo, ao estimulo para a pratica de atividades fisicas, apesar
dessas orientacbes ndo sdo realizadas acdes educativas nesse sentido, que
deveriam ocorrer para que os usuarios pudessem ter uma melhor qualidade de vida.
Assim como a maioria das areas de atuacdo na UBS ndo tem protocolos, nem
manual de registros e acompanhamentos para os Hipertensos e Diabéticos.

O atendimento a saude do idoso na UBS ocorre por demanda espontanea,
onde sdo desenvolvidas acdes de imunizacdo, promoc¢ao de atividades fisicas, que
ndo sao realizadas na Unidade, mas existe no municipio, promoc¢do de habitos
alimentares, saude bucal e mental, orientacbes e esclarecimentos sobre patologias
gue possam surgir. Assim como nos outros programas, apesar de existir o
atendimento, é perceptivel a necessidade de acbes educativas realizadas pela
equipe, de atividades de grupo, de um melhor acolhimento da comunidade e formas
de promocé&o da saude.

Diante das questdes dos Cadernos das Ac¢des Programéticas, foi o momento
que apresentou maior dificuldade, por observar a falta de registros e
acompanhamentos da Unidade. Com isso, nota-se a necessidade da
conscientizagcédo dos profissionais da equipe e da comunidade para a realizagao de
acOes educativas e atividades de grupo, um melhor acolhimento, uma melhor
qualidade da assisténcia, com énfase na humanizacgéo, na visdo do ser humano de
forma holistica, ndo olhando apenas para sua patologia e uma melhor forma de

registros para controle e acompanhamento da comunidade. Que sem duavidas nao
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sera facil, mas com muito empenho e trabalho em equipe, é possivel chegar ao

objetivo.

1.3 COMENTARIO COMPARATIVO SOBRE O TEXTO INICIAL EO
RELATORIO DA ANALISE SITUACIONAL

Ao compara o texto inicial sobre a situacdo da ESF e o relatério da analise
situacional, foi possivel observar que, realmente, a maior necessidade desde o
primeiro contato com a Unidade, € a realizacdo de acfes educativas a fim de
conscientizar a populacdo, os profissionais e a gestdo sobre o real significado da
“Estratégia Saude da Familia”. Com isso, tentar colocar em pratica as acdes
preconizadas pelo Ministério da Saude para cada area e programas de atuacao, de
maneira a engajar mais os proprios profissionais, assim como a prépria comunidade,
na tentativa que ambos se interessem mais e juntos consigam chegar a uma melhor
gualidade na assisténcia prestada na Unidade.

Diante disso, podemos estar trabalhando na tentativa de melhorar essa
assisténcia e mostrando aos nossos profissionais, gestores e comunidade, que se
realizarmos um acompanhamento adequado, juntamente com o tratamento
adequado, teremos menos crises hipertensivas, menos crises de hiper ou
hipoglicemia, menos aparecimento de complicagdes crdnicas, ou pelo menos um
aparecimento a longo prazo, o que resultard em um trabalho mais organizado e
qualificado, um melhor acompanhamento e um menor gasto, ja que € melhor e mais

barato prevenir do que tratar.

2. ANALISE ESTRATEGICA — PROJETO DE INTERVENCAO

21 JUSTIFICATIVA

Para o Ministério da Saude (2010) a promocao de saude esta relacionada a
promoc¢do da qualidade de vida, na tentativa de reduzir a vulnerabilidade a saude,
relacionando com os seus determinantes e condicionantes, que sdo: o modo de
viver, condi¢des de trabalho, habitagdo, ambiente, educacéao, lazer, cultura, acesso a
bens e servicos essenciais. Dentro desse conceito de promocdo da saude é

imprescindivel a avaliacdo continua da qualidade da assisténcia prestada, assim
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como a necessidade de realizar acdes para envolver e esclarecer a comunidade a
respeito do cuidado com sua prépria saude, criando assim um elo de confianca e
ligacdo com a comunidade, possibilitando conhecer melhor a realidade em que
estamos inseridos.

A Unidade Basica de Saude Francisca Fernandes Rodrigues localiza-se no
municipio de José da Penha — Rio Grande do Norte, que conta com uma populagéo
de 5.868 habitantes em uma area de 117, 635 Km2. Contando com apenas uma
UBS, que se apresenta como uma Unidade mista vinculada a prefeitura, localizada
na area urbana, com uma é&rea de abrangéncia de 3000 habitantes, com uma
maioria do sexo feminino, tanto na populacdo geral, quanto na frequéncia pela
procura do sistema, observando ainda, o envelhecimento da populacdo, a grande
prevaléncia de idosos na comunidade.

O municipio conta com trés equipes de Atencdo Basica, mas que atuam na
mesma estrutura fisica, ou seja, na mesma UBS, havendo a distribuicdo da area de
abrangéncia de cada uma, no entanto, ndo € seguida a risca em termos de
atendimento médico. No geral, a UBS é formada por 3 médicos, 2 odontdlogos, 1
nutricionista, 1 auxiliar em saude bucal, 3 enfermeiro, 2 auxiliares de enfermagem,
duas auxiliares administrativas, 2 recepcionistas, 1 diretora administrativa, 2
auxiliares de servicos gerais e 15 agentes comunitarios de saude, sendo 5 para
cada equipe. Além desses profissionais, a Unidade conta com a equipe do NASF, 1
assistente social, 1 fonoaudiéloga, 1 terapeuta ocupacional, 1 educador fisico e 1
psicologo.

Geralmente, os atendimentos e acompanhamentos realizados na Unidade
ocorrem através da demanda espontanea, nao existindo uma programacao de
atendimentos. No caso dos hipertensos e diabéticos o atendimento ocorre durante
todos os dias da semana, nos dois turnos. Esses dois agravos caminham lado a
lado, por serem patologias cronicas e necessitarem de grandes mudancas no estilo
de vida. S&o realizadas acbOes de imunizacdo, atendimentos de diagndstico e
tratamento de problemas clinicos em geral, saude bucal e saude mental, orientacdes
quanto a alimentacdo, ao estimulo para a pratica de atividades fisicas, apesar
dessas orientacdes ndo sdo realizadas acbes educativas nesse sentido, que
deveriam ocorrer para que 0s usuarios pudessem ter uma melhor qualidade de vida.
Assim, como a maioria das areas de atuacdo na UBS ndo tem protocolos, nem

manual de registros e acompanhamentos para os Hipertensos e Diabéticos.



18

Com isso, é perceptivel a necessidade de algumas mudancas, de um
acompanhamento de forma efetiva, € necessario ter uma forma de acompanhar
esses individuos, fichas que fiqguem na UBS para se ter um controle de usuarios com
consultas e exames atrasados, realizar estratificagdo de risco, esclarecer a
comunidade quanto a necessidade do acompanhamento, do diagnostico e
tratamento de forma precoce. E para que tudo isso ocorra da melhor maneira
possivel é necessario iniciar as mudancas dentro da propria equipe, atuando
juntamente com todos os profissionais da equipe, na tentativa de melhorar cada vez
mais a qualidade da assisténcia prestada.

2.2 OBJETIVOS E METAS

Objetivos

Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.

Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos.
Melhorar a adesé&o de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.
Melhorar o registro das informacgdes.

Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular.

o gk wbdPRE

Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Metas

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

METAS 1 e 2: Cadastrar 95% dos hipertensos e diabéticos da area de
abrangéncia no Programa de Atencédo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus
da unidade de saude Francisca Fernandes Rodrigues.

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

METAS 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 e 8: Realizar exame clinico apropriado em 100%
dos hipertensos e/ou diabéticos; Garantir a 100% dos hipertensos e/ou diabéticos a
realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o protocolo; Priorizar
a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para 100% dos hipertensos e/ ou
diabéticos cadastrados na unidade de saude; Realizar avaliacdo da necessidade de

atendimento odontologico em 100% dos hipertensos e/ou diabéticos.
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OBJETIVO 3: Melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa.

METAS 1 e 2: Buscar 100% dos hipertensos e/ ou diabéticos faltosos as
consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

OBJETIVO 4: Melhorar o registro das informacoes.

METAS 1 e 2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

METAS 1 e 2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude.

OBJETIVO 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

METAS 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 e 8: Garantir orientacdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel a 100% dos hipertensos e/ou diabéticos; Garantir orientacao
em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100% dos usuarios hipertensos
elou diabéticos; Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos; Garantir orientacdo sobre higiene bucal a

100% dos usuarios hipertensos e/ ou diabéticos.

