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Resumo

FERNANDEZ, Juan Carlos Rojas. Melhoria da atenc&o a satde de Hipertensos
e/ou Diabéticos na Estratégia de Saude da Familia Mutirdo, Esperantina/Pl. 109
f. 2015. Trabalho de Conclusédo de Curso (Curso de Especializacdo em Saude da
Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade
Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A hipertensao arterial sisttmica (HAS) e o diabetes mellitus (DM) sdo as doencas
crdnicas que mais atingem a populacao brasileira, sendo responsaveis pela principal
causa de mortalidade e hospitalizacdes na populacdo, estando associadas a 62,1%
dos diagnosticos primarios de insuficiéncia renais crénicos submetidos a dialises no
Brasil. Com base nisto, este trabalho de intervencdo que apresentamos teve como
objetivo melhorar a atencédo aos portadores de HAS e DM na Estratégia de Saude
da Familia (ESF) Mutirdo, municipio de Esperantina/Pl realizado de forma
consecutiva em 12 semanas, iniciada no dia 06 de abril e finalizada no dia 25 de
junho do ano de 2015. Foi desenvolvida com os hipertensos e diabéticos
pertencentes a area de abrangéncia da Unidade Bésica de Saude (UBS). Para guiar
o cuidado foi adotado o protocolo de HAS e DM do Ministério da Saude, 2013. Teve
como objetivos especificos ampliar a cobertura aos hipertensos e/ou diabéticos,
melhorar a qualidade do atendimento destes usuarios, melhorar a adesdo ao
programa, mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenga cardiovascular e
promover a saude. Foi possivel cadastrar 192 hipertensos na UBS, chegando a uma
cobertura de 52,3%, bem como cadastrar e avaliar 69 diabéticos atingindo uma
cobertura de 72,6%. A totalidade dos usudarios com estas doencas cadastrados
tiveram seu exame clinico e complementar em dia ao final da intervencdo. Destes, a
grande maioria teve garantida a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular.
Todos foram avaliados em sua necessidade de tratamento odontolégico, 100% dos
faltosos foram resgatados, tiveram seus registros adequados, foram avaliados
quanto ao risco cardiovascular e orientados sobre alimentacdo saudavel, pratica
regular de atividade fisica, riscos do tabagismo e a higiene bucal. Quanto a
importdncia da intervencdo para a comunidade, estes usuarios demonstraram
satisfacdo com os atendimentos oferecidos, foi possivel melhorar a comunicacao da
equipe com a comunidade, suas instituicbes e seus lideres, o que foi uma
ferramenta fundamental para alcancgar os objetivos. A importancia para o servigo foi
gue o projeto permitiu estabelecer uma organizagcdo no acolhimento e atendimento
clinico destes usuarios baseado no programa do Ministério de Saude, com melhoras
no planejamento, na organizagdo, monitoramento e avaliagdo, sendo possivel uma
melhoria muito grande da qualidade da assisténcia médica e multidisciplinar
prestada. Além de que com este trabalho a equipe saiu fortalecida com uma melhor
capacitacdo e com mais motivacao para trabalho que tera continuidade na unidade.

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; doenca cronica,
hipertenséo; diabetes mellitus.
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Apresentacao

Este volume trata do Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC) apresentado ao
Curso de Especializacdo em Saude da Familia modalidade Ensino a Distancia da
Universidade Aberta do Sistema Unico de Satde (SUS) em parceria com a
Universidade Federal de Pelotas UNASUS/UFPEL, como requisito parcial para
obtencéo do titulo de Especialista em Saude da Familia. O trabalho foi constituido
por uma intervencdo que teve como objetivo geral, a melhoria da atencdo a
portadores de HAS e DM na Estratégia de Saude da Familia Mutirdo, municipio de
Esperantina/Pl.

O volume estd organizado em sete capitulos: No capitulo 1, Analise
Situacional apresenta o texto escrito na unidade 1 do curso, na qual foi abordada a
situacdo do servico de saude, foi realizado o reconhecimento do territério através da
estrutura, processo e resultados, que possibilitou a realizacdo do diagnéstico
situacional da UBS. No capitulo 2, composto pela Analise Estratégica, teve como
objetivo elaborar um projeto de intervencédo, conforme os problemas detectados nas
acOes programaticas, permitindo a definicdo do foco de intervencao, baseando como
principios fundamentais no protocolo de HAS e DM do Ministério da Saude (BRASIL,
2013) e o Manual Técnico de HAS e DM do Ministério da Saude (2013).