2.3 METODOLOGIA

A intervencdo serd realizada na unidade de salde Francisca Rodrigues
Fernandes, do municipio de José da Penha - RN juntamente com toda a equipe da
Unidade, realizando avaliacdo da qualidade e dos resultados obtidos. As acdes
estédo divididas em partes: Cobertura, qualidade, adesao, registro, avaliacao de risco
e promogdo de saude, em que foram definidos objetivos, metas e acdes para cada
eixo, de acordo com o Ministério da Saude, para tentar alcancar o melhor resultado

possivel.

2.3.1 ACOES E DETALHAMENTO

COBERTURA

OBJETIVO 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.
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METAS: Cadastrar 95% dos hipertensos e diabéticos da é&rea de
abrangéncia no Programa de Atencédo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus
da unidade de saude Francisca Fernandes Rodrigues.

ACAO DE MONITORAMENTO E AVALIACAO:

1. Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa
de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Detalhamento:

A equipe, junto com os ACS, estardo sempre monitorando o numero de
cadastros novos, que os ACS trardo pra UBS, validando os antigos, indo as casas
dos usuarios ja cadastrados para confirmar que ainda moram na area, estao vivos,
etc., para ter um numero real dos cadastramentos, obtendo assim a nossa meta de
elevar esses percentuais.

ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DE SERVICO:

1. Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa.

Detalhamento:

Como o ACS ¢é o profissional da equipe que tem maior contato com a
comunidade, entdo é atribuicdo do ACS cadastrar os hipertensos e diabéticos da
area.

2. Melhorar o acolhimento para os usuarios com HAS e DM.

Detalhamento:

O acolhimento ¢é realizado pela recepcionista, portanto, apds as
capacitacdes que serdo realizadas com a equipe, acredita-se que a forma de acolher
0S usuarios seja feita com mais atencao, cuidado e qualidade.

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

Detalhamento:

A enfermeira verificard a existéncia e a qualidade (se estdo funcionando
corretamente) desses materiais na UBS, para se ndo existirem ou ndo estiverem
funcionando corretamente, solicite novos materiais & Secretaria de Salude ou ao
gestor do municipio.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO:

1. Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo a

Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude;
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2. Informar a comunidade sobre a importancia de medir a presséo arterial a
partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente;

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

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

Detalhamento:

As primeiras orientagdes a Comunidade serdo essas, sobre a existéncia e
importancia do Programa de Atencgéo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus, do
rastreamento dessas patologias e os fatores de risco, através de palestras, onde a
comunidade ser& envolvida e tera grande participacéo, podendo opinar e sugerir.

AGCOES DE QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA:

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

Detalhamento:

Serd realizada a capacitacdo dos profissionais ACS, através de reunides
entre a propria equipe, para que saibam como sera feito o cadastramento, quais as
informacdes necessérias e 0 uso da nova ficha de acompanhamento.

2. Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressao
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito e a realizacéo do
hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg.

Detalhamento:

A equipe da minha UBS ja esta capacitada para isso, pois realizamos

diariamente esse atendimento.

QUALIDADE

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

METAS: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos e/ou
diabéticos; Garantir a 100% dos hipertensos e/ou diabéticos a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo; Priorizar a prescricdo de

medicamentos da farmacia popular para 100% dos hipertensos e/ ou diabéticos
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cadastrados na unidade de saulde; Realizar avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico em 100% dos hipertensos e/ou diabéticos.

ACOES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO:

1. Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuérios
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento:

Apoés a capacitacdo para o exame clinico ser realizado como preconiza o
Ministério da Saude, € necessario observar se todos os profissionais estdo atuando
dessa maneira, com isso a prépria equipe fard isso, observando o seu proprio
atendimento e acompanhando através das planilhas a realizacdo do exame clinico
Nnos usuarios,

2. Monitorar o nimero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

3. Monitorar o nimero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento:

Depois que criamos a ficha de acompanhamento, sera possivel observarmos
guem esta com 0s exames e consultas em dia e quem estad com esses exames e
consultas em atraso.

ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DE SERVICO:

1. Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios hipertensos e diabéticos.

Detalhamento:

Nas primeiras reunides para discutir a intervencdo serdo distribuidas as
atribuicdes de cada membro da equipe, de acordo com suas funcdes atuais.

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

3. Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais.

4. Dispor de versédo atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.

Detalhamento:

Essas trés acoes serdo discutidas e resolvidas durante as primeiras reuniées
para tratar da intervengdo que sera realizada na UBS.

5. Garantir a solicitacdo dos exames complementares.
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6. Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo.
7. Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.

Detalhamento:

Em conversa com o gestor sera apresentado o plano de intervencéo, o foco
e a forma que ira ocorrer, inclusive a sua participacdo em alguns momentos, com
disponibilizacdo de materiais, profissionais e agilidade na realizacdo dos exames.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO:

1. Orientar 0s usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e do diabetes e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

Detalhamento:

Durante a intervencdo seréo realizadas palestras para a comunidade, com
profissionais da equipe e outros profissionais, para esclarecer todo o programa de
hipertenséo e diabetes na Atencdo Basica, a necessidade do acompanhamento dos
usuarios, do tratamento de forma assidua, as possiveis complicacdes cronicas e/ou
agudas, a realizacdo dos exames, e etc. Enfim, esclarecendo todas as duvidas
sobre essas duas patologias e seus tratamentos.

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

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

Detalhamento:

Durante a intervencao seréo realizadas palestras para a comunidade, com
profissionais da equipe e outros profissionais, para esclarecer todo o programada de
hipertenséo e diabetes na Atengdo Basica, a necessidade do acompanhamento dos
usuarios, do tratamento de forma assidua, as possiveis complicagdes cronicas e/ou
agudas, a realizacdo dos exames, e etc. Enfim, esclarecendo todas as duavidas
sobre essas duas patologias e seus tratamentos.

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

Detalhamento:
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Toda a populacdo de uma cidade tem direitos, inclusive de receber
medicamentos de forma gratuita, por isso a comunidade deve ser esclarecida quanto
aos seus direitos e os meédicos conscientizados quanto a possibilidade de prescrever
medicamentos que fagam parte da farmacia popular.

ACOES DE QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

1. Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

Detalhamento:

bY

A equipe serd capacitada quanto a realizacdo do exame clinico, como
preconizado pelo Ministério da Saude, através de estudos e discussdes entre a
prépria equipe, ou se necessario, convidar algum profissional, disponibilizado pelo
gestor para realizar ou complementar essa capacitacao.

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

3. Realizar atualizacédo do profissional no tratamento da hipertenséao.

4. Treinar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao

acompanhamento dos hipertensos e diabéticos.

5. Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos

procedimentos clinicos em todas as consultas.

6. Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore

de Framingham ou de les6es em 6rgaos alvo.

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

8. Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de

risco modificaveis.

Detalhamento:

A equipe sera capacitada, como preconizado pelo Ministério da Saude,
através de estudos e discussfes entre a prépria equipe, ou se necessario, convidar
algum profissional, disponibilizado pelo gestor para realizar ou complementar essa
capacitacao.

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

Detalhamento:

hY

A equipe serd capacitada quanto a realizacdo do exame clinico, como
preconizado pelo Ministério da Saude, através de estudos e discussdes entre a

prépria equipe, ou se necessario, convidar algum profissional, disponibilizado pelo
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gestor para realizar ou complementar essa capacitagdo, conscientizando,
principalmente, os médicos quanto a prescricdo de medicamentos que facam parte

da Farmécia Popular.

ADESAO

OBJETIVO 3: Melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa.

METAS: Buscar 100% dos hipertensos e/ ou diabéticos faltosos as consultas
na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

ACAO DE MONITORAMENTO E AVALIACAO:

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

Detalhamento:

Através da nova ficha de acompanhamento sera possivel monitorar o
cumprimento da periodicidade das consultas de todos os usuarios.

ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DE SERVICO:

1. Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

2. Organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos
provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento:

As visitas domiciliares poderdo ser realizadas pelo médico e/ou enfermeiro,
através das informacdes repassadas pelo ACS e no caso das consultas, também
poderdo ser agendadas e orientadas pelos ACS, que deverdo conhecer a rotina de
consultas da UBS.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO:

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

2. Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdao dos
individuos com hipertenséo e diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos).

3. Esclarecer aos os usuarios com hipertensao, e diabetes e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizagcédo das consultas.

Detalhamento:

Durante a intervencgéo seréo realizadas palestras para a comunidade, com
profissionais da equipe e outros profissionais, para esclarecer todo o programada de

hipertenséo e diabetes na Atencéo Basica, a necessidade do acompanhamento dos
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usuarios, do tratamento de forma assidua, as possiveis complica¢des cronicas e/ou
agudas, a realizacdo dos exames, e etc. Enfim, esclarecendo todas as duvidas
sobre essas duas patologias e seus tratamentos.