O capitulo 3, a Avaliacdo da intervencgdo, refere-se ao relatério de intervencao
realizado, que contempla todas as agfes previstas e desenvolvidas no periodo de 12
semanas, iniciada no dia 06 de abril e finalizada no dia 25 de junho do ano de 2015.
A coleta e sistematizacdo dos dados e a viabilidade da incorporagcédo da intervencéo
na rotina do servigo, assim como, 0 panorama da pratica da intervenc¢do na unidade
foi descrito.

O capitulo 4, a Avaliacdo dos resultados da intervencao, além da discussao e

0s capitulos 5 e 6 apresentam o relatorio da intervencdo para a comunidade e
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gestores do municipio. No capitulo 7, na reflexdo critica sobre o processo pessoal de
aprendizagem: abordaram-se o0s principais aspectos sobre o0 processo de
aprendizagem e reflexdo sobre o curso. Finalizando o volume, estao as referéncias,

0s apéndices e anexos utilizados durante a realizacédo deste trabalho.



1 Anélise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS

Desde o inicio do meu trabalho no Programa Mais Médicos para o Brasil me
lotaram na UBS Mutirdo no municipio Esperantina no estado de Piaui.

A UBS de Mutirdo ndo foi construida para acolher uma unidade de saude, ela
€ uma casa adaptada para esse fim, pertence a prefeitura municipal e funciona
desde o ano 2000. O atendimento € feito pela equipe de segunda a sexta-feira, se
oferece acdes de promocao, prevencao, atencdo médica e reabilitacdo. Conta com
uma area de abrangéncia bem definida, sendo considerada como uma populagéo
urbana de 2371 habitantes. Possui na area de abrangéncia uma area de periferia
gue pode ser considerada rural.

A populacdo ndo esta totalmente cadastrada, e as causas sdo muitas. A mais
importante é a mudanca de familias e a presenga de novos assentamentos
populacionais. Dispomos de um mapa da area de abrangéncia, bem pequeno,
semelhante a uma folha A 4.

Recebemos apoio da equipe do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF),
com profissionais de Assisténcia Social, Farmacéutico, Fisioterapeuta,
Fonoaudiologista, Nutricionista, Psicéloga e Educador Fisico que nos auxiliam nas
atividades de promocéo da alimentacdo saudavel, promocdo de atividades fisicas,
reabilitacdo da saude da pessoa idosa, saude mental e assisténcia social.

A estrutura fisica da UBS é muito precaria, ndo dispomos de um ambiente
especifico para recepcado e arquivo de prontuérios, os mesmos ficam num arquivo no

mesmo espaco para receber aos usuarios. A sala de espera sé tem condi¢gbes para
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acolher umas oito pessoas sentadas, tém pouca ventilacdo e iluminacdo, ndo temos
sala de reunides nem almoxarifado.

A UBS conta com dois consultérios, um para o meédico e outro para a
enfermeira onde se fazem as citologias vaginais e consulta de enfermagem, nem um
deles tem banheiro para os profissionais que trabalham na UBS e uma pequena sala
de vacina, a Unica com ar condicionado do prédio, mede quatro metros quadrados. A
sala de curativo € também a sala de nebulizacdo, a equipe odontoldgica fica em
outra UBS a dois km de distancia da UBS. Nao conta com: banheiro para deficiente,
para funcionarios, copa, depésito para material de limpeza, sala de recepcéo,
lavagem e descontaminacdo de material, sala de esterilizacdo e estocagem de
material, abrigo para residuos sélidos, depésito de lixo ndo contaminado nem sala
para Agentes Comunitarios de Saude (ACS).