ACOES DE QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA:

1. Treinar os ACS para a orientacdo de hipertensos e diabéticos quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento:

Seré realizada capacitacdo com os ACS para que se enquadrem na
intervencao, percebam a sua importancia e estejam dispostos a participar e ajudar,

conhecendo a rotina da UBS, e as ac¢fes realizadas na intervencao

REGISTRO

OBJETIVO 4: Melhorar o registro das informacoes.

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

ACAO DE MONITORAMENTO E AVALIACAO:

1. Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos
acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento:

Apo6s a implantacdo da ficha de acompanhamento a equipe tera maior
acesso aos registros, podendo observar a qualidade de todos eles, e as falhas de
qualquer profissional, devendo atentar para essas falhas, pois caso ocorra 0
profissional devera explicar o motivo dessa falha no preenchimento da ficha.

ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DE SERVICO:

1. Manter as informacgdes do SIAB atualizadas.

Detalhamento:

Alimentar o sistema do SIAB, com as novas informagodes.

2. Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento.

3. Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

4. Definir responsavel pelo monitoramento registros.

5. Organizar um sistema de registro que viabilize situagbes de alerta quanto
ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizagao

de exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a nao



27

avaliacdo de comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensacdo da
doenca.

Detalhamento:

Durante as primeiras reunides com a equipe sobre a intervencdo, sera
construido o registro do acompanhamento, para ser implantada na UBS, definir a
forma que sera realizado esse registro e quem ird monitorar, além de discutir uma
maneira para que o sistema alerte quando 0s usuarios estiverem com atraso na
realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame
complementar, a nao realizagdo de estratificacdo de risco, a nao avaliacdo de
comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de compensacédo da doenca. Tudo
isso sera discutido e implantado juntamente com a equipe.

ACAO DE ENGAJAMENTO PUBLICO:

1. Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento:

Durante a intervencao seréo realizadas palestras para a comunidade, com
profissionais da equipe e outros profissionais, para esclarecer todo o programada de
hipertenséo e diabetes na Atencéo Basica, a necessidade do acompanhamento dos
usuarios, do tratamento de forma assidua, as possiveis complicacdes crbnicas e/ou
agudas, a realizacdo dos exames, e etc. Enfim, esclarecendo todas as duvidas
sobre essas duas patologias e seus tratamentos.

AVALIACAO DE RISCO

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

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

ACAO DE MONITORAMENTO E AVALIACAO:

1. Monitorar o nimero de usuarios hipertensos e diabéticos com realizacao
de pelo menos uma verificagao da estratificagédo de risco por ano

Detalhamento:

Apés a implantacdo da ficha de acompanhamento e da implantagdo de um
sistema para o registro de acompanhamento sera possivel monitorar esse niumero

de usuarios que estdo com a avaliacdo de estratificacéo de risco atrasadas.
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ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DE SERVICO:
1. Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.
2. Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento:

O usuério de alto risco deve ter prioridade no atendimento, por isso a
necessidade de avaliar os usuarios e 0s seus riscos, para organizar a agenda de
atendimento da Unidade de acordo com esta demanda.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO:

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

2. Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacao).

Detalhamento:

Durante a intervencao seréo realizadas palestras para a comunidade, com
profissionais da equipe e outros profissionais, para esclarecer todo o programada de
hipertenséo e diabetes na Atencdo Basica, a necessidade do acompanhamento dos
usuarios, do tratamento de forma assidua, as possiveis complicacdes crénicas e/ou
agudas, a realizacdo dos exames, e etc. Enfim, esclarecendo todas as duvidas

sobre essas duas patologias e seus tratamentos.

PROMOCAO DA SAUDE

OBJETIVO 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

METAS: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos e/ou diabéticos; Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de
atividade fisica a 100% dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos; Garantir
orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usudrios hipertensos e/ou
diabéticos; Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos
e/ ou diabéticos.

ACOES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO:

1. Monitorar a realizagdo de consultas periddicas anuais dos hipertensos e
diabéticos com o dentista.

2. Monitorar a realizagdo de orientacdo nutricional aos hipertensos e

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

4. Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento:

Nesta acdo sera necessario que o gestor disponibilize profissionais para
realiza-las, como nutricionista, educador fisico, para que sejam realizadas palestras
com a comunidade sobre as orientacdes citadas acima.

ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DE SERVICO:

1. Organizar a agenda da atencédo a saude bucal de forma a possibilitar a
atencao ao hipertenso e diabético.

2. Estabelecer prioridades de atendimento considerando a classificagdo do
risco odontolégico.

Detalhamento:

A agenda de saude bucal sera discutida com a equipe de saude bucal,
levando em consideracdo a prioridade do atendimento através da classificacdo do
risco odontolégico.

3. Demandar junto ao gestor oferta de consultas com dentista para estes
usuarios.

Detalhamento:

Temos dentista na UBS, com isso ja temos as consultas disponiveis na
Unidade para esses grupos de usuarios.
4. Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel.
Estabelecer prioridades de atendimento considerando a classificagéo de
risco odontologico.
6. Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
nutricionistas nesta atividade.

Detalhamento:

Durante a intervencao seréo realizadas palestras para a comunidade, com
profissionais da equipe e outros profissionais, para esclarecer todo o programada de
hipertenséo e diabetes na Atencéo Basica, a necessidade do acompanhamento dos
usuarios, do tratamento de forma assidua, as possiveis complica¢des crénicas e/ou
agudas, a realizacdo dos exames, e etc. Enfim, esclarecendo todas as duvidas

sobre essas duas patologias e seus tratamentos.
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7. Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.
8. Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
educadores fisicos nesta atividade.

Detalhamento:

Durante a intervencao seréo realizadas palestras para a comunidade, com
profissionais da equipe e outros profissionais, para esclarecer todo o programada de
hipertenséo e diabetes na Atencéo Basica, a necessidade do acompanhamento dos
usuarios, do tratamento de forma assidua, as possiveis complicacdes crénicas e/ou
agudas, a realizacdo dos exames, e etc. Enfim, esclarecendo todas as duvidas
sobre essas duas patologias e seus tratamentos.

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

Detalhamento:

Durante a intervencao serdo realizadas palestras para a comunidade, com
profissionais da equipe e outros profissionais, para esclarecer todo o programada de
hipertenséo e diabetes na Atencdo Basica, a necessidade do acompanhamento dos
usuarios, do tratamento de forma assidua, as possiveis complicacdes cronicas e/ou
agudas, a realizacdo dos exames, e etc. Enfim, esclarecendo todas as duvidas
sobre essas duas patologias e seus tratamentos.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO:

1. Buscar parcerias na comunidade, reforgando a intersetorialidade nas
acOes de promocéao da saude.

2. Mobilizar a comunidade para demandar junto aos gestores municipais
garantia da disponibilizacdo do atendimento com dentista.

Detalhamento:

Nas primeiras reunides da equipe sobre a intervencao serao discutidos 0s
primeiros pontos da intervencao, portanto serdo discutidos quais parcerias podem
ser buscadas no municipio de José da Penha, além de igrejas, escolas, a
maternidade e etc.

3. Orientar hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacado saudavel.

4. Orientar hipertensos, diabéticos e a comunidade sobre a importancia da

pratica de atividade fisica regular.
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5. Orientar os hipertensos e diabéticos tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo.

Detalhamento:

Durante a intervencgéo seréo realizadas palestras para a comunidade, com
profissionais da equipe e outros profissionais, para esclarecer todo o programa de
hipertenséo e diabetes na Atencéo Basica, a necessidade do acompanhamento dos
usuarios, do tratamento de forma assidua, as possiveis complicacdes crénicas e/ou
agudas, a realizacdo dos exames, e etc. Enfim, esclarecendo todas as duvidas
sobre essas duas patologias e seus tratamentos.

ACOES DE QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

1. Capacitar a equipe para a avaliacdo e tratamento bucal do usuario
hipertenso e diabético.

2. Capacitar a equipe da unidade de saude sobre préaticas de alimentacéo
saudavel.

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

4. Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.

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

em salde.

Detalhamento:

A equipe sera capacitada, como preconizado pelo Ministério da Saude,
atraves de estudos e discussfes entre a propria equipe, ou se necessario, convidar
algum profissional, disponibilizado pelo gestor para realizar ou complementar essa

capacitacao.

2.3.2 INDICADORES

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos
HIPERTENSAO ARTERIAL:
Meta: Cadastrar 95% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa

de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de Saude.
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Numerador: NUumero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

DIABETES MELLITUS:

Meta: Cadastrar 95% dos Diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencgéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de Saude.

Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencao a Hipertensado Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

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

HIPERTENSAO ARTERIAL:

1. Meta: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

2. Meta: garantir a 100% dos hipertensos a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

3. Meta: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular
para 100% dos hipertensos cadastrados na Unidade de Saude.
Numerador: Namero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia.
Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de
medicamentos.

4. Meta: Realizar a avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico em 100% dos hipertensos.
Numerador: Namero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento

odontologico.
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Denominador: NUmero total de hipertensos inscritos no programa e pertencentes a
area de abrangéncia da unidade de saude.

DIABETES MELLITUS:

1. Meta: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2. Meta: garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em dia
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

3. Meta: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular
para 100% dos diabéticos cadastrados na Unidade de Saude.
Numerador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia.
Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

4. Meta: Realizar a avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% dos diabéticos.
Numerador: Numero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico.
Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e pertencentes a
area de abrangéncia da unidade de saude.

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

HIPERTENSAO ARTERIAL:

Meta: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na Unidade de
Saude conforme a periodicidade recomendada.
Numerador: Numero de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude
faltosos as consultas.

DIABETES MELLITUS:

Meta: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na Unidade de
Saude conforme a periodicidade recomendada.

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

as consultas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagdes

HIPERTENSAO ARTERIAL:

Meta: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na Unidade de Saude.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com registro
adequado na ficha de acompanhamento.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

DIABETES MELLITUS:

Meta: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na Unidade de Saude.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

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

Objetivo_5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular

HIPERTENSAO ARTERIAL:

Meta: Realizar estratificacdo de risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na Unidade de Saude.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de salde com
estratificacdo do risco cardiovascular.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

DIABETES MELLITUS:

Meta: Realizar estratificacdo de risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na Unidade de Saude.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular.

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

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos
HIPERTENSAO ARTERIAL:
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1. Meta: Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos hipertensos.
Numerador: NUmero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
alimentacado saudavel.
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

2. Meta: Garantir a orientacdo em relacéo a pratica regular de atividades
fisicas a 100% dos hipertensos.
Numerador: NUmero de usuérios hipertensos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude

3. Meta: Garantir a orientacao sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.
Numerador: Niumero de usudrios hipertensos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

4. Meta: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.
Numerador: NUmero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

DIABETES MELLITUS:

1. Meta: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos diabéticos.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel.
Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2. Meta: Garantir a orientacdo em relacdo a pratica regular de atividades
fisicas a 100% dos diabéticos.
Numerador: Niumero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.
Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude

3. Meta: Garantir a orientagcao sobre os riscos do tabagismo a 100% dos

usuarios diabéticos.
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Numerador: Numero de usuéarios diabéticos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.
Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

4. Meta: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacéo sobre higiene
bucal.

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

2.3.3 LOGISTICA

Para colocar em prética a intervencao no Programa de Diabetes Mellitus e
Hipertensdo Arterial vamos tomar como base os Cadernos de Atencdo Basica do
Ministério da Saude relacionados a essas duas patologias crbénicas (n°® 15 —
Hipertensdo Arterial e n°® 16 — Diabetes Mellitus, de 2006). Na Unidade que estou
inserida, em José da Penha - RN, ndo contamos com nenhum tipo de ficha de
acompanhamento para hipertensos e diabéticos, o que dificulta ter acesso a
informacdes sobre esses atendimentos, que pude observar desde o inicio para obter
os dados para o Caderno de Acdes Programaticas, por isso a necessidade de
implantar, juntamente com a equipe, uma ficha para o controle e acompanhamento
dos usuarios cadastrados e atendidos. Os indices da UBS, de hipertensos e
diabéticos cadastrados n&o sdo baixos, chegando a 89% de hipertensos
cadastrados e 91% de diabéticos cadastrados, com isso a estimativa de aumentar
esse percentual ndo é alta, estimando alcancar uma elevacdo de, pelo menos, 6%
nos hipertensos e 4% nos diabéticos.

Como nao temos um registro de acompanhamento, ou qualquer outro tipo de
ficha relacionada a hipertenséo e diabetes, ndo temos o controle de quem esta com
consultas, exames e vacinas em atraso. Sera necessario organizar e realizar uma
busca dos hipertensos e diabéticos da area para obter essas informacoes e a partir
daquele momento realizar o acompanhamento dos usuarios com hipertensdo e
diabetes.

A analise situacional e a definicdo do foco para a intervencdo ja foram
discutidos com a equipe da UBS, portanto, para iniciar a intervencdo deveremos

comecar com a capacitacao e treinamento dos profissionais da equipe com base nos



37

cadernos de atencao basica 15 e 16, para melhorar o acompanhamento, a qualidade
do atendimento e realizar esse acompanhamento de acordo com o preconizado pelo
Ministério da Saude, sera realizado dentro da propria UBS, ao final do expediente
durante o periodo dentro de uma ou duas semanas, onde cada membro ire estudar
uma parte dos cadernos e explanar para os colegas, devendo gerar discussodes
construtivas, enfatizando o protocolo do MINISTERIO DA SAUDE, e adequando a
realidade da UBS, para a intervencéo que sera iniciada.

Para realizar as palestras com orientacbes e esclarecimentos para a
comunidade, assim como para realizar uma parte da capacitacdo dos profissionais
sera necessario contatar o gestor do municipio para disponibilizar alguns
profissionais e materiais hecessarios a intervencao.

O acolhimento dos diabéticos e hipertensos serad realizado pela
recepcionista, ja que a mesma € a pessoa que realiza o primeiro contato com 0s
usuarios, mas logo encaminhando para técnica de enfermagem, afim de que avalie o
valor atual da presséo arterial de da glicemia em jejum, na tentativa de realizar um
atendimento rapido e de qualidade, realizando a estratificacdo de risco, a fim de
prevenir complicacdes, explicar a necessidade do tratamento e acompanhamento, a
necessidade na mudanca do estilo de vida, principalmente na alimentacéo, a pratica
do exercicio fisico regular, ndo s6 aos usuarios, mas a comunidade em geral, para
gue possam identificar casos de pessoas e/ou familiares que possam apresentar
sintomas caracteristicos das doencas, e o usuario jA deve sair da UBS com a
préxima consulta marcada.

Com isso a busca ativa dos hipertensos e diabéticos sera de atribuicdo dos
ACS, ja agendando as consultas para horarios de sua conveniéncia, para s0 assim,
conseguir melhorar a qualidade da assisténcia prestada e ao final de cada més e
analisar os dados obtidos nas fichas de acompanhamento implantadas, avaliando,

assim, o andamento da intervencgao e alimentando o SIAB.

2.3.4 CRONOGRAMA

SEMANAS
ATIVIDADES

01 02 | 03 | 04 | 05 | 06 | O7 | 08 | 09 |10 11

12

Capacitacdo dos profissionais da X
equipe de saude e ACS da UBS




38

sobre o protocolo de Hipertensédo e
Diabetes.

Capacitar a equipe para realizar
estratificacdo de risco, exame
clinico apropriado e registro
adequado dos  procedimentos
clinicos em todas as consultas.

Capacitacdo dos ACS para
realizagdo de busca ativa de
hipertensos e diabéticos faltosos.

Capacitacdo dos ACS para o
cadastramento de hipertensos e
diabéticos faltosos.

Treinar os ACS para orientacdo de
hipertensos e diabéticos quanto a
realizar as consultas e sua
periodicidade

Treinar a equipe no preenchimento
de todos os registros necessario ao
acompanhamento dos hipertensos
e diabéticos

Definir atribuicbes de cada membro
da equipe.

Busca ativa de hipertensos e
diabéticos faltosos as consultas.

Implantar planilha/registro
especifico de acompanhamento.

Cadastramento dos hipertensos e
diabéticos ainda nao cadastrados
na area adstrita no programa.

Buscar parcerias na comunidade,
reforcando a intersetorialidade nas
acbes de promocdo da saude,
solicitando apoio para o resgate de
hipertensos e diabéticos e para as
demais estratégias que serdo
realizadas.

Atendimento clinico de hipertensos
e diabéticos.

Realizagdo da estratificagdo de
risco.

Grupos de hipertensos e
diabéticos.

Realizac&o de visitas domiciliares.

Acbes educativas para orientagcdes
guanto a existéncia e importancia
do Programa de Atencdo a
Hipertensao Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de salde e
fatores de risco para o0
desenvolvimento e complicacfes
de hipertenséo e diabetes.

Monitorar a realizacéo de consultas
periédicas anuais dos hipertensos
e diabéticos com o dentista, a
realizacao de orientacao
nutricional, atividade fisica regular
e tabagismo aos hipertensos e
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diabéticos.

Monitorar a intervencao. X X X X X X X X X X X

3. RELATORIO DA INTERVENCAO

3.1 AS ACOES PREVISTAS NO PROJETO QUE FORAM DESENVOLVIDAS,
EXAMINANDO AS FACILIDADES E DIFICULDADES ENCONTRADAS E SE ELAS
FORAM CUMPRIDAS INTEGRALMENTE OU PARCIALMENTE.

A intervencdo realizada no municipio de José da Penha — RN foi
minuciosamente planejada para sé entdo ser colocada em prética, seguindo um
cronograma elaborado para que pudéssemos alcancar resultados efetivos.
Chegamos ao final da intervencédo com grande satisfacao.

No cronograma planejado contavamos com as seguintes acdes: capacitacao
dos profissionais da equipe de saude e ACS da UBS sobre o protocolo de
Hipertensédo e Diabetes; capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco e
exame clinico apropriado; capacitacdo dos ACS para realizacdo de busca ativa de
hipertensos e diabéticos faltosos; capacitacdo dos ACS para o cadastramento de
hipertensos e diabéticos faltosos; definir atribuicbes de cada membro da equipe;
busca ativa de hipertensos e diabéticos faltosos as consultas; implantar
planilha/registro especifico de acompanhamento; cadastramento de 95% dos
hipertensos e diabéticos ainda ndo cadastrados na area adstrita no programa;
buscar parcerias na comunidade, reforcando a intersetorialidade nas acbes de
promocao da saude, solicitando apoio para o resgate de hipertensos e diabéticos e
para as demais estratégias que serdo realizadas; atendimento clinico de hipertensos
e diabéticos; realizacdo da estratificacdo de risco; acdes educativas para
orientacbes quanto a existéncia e importancia do Programa de Atencdo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude e fatores de risco
para o desenvolvimento e complicacbes de hipertensdo e diabetes; monitorar a
realizagdo de consultas periddicas anuais dos hipertensos e diabéticos com o
dentista, a realizacdo de orientacdo nutricional, atividade fisica regular e tabagismo

aos hipertensos e diabéticos; monitorar a intervencao.
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Diante da situagdo na Unidade, iniciamos as primeiras semanas com as
capacitacdes dos profissionais, no inicio alguns apresentaram resisténcias, por
acreditarem que seria apenas um aumento na carga de trabalho, sem ter nenhum
retorno, mas aos poucos esses profissionais foram compreendendo o verdadeiro
sentido da intervencdo, que é melhorar a qualidade de atendimento e
acompanhamento dos usuarios, o que acabaria organizando o trabalho de cada
membro da equipe e nao trazendo mais trabalho. Assim como enfrentamos também
a rejeicdo de algumas pessoas da nossa comunidade, que relatavam achar isso
uma “besteira”, mas para alguns conseguimos mostrar e fazé-los entender como é
importante esse acompanhamento, os benéficos que trazem para sua salude, a
diminuicdo dos riscos e do aparecimento das complicacdes, para entender a

realizagédo dessas consultas em dia e de conhecer mais sobre as patologias.

3.2 AS ACOES PREVISTAS NO PROJETO QUE NAO FORAM
DESENVOLVIDAS, EXAMINANDO AS FACILIDADES E DIFICULDADES
ENCONTRADAS E SE ELAS FORAM CUMPRIDAS INTEGRALMENTE OU
PARCIALMENTE

Durante as visitas domiciliares pudemos conhecer e presenciar diversas
situacdes, mas uma, em especial, me chamou bastante atencdo, em que uma
senhora com diabetes e hipertensdo, com 91 anos, morava sozinha, pois seu marido
havia falecido ha 5 anos, e seus 7 filhos estavam casados, entdo, a mesma relatou
gue era cuidada por uma das filhas, que os demais pouco apareciam para visitas, e
também com relatos de vizinhos, que algumas vezes em urgéncias eles que
precisavam estar prestando “socorro”, levando para o hospital, ja que a senhora
morava sozinha, entdo enfrentava dificuldades para dar continuidade ao tratamento
e as consultas, mas conseguimos dar uma atencao diferenciada a essa situagéo, em
que realizdvamos visitas constantes, principalmente na realizacdo das consultas,
estratificacao de risco e etc.

Outra dificuldade que acabamos enfrentando na nona semana, em que
passamos um dia sem atendimento devido a falta de agua na Unidade, o que acaba
atrasando o planejamento, mas sempre me esforgcando junto com a equipe para

realizar todas as atividades planejadas da melhor maneira possivel.
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Diante das dificuldades apresentadas acima podemos observar que as
mesmas puderam atrasar por alguns dias as intervencfes, mas nao foram motivos
de cancelar quaisquer atividade, tendo todas as atividades do cronograma
realizadas, e até superadas, como no caso do cadastramento dos usuarios com as
patologias crénicas que conseguimos cadastrar todos os usuarios ja diagnosticados,
e apos as acOes educativas 3 pessoas procuraram O Servico para realizar exames
por suspeitarem estar com sinais e sintomas. Mas algumas atividades ainda nao
foram realizadas em todos os usuarios, como a estratificacdo de risco, avaliacdo
com o dentista e retorno com exames laboratoriais, devido a terem sido solicitadas
nos ultimos dias da intervencéo, por terem sido usuarios faltosos, ou devido a central
de marcacdo de exames ter marcado esses exames para datas depois do
encerramento do projeto, ou até mesmo os resultados que ainda ndo foram
recebidos, consequentemente ndo tendo como analisa-los, mas ja foram realizados

em grande parte da comunidade.

3.3 DIFICULDADES ENCONTRADAS NA COLETA E SISTEMATIZACAO DE
DADOS RELATIVOS A INTERVENCAO, FECHAMENTO DAS PLANILHAS DE
COLETAS DE DADOS, CALCULO DOS INDICADORES

No decorrer das semanas da intervencdo algumas dificuldades foram
encontradas e vencidas, como os problemas com relacdo a coleta de dados, a
dificuldade do acompanhamento e compromisso de alguns ACS, um problema
pessoal com a secretaria de saude, o que acabou atrasando um pouco o0 andamento
do projeto, mas que logo em seguida foram resolvidos e podemos dar continuidade
a acdo. Também podemos observar que no inicio das acdes educativas poucas
pessoas compareciam, mas estas participavam e se mostravam interessadas, com o
tempo esse numero de participantes foi aumentando e pudemos ver que as pessoas
gue compareciam estavam voltando aos outros encontros, entdo podemos concluir
gue as acdes estavam sendo satisfatorias.

Ao chegarmos ao final, chegava o0 momento de sistematizar os dados
relativos a intervencdo com os fechamentos de planilha de coleta de dados e
calculos dos indicadores. Neste momento, de inicio, acreditei que nao seria facil

finalizar com essas atividades, e realmente néo foi, surgiram algumas duvidas, mas
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que com a releitura das orientagcdes e alguns esclarecimentos da orientadora,
podemos concluir essas atividades, observando o quéo gratificante foi participar
dessa intervencédo e poder deixar a Unidade, apoés finalizar o curso, sabendo que a
equipe estard dando continuidade e se esforcando para aprimorar, pois consegui
mostrar que, apesar de parecer uma sobrecarga de trabalho, na verdade, era uma
forma de organizar o servico e melhorar a qualidade do atendimento e
acompanhamento da nossa Unidade, devendo estar cientes que para isso é

necessario continuar com um trabalho em equipe e com o apoio dos demais.

3.4 ANALISE DA VIABILIDADE DA INCORPORAGCAO DAS ACOES
PREVISTAS NO PROJETO A ROTINA DO SERVICO DESCREVENDO
ASPECTOS QUE SERAO ADEQUADOS OU MELHORADOS PARA QUE ISTO
OCORRA

Com isso, podemos afirmar que o inicio do trabalho néo foi facil, mas com o
passar das semanas e das atividades tanto os profissionais quanto a comunidade
passaram a se interessar e participar mais, a lidar bem com a insergcéo das ac¢des no
dia a dia da unidade, onde todos os profissionais sabiam o seu papel e realizavam,
onde a nossa intervencdo foi ganhando espaco e mostrando a sua importancia,
permitindo a realizacdo de todas as atividades do cronograma, obtendo sim um
resultado satisfatério e gratificante, principalmente quando vejo que a equipe
pretende dar continuidade a intervencdo mesmo apés a minha saida da Unidade e
possuem 0 pensamento de tentar aprimord-la para outros grupos presentes na
unidade, percebendo através dos relatos dos profissionais, como quando ouvia por
exemplo: “Ah doutora pensei que ia aumentar o nosso trabalho, mas assim ficou
melhor”, “Como é bom ver as pessoas interessadas em fazer o tratamento bem
certinho” e “doutora acho que se a gente fizer isso nos outros grupos pode dar certo,

né?”.

4. AVALIACAO DA INTERVENCAO

41 RESULTADOS
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A intervencdo realizada estd relacionada ao grupo de Diabéticos e
Hipertensos da UBS Francisca Rodrigues Fernandes no Municipio de José da
Penha — RN, na tentativa de melhorar a qualidade do atendimento e do
acompanhamento desses usuarios, assim como expandir a cobertura dos usuarios
cadastrados.

Nesta area possuimos um total 3000 habitantes, sendo 406 hipertensos e
127 diabéticos, com isso nossa meta de cobertura seria atingir 95% tanto dos
hipertensos quanto dos diabéticos. Para atingir esse percentual dentro das ac¢des da
intervencdo estavam as acBes de monitorar e cadastrar esses usuarios, onde
conseguimos cadastrar 100% desses usuarios (Figura 1), onde 391 (96,3%) esta
com o acompanhamento clinico em dia (figura 3), 333 (82,01%) com 0s exames
complementares em dia (Figura 5), 400 (98,5%) tomam medicamentos e todos
esses medicamentos sdo da lista do Hiperdia (Figura 7), 314 (77,33%) foram
avaliados quanto a necessidade de atendimento odontolégico (Figura 9), 57
(14,03%) estao faltosos as consultas de acordo com o protocolo, foi realizado busca
ativa para 331(81,52%) usuérios protocolo (Figurall), 406 (100%) estdo com o
registro adequado da ficha de acompanhamento (Figura 13), foi realizada a
estratificacdo de risco cardiovascular em 307 (74,87%) usuarios (Figura 15), e todos
0S usuarios ao serem cadastrados estavam recebendo orientagbes quanto a
alimentacdo saudavel (Figura 17), a pratica de atividade fisica regular (Figura 19), os
riscos do tabagismo (Figura 21) e a higiene bucal (Figura 23), além das palestras e
rodas de conversas realizadas durante a pratica da intervencdo. No caso dos
diabéticos, também conseguimos cadastrar toda a area (Figura 2), obtendo um
resultado de 127 diabéticos, onde 122 (96,06%) estdo com o exame clinico em dia
(Figura 4), 106 (83,46%) com os exames complementares em dia (Figura 6), 126
(99,21%) necessitam tomar medicamentos e todos esses estao na lista do Hiperdia
(Figura 8), 106 (83,46%) foram avaliados usando a necessidade do atendimento
odontologico (Figura 10), 16 (12,59%) estéo faltosos quanto as consultas de acordo
com o protocolo, foi realizada a busca ativa para 99 (77,95%) usuarios (Figura 12),
127 (100%) estdo com o registro adequado na ficha de acompanhamento (Figura
14), 88 (69,29%) estdao com a avaliagdo da estratificacdo de risco cardiovascular
(Figura 16), e assim como os hipertensos todos os 127 (100%) receberam
orientacdes quanto a alimentacdo saudavel (Figura 18), a pratica de atividade fisica

regular (Figura 20), os riscos do tabagismo (Figura 22) e a higiene bucal (Figura 24),
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além das palestras e rodas de conversas realizadas durante a pratica da
intervencao.

De acordo com os numeros observados quanto a cobertura podemos
concluir com que a intervencao teve um bom resultado, devido a cooperacao da
equipe e atencao especial dos nossos ACS, de estarem realizando e atentando para
esse cadastramento, conseguimos cadastrar todos os usuarios antes do esperado,
ja que a nossa meta era 95% e conseguimos atingir os 100% tanto nos hipertensos
quanto nos diabéticos, além dos outros itens que podemos observar na tabela
abaixo:

100,0% -

80,0% -

60,0% -

40,0% -

20,0% -

0,0% -

Meés 1 Meés 2 Meés 3 Meés 4

Figura 1: Gréfico indicativo da cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na
unidade de saude.
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Figura 2: Grafico indicativo da cobertura do programa de atencéo ao diabético na unidade
de saude.

No caso dos exames clinicos apropriados (Hipertensos — 96,3% e Diabéticos
— 96,06%) e dos exames complementares em dia (Hipertensos — 82,01% e
Diabéticos — 83,46%) e a necessidade do atendimento odontoldgico (Hipertensos —
77,33% e Diabéticos — 83,46%) tanto nos hipertensos quanto nos diabéticos, nao
conseguimos completar os 100% devido a falta de comprometimento de alguns
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usuarios, que mesmo estando procurando-os, buscando motivos para as faltas no
acompanhamento, algumas pessoas achavam perda de tempo e mesmo que
tentdssemos explicar ainda ndo obtivemos éxito total, mas nosso trabalho né&o
acabou, mesmo apos o final da intervencao, a equipe continua fazendo o trabalho e
melhorando esse acompanhamento, para chegarmos aos 100%. Também quanto
aos medicamentos ndo conseguimos que 100% dos medicamentos sejam da
Farmacia Popular (Hipertensos — 98,5% e Diabéticos — 99,21%), devido a alguns
usuérios relatarem estarem tendo bons resultados com os medicamentos atuais e

nao necessitarem alteracdes, e podendo ser comprovados apés exames clinicos.

100,0%

80,0%
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0,0% -

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 3: Grafico indicativo da proporcao de hipertensos com o exame clinico em dia
de acordo com o protocolo.
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Figura 4: Gréfico indicativo da proporcao de diabéticos com o exame clinico em dia
de acordo com o protocolo.
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Figura 5: Grafico indicativo da proporcdo de hipertensos com o0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Figura 6: Grafico indicativo da proporcdo de diabéticos com os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Figura 7: Grafico indicativo da propor¢do de hipertensos com prescricdo de
medicamentos da Farmécia Popular/ Hiperdia priorizada.
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Figura 8: Gréfico indicativo da proporcdo de diabéticos com prescricdo de
medicamentos da Farmécia Popular/ Hiperdia priorizada.

Quanto a adesdo da comunidade a intervencdo, grande parte da
comunidade aderiu facilmente, mas outra parte foi mais resistente alegando ser
perda de tempo, um acompanhamento desnecessario, a0s poucos conseguimos
mudar algumas dessas opinibes quando mostrdvamos a necessidade desse
acompanhamento, as complica¢des que poderia causar em longo prazo, convidando
a participarem das nossas palestras e rodas de conversa em que esclarecemos
davidas e explicamos essas patologias, quanto a avaliacdo a necessidade do
atendimento odontoldgico tivemos uma boa participacao (Hipertensos — 77,33% e
Diabéticos 83,46%), realizamos a busca ativa a grande parte dos faltosos as
consultas (Hipertensos — 81,52% e Diabéticos — 77,95%), procurando entende-los e
remarcar de acordo com a sua rotina, algumas pessoas ainda estdo faltosos as
consultas (Hipertensos — 14,03% e Diabéticos — 12,59%), mas continuamos
trabalhando na busca dessas pessoas.

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20’0% _:-
0,0% -

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 9: Gréfico indicativo da proporcao de hipertensos com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.
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Figura 10: Grafico indicativo da proporcdo de diabéticos com avaliagdo da
necessidade de atendimento odontolégico.
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Figura 11: Grafico indicativo da proporgdo de hipertensos faltosos as consultas com busca

ativa.
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Figura 12: Grafico indicativo da proporgdo de diabéticos faltosos as consultas com

busca ativa.

Nos registros conseguimos alcancar a meta de 100% de manter a ficha de
acompanhamento dos hipertensos e diabéticos cadastrados na Unidade de Saude,
para conseguir cadastrar todos e atualizar esses registros contamos com a
colaboracdo de toda a equipe, principalmente dos nossos ACS, que no inicio

resistiram um pouco a intervencdo, alegando ser apenas mais trabalho, mas aos
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poucos cada um foi sendo conquistado e se interessando a participar da
intervencao, enxergando que ndo € um aumento na carga de trabalho, mas uma

forma de organizar esse trabalho e melhorar a qualidade do atendimento e

acompanhamento.
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Figura 13: Grafico indicativo da proporcédo de hipertensos com registro adequado
na ficha de acompanhamento.
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Figura 14: Gréfico indicativo da proporcao de diabéticos com registro adequado na
ficha de acompanhamento.

Para a realizagdo da estratificagdo de risco cardiovascular nossa meta era
de 100%, mas como estamos lidando com pessoas com opinides, disponibilidade de
tempo diferentes e vontades diferentes ndo conseguimos alcancar os 100%
(Hipertensos — 75,36% e Diabéticos — 69,29%), mas estivemos sempre buscando
esses usuarios que faltavam as consultadas para a realizacdo da avaliacao de risco,
procurando entender o motivo da falta e remarcar, mas algumas pessoas ainda se
mostram resistentes, por isso deve ser um trabalho continuo, que exige forca de
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vontade da equipe para estar sempre buscando essas pessoas faltosas e explicando

a necessidade dos procedimentos e acompanhamento.
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Figura 15: Gréfico indicativo da proporcdo de hipertensos com estratificacdo de
risco cardiovascular por exame clinico em dia.
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Figura 16: Grafico indicativo da proporcdo de diabéticos com estratificacdo de
risco cardiovascular por exame clinico em dia.

E por dltimo temos a promocédo da saude, que tinhamos como meta garantir
a orientagdo a 100% dos hipertensos e diabéticos sobre uma alimentagéo saudavel,
a pratica regular de atividades fisicas, os riscos do tabagismo e sobre a higiene
bucal, neste ponto conseguimos alcancar a nossa meta, com orientacées a 100%
dos hipertensos e diabéticos, pois quando estavamos realizando o cadastramento
dessas pessoas ja estavamos realizando essas orientacdes, reforgcando nas
consultas e ainda convidando a toda comunidade para nossas palestras e rodas de
conversas, onde tivemos grande participacdo dessas pessoas e, até mesmo, outras
pessoas que ndo tem essas patologias, mas que tinham a curiosidade de conhecer

e poder reconhecer possiveis casos na familia e amigos.
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Figura 17: Grafico indicativo da proporcdo de hipertensos com orientagao
nutricional sobre alimentagcéo saudavel.
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Figura 18: Grafico indicativo da proporcdo de hipertensos com orientagao
nutricional sobre alimentac@o saudavel.
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Figura 19: Grafico indicativo da proporcéo de hipertensos com orientagdo sobre a
préatica de atividade fisica regular.
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Figura 20: Graéfico indicativo da proporgéo de diabéticos que receberam orientagédo
sobre a pratica de atividade fisica regular.
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Figura 21: Gréfico indicativo da propor¢ao de hipertensos que receberam orientacédo
sobre os riscos do tabagismo.
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Figura 22: Gréfico indicativo da propor¢céo de diabéticos que receberam orientacao
sobre os riscos do tabagismo.
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Figura 23: Grafico indicativo da propor¢cdo de hipertensos que receberam
orientacdo sobre higiene bucal.
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Figura 24: Grafico indicativo da proporcéo de diabéticos que receberam orientacao
sobre higiene bucal.

Diante de todos esses dados e analises dos graficos, posso considerar que
o trabalho ndo foi em vao, apesar de ter exigido um pouco mais de mim e da minha
equipe, um pouco mais de atencao e cuidado, foi gratificante poder agora estar
observando esses resultados, que conseguimos atingir muitas metas e as que néo
conseguimos chegamos muito perto, e como a equipe se interessou pela
intervengéo e também achou que ndo era mais um trabalho e sim uma maneira de
melhorar a quantidade e qualidade do acompanhamento e atendimento, podendo
prevenir muitas complicacdes e encontrar casos suspeitos com maior facilidade, e
diante disso, a equipe se comprometeu em continuar o trabalho e até ampliar,
podendo assim, concluir, que o trabalho foi bastante construtivo e com bons

resultados
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4.2 DISCUSSAO

Com a realizacdo dessa intervencdo podemos aumentar a cobertura de
diabéticos e hipertensos cadastrados, assim como aqueles que seguiam as
instrugbes, realizavam exames complementares em dia e se deixavam ser
acompanhados, a avaliacgdo e acompanhamento com o dentista, realizacdo da
estratificacdo de risco, os medicamentos prescritos estarem disponiveis na Farmacia
Popular, o que nos proporcionou um aumento e uma melhor qualidade de
atendimento, j& que estava sendo feito de forma organizada, tendo um controle dos
usuarios que estavam faltosos, que nao realizaram os exames solicitados e poder
estar cobrando essas respostas dos usuarios, aumentando também o numero de
usuarios participantes das nossas palestras e rodas de conversa, fazendo com que
0S mesmos se interessassem mais para conhecer suas patologias e estarem sendo
acompanhados, além de conseguirem reconhecer, dentro de casa ou no ciclo de
amizades, sinais que possam surgir no caso de um possivel diagnostico de
hipertenséao e diabetes melittus, mas sabemos que apenas algumas pessoas estao
aderindo, aos poucos, a equipe vem tentando estar sempre aumentando esse
namero. Os hipertensos e diabéticos estdo satisfeitos quanto a prioridade no
atendimento, porém isso vem causando um pouco de insatisfacdo entre os demais
membros da comunidade, que chegam a questionar “em que eles sdo melhores”,
mas a equipe ja pensa em, aos poucos, expandir para todos os grupos a forma de
atendimento e acompanhamento da intervencéo.

Para a comunidade tivemos grandes resultados como o cadastramento de
todos os usuarios, o0 acompanhamento adequado, como preconiza o0 Ministério da
Saude, e o tratamento correto para cada caso, visando melhorar a assisténcia
prestada a cada individuo da comunidade, apesar de algumas pessoas terem
apresentado uma resisténcia no inicio, mas que aos poucos conseguimos contornar
e conquistar a grande maioria a estar participando da intervencéo.

Ao analisarmos a intervencdo podemos observar que os resultados obtidos
nao foram s6 da comunidade, mas também da equipe, que aprendeu a lidar com o
trabalho em equipe, que passou a nao reclamar por estar fazendo um trabalho que
poderia ser feito por outro companheiro da unidade, passou a admirar e se
interessar pela intervencéo, foram realizadas capacitacbes da equipe para que

conhecessem e seguissem as recomendacdes do Ministério da Saude relativas ao
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rastreamento, diagnostico, tratamento e monitoramento da Hipertensdo e Diabetes,
0 que acabou descentralizando o atendimento, onde a médica, a enfermeira, a
auxiliar de enfermagem, recepcédo, dentista e auxiliar, passaram a trabalhar juntos
em busca de resultados e objetivos comuns, quando antes esse atendimento era
realizado apenas pelo médico, através da consulta da demanda espontédnea, sem
conhecer a realidade da comunidade e um acompanhamento adequado, fazendo
com que mesmo com o0 aumento da demanda de pessoas cobertas e
acompanhadas, os profissionais nao estejam sobrecarregados, além de que o
agendamento e classificagdo de risco tem sido bastante importante para a
organizacdo da agenda da unidade.

Para o0 servico conseguimos enxergar uma melhor qualidade no
atendimento, no tratamento e acompanhamento desses usuérios, podendo ter um
maior contato com a comunidade, podendo conhecer a realidade e as peculiaridades
de cada individuo e familia.

Diante de tudo podemos concluir que poderiamos ter agido melhor em
alguns pontos, como no cuidado, a atencdo e esclarecimentos com os demais
usuérios da unidade, além de tentar abranger um maior nimero de participantes na
intervencao, talvez por falta de tempo ndo pudemos estar trabalhando melhor as
praticas em contato direto com a comunidade.

Para mim, nada mais gratificante que ver que consegui obter resultados na
comunidade, no servico e na prépria equipe. E ver que a equipe tem planos de
incorporar a intervencao a rotina de servico, além de querer ampliar, a longo prazo,
para 0s demais grupos, mas sabemos, como ja foi discutido em reunifes, que o
trabalho sera arduo, € necessario trabalhar sempre quanto a conscientizacdo da
comunidade para saber esperar e compreender essa priorizagdo, para estar sempre
buscando uma melhor qualidade no atendimento e no acompanhamento dos

usuarios da comunidade.

4.3 RELATORIO DA INTERVENCAO PARA GESTORES

Para a “Intervencdo nos grupos de Diabéticos e Hipertensos da UBS
Francisca Rodrigues Fernandes no Municipio de José da Penha — RN” ser colocada
em pratica passou por um planejamento, em que definimos metas, objetivos e acdes

a serem realizadas, embasadas pelo protocolo do Ministério da Saude, mas
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sabiamos que iriamos lidar com seres humanos, com pensamentos e opinides
diferentes, o que poderia interferir no decorrer da intervencdo, para iSSO 0S
profissionais tiveram conhecimento da intervencéo, através de reunifes antes da
mesma ser colocada em prética, conheceram a forma que iria ocorrer, 0s objetivos e
metas, assim como a participacdo de cada um nas ag¢des, foram ouvidos quanto a
sugestdes e criticas que ajudaram no momento de coloca-la em pratica.

No inicio, alguns profissionais e algumas pessoas resistiram, mas aos
poucos fomos conquistando um a um para participar, ajudar e compreender o real
sentido da intervencdo para os hipertensos e diabéticos, conseguindo mostrar a
todos o quanto é importante conhecer a sua patologia, 0s seus sintomas, suas
complicacfes, os tratamentos possiveis, as mudancas necessarias no estilo de vida
e na alimentacao, entre outras informac¢des que conseguimos repassar.

Podiamos ver que algumas pessoas compreenderam nossa mensagem
guando recebiamos usuarios na Unidade que procuravam saber sobre sua
patologia, que queriam entender e ser acompanhados, além dos casos novos que
chegaram até nds por observagdo de vizinhos e amigos, identificando os sinais e
sintomas das patologias.

Na unidade pudemos enxergar uma melhor forma de acompanhar e tratar os
Nossos usuarios, que a longo prazo trardo complicacbes naturais da doenca, mas
que podemos prolongar o seu aparecimento e que os quadros se compliquem.
Quando atendemos esses usuarios e passamos a acompanha-los como, realmente,
deveria ser, pudemos ver uma maior satisfacdo no atendimento, usudarios mais
interessados em cuidar da prépria saude e em conhecer as suas doencas.

Também € necessario ressaltar o apoio da Gestdo na realizacdo da
intervencdo, pois foi necessaria a disponibilizacdo de alguns profissionais para
estarem atuando junto da equipe da Unidade, realizando palestras, esclarecendo
duvidas e atuando em atendimentos, quando necessario.

Com a realizacdo da intervencdo conseguimos cadastrar 100% dos
hipertensos e diabéticos, onde 96,3% dos hipertensos e 96,06% dos diabéticos
estdo com o acompanhamento clinico em dia, 82,01% dos hipertensos e 83,46%
dos diabéticos estdo com o0s exames complementares em dia, 98,5% dos
hipertensos e 99,21% dos diabéticos tomam medicamentos e todos esses
medicamentos sdo da lista do Hiperdia, 77,33% dos hipertensos e 83,46% dos

diabéticos foram avaliados quanto a necessidade de atendimento odontolégico,
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14,03% dos hipertensos e 12,59% dos diabéticos estdo faltosos as consultas de
acordo com o protocolo, foi realizado busca ativa para 81,52% dos hipertensos e
77,95% dos diabéticos, 100% dos hipertensos e diabéticos estdo com 0 registro
adequado da ficha de acompanhamento, foi realizada a estratificagdo de risco
cardiovascular em 74,87% dos hipertensos e 69,29% dos diabéticos, e todos os
usuarios ao serem cadastrados estavam recebendo orientagdes quanto a
alimentacdo saudavel, a pratica de atividade fisica regular, os riscos do tabagismo e
a higiene bucal, além das palestras e rodas de conversas realizadas durante a
pratica da intervencéo.

Como engajadora dessa intervencao pude estar presenciando e vivenciando
momentos incriveis, tanto bons, como o reconhecimento da equipe e da
comunidade, como a vivéncia de momentos desagradaveis, como o0 caso de uma
senhora que morava sozinha, com diabetes e hipertenséo, que era cuidada por seus
vizinhos, apesar de ter filhos, e isso me fez ver que algumas pessoas exigem um
pouco mais de atencdo que outras, além da necessidade de conversar que ela
demonstrava sentir, 0 que acabou comovendo ndo s6 a mim, mas a equipe inteira.
Enfim, para mim, foi uma experiéncia incrivel poder estar participando dessa
intervencao, trazendo melhorias para a comunidade de José da Penha.

Com isso, pudemos observar que obtemos sim grandes resultados na
unidade e na prépria comunidade, mas que ainda podemos continuar evoluindo,
estender, por exemplo, essa intervencdo a outros programas da atencdo basica, a
fim de melhorar a cada dia a nossa qualidade da assisténcia e do acompanhamento

prestado.

4.4 RELATORIO DA INTERVENCAO PARA A COMUNIDADE

A intervencdo que realizamos na Unidade, com o0 apoio da equipe e da
comunidade, p6éde nos mostrar e comprovar que a melhoria na qualidade de saude
depende nao apenas dos gestores, mas da participacdo e cooperagcdo de todos,
mostrando que é possivel ter uma melhor qualidade de salde prestada pelo SUS,
pela Atencéo Basica.

O inicio da interveng&o néo foi facil, pois enfrentamos algumas resisténcias
da comunidade e da equipe, que alegavam ser “uma besteira”, “perda de tempo”,

“‘mais trabalho”, mas aos poucos conseguimos ir mostrando a essas pessoas que
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nao seria mais trabalho e nem besteira, mas uma forma melhor de organizar o
préprio trabalho, podendo assim estar acompanhando melhor cada usuario e
conquistando essas pessoas a participarem. O usuario que participa da intervencéo
vai ter consultas agendadas regularmente, exames necessarios para avaliar como
anda a doenca, avaliacdo sobre as possiveis complicacfes, um melhor tratamento e
acompanhamento, por isso € importante a participacéo e interesse de cada um dos
usuarios da nossa comunidade.

Quando iniciamos o planejamento dessa intervencédo definimos metas e
objetivos seguindo um protocolo que € disponibilizado pelo Ministério da Saude, pois
nao se pode criar normas de saude de forma aleatOria. Essas metas e objetivos
estiveram nos guiando junto com as acfes que seriam realizadas, cada passo e
cada acao foi minuciosamente planejada para trazer apenas beneficios para todos.

Com isso, sabemos que essa intervencéao foi planejada e realizada a fim de
trazer beneficios para a nossa comunidade, melhorias no atendimento e no
acompanhamento dos usuarios com de hipertensao e diabetes, podendo tratar cada
usuério da maneira correta, observando suas caracteristicas individuais, e chegando

a prevenir complicacdes.

5. REFLEXAO CRITICA SOBRE SEU PROCESSO PESSOAL DE
APRENDIZAGEM

Ao iniciar o curso iniciamos o processo de conhecimento da unidade e da
comunidade, e logo em seguida comecamos o planejamento, onde escolhemos a
area que iriamos trabalhar e definimos os objetivos e metas, de acordo com o
Ministério da Saude, e foi nesse momento que as expectativas para iniciar a pratica
da intervencdo comecaram a surgir e s6 me incentivou a estar planejando e
esperando iniciar a intervencao.

O curso, a intervencéo e o dia a dia na unidade tem me permitido crescer
profissionalmente e pessoalmente, tenho aprendido diariamente coisas que a
faculdade ndo ensina, tem feito com que eu veja a real importancia de cada coisa,
da participacdo como médica na vida de cada usuario, da necessidade de ouvir e de
conhecer cada um e suas diferencas e necessidades, pois s6 assim podemos estar

acompanhando e realizando o tratamento necessario para cada um.
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O trabalho realizado foi bastante gratificante tanto para nés, profissionais
participantes, quanto para o0s usuarios, tivemos dificuldades, mas que juntos
conseguiamos contornar, chegamos a presenciar situacdes tristes de nossos
usuérios, mas também tivemos momentos alegres e compensadores, quando
viamos grande numero de pessoas participando das palestras e interessados pelo
acompanhamento, por conhecer melhor as patologias, e esses resultados néo
influenciam apenas na vida profissional, mas também na pessoal, que vocé pode ver
0 quanto, as vezes, uma orientacdo, uma atencdo podem transformar o dia de
algumas pessoas.

ApOs encerrarmos a intervencao e iniciarmos a avaliacdo da mesma, pude
ver as mudancas e melhorias alcancadas tanto na unidade, quanto comunidade e no
acompanhamento de cada usuario, pude enxergar que o SUS é sim um sistema
otimo de saude para a populagdo, o que falta sao profissionais que realizem suas
acOes de acordo como € preconizado pelo Ministério da Saude, e uma comunidade
gue conhecam seus direitos e deveres e também sejam atuantes e participativos,
para que seja possivel estar a cada dia melhorando a qualidade da assisténcia
prestada.
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ANEXO 2 - PLANILHA DE COLETA DE DADOS
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ANEXO 3 - DOCUMENTO DO COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS

FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQU!SA
OF. 15112 Pelotas, 08 deparqo 2012,
lima Sr®
Prof Ana Claudia Gastal Fassa

Projeto: Qualificagdo das agoes programéticas na atengao bisica a satdd

Prezada Pesquisadora;

Vimos, por meio deste, informéa-lo que o projeto suprzitado foi analsado e APROVADO

por esse Comité, quanto as questdes éticas e metodologicas, 42 acordo can
do Conselho Nacional de Salde.

——

a ResolugZo 196/96

NSV @‘\A’-‘fﬁ&'

Sairicia Abranfes Duval
Coordziadora do CHP/FAMED/UFPEL