Os pisos ndo séo de superficie antiderrapante, ndo existe sala para coleta de
material para andlise clinica, as portas e as janelas ndo sdo de material lavavel, os
puxadores das portas ndo sdo de macaneta de alavanca, o lixo ndo contaminado é
recolhido uma vez por semana e nao sao separados lixos organicos e reciclaveis. As
areas fisicas da UBS ndo concordam com a padronizacdo do Ministério da Saude,
pois ndo existe um sistema de manutencdo permanente, nem um sistema de
reposicdo de mobiliario e equipamentos, o prédio ndo é adequado para o acesso de
pessoas portadoras de deficiéncias, ndo temos cadeiras de rodas para usuarios com
estas necessidades.

Como se pode observar a condicdo da estrutura fisica desta UBS € muito
precéria para usuarios e funcionarios, e essas condi¢cdes atrapalham o trabalho da
equipe. Para colocar s6 um exemplo, as reunides da equipe tém gque ser feitas na
area destinada para a recepcgdo dos usuérios. Violam-se muitas normativas pela
precariedade da estrutura, sendo que o lixo ndo contaminado ndo é bem
armazenado e a coleta é feita SO uma vez por semana.

As condi¢des para o acolhimento do usuario, a coleta de amostras e as
consultas ndo sao boas, o que gera insatisfacdes. Existe perigo de contaminacao
por doencas transmissiveis para usuarios e funcionarios.

Tudo o que foi descrito até agora faz com que a equipe trabalhe em
condigcbes muito dificeis que influenciam negativamente em todas as areas de
trabalho. O atendimento dos usuarios com HAS e DM apresenta muitos problemas.

N&o existe um acolhimento adequado, o registro é feito em prontuarios sem um
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registro definido pelas normas do Ministério da Salde, os usuarios tem seu exame
clinico e os exames complementares incompletos, poucos deles tem avaliados os
riscos cardiovasculares, ndo existe um adequado seguimento de sua saude bucal e
existem muitos faltosos as consultas agendadas. Outro problema identificado esta
relacionado com as poucas atividades de promocao e prevencdo a saude com este
grupo.

A equipe nao realiza o controle e acompanhamento das a¢des do programa e
nao se tem um vinculo certo com a comunidade para dar solucdo a muitos dos
problemas identificados. N&o estdo estabelecidas as parcerias adequadas com
outros setores que ndo sdo saude para apoiar a solu¢ao dos problemas.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

O municipio de Esperantina esta situado na regido norte do estado de Piaui,
possui uma area de 911.213 km? e uma populacéo de 37.728 habitantes de acordo
aos dados oficiais do ultimo senso realizado no ano 2010 pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE, 2010). A densidade populacional é de 41,4 hab. por
km? predomina o clima tropical megatérmico e subsumido, um dos mais quentes do
Brasil. O municipio praticamente se equipara na distribuicdo de pessoas do sexo
masculino e feminino sendo que desta populacéo, 23.156 (61,32%) pessoas residem
na area urbana e 14.608 (38,68%) residem na area rural. No municipio existe uma
rede de atendimento bésico com 16 Equipes de Saude da Familia, um hospital
regional que € referéncia para assisténcia médica a varios municipios, uma
maternidade que ndo funciona como tal por falta de profissionais, um Centro de
Referéncia de Assisténcia Social (CRAS), um Centro de Atendimento
Psicossocial(CAPS), um Nucleo de Apoio a Saude Familiar (NASF), e um Centro de
Referéncia Especializado de Assisténcia Social (CREAS).

O municipio também dispde de uma Unidade de Tratamento de Fisioterapia e
Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU). Todas as unidades descritas
anteriormente pertencem ao SUS. Existem outras unidades de salde como clinicas,
farmacias e unidades de diagndstico laboratoriais particulares que se integram ao
sistema de saude municipal. No municipio s&do realizados todos o0os exames

complementares basicos pelo SUS. O atendimento especializado é precario, a
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maioria das especialidades s6 pode ser consultada em Teresina, a capital do estado
distante mais de 100 km. As especialidades que tem maior acessibilidade sao
Ginecologia, Psiquiatria, Ortopedia e Cirurgia Geral.

A UBS Mutirdo estad situada na zona urbana, no entanto, atende uma
populacdo que mora em areas da periferia da cidade com caracteristicas de zona
rural, jA& que esta populacdo ndo possui adgua encanada, esgoto e outras
caracteristicas de uma zona urbana. A unidade funciona numa casa adaptada para
aguele fim, e esse fato faz com que a estrutura ndo responda as necessidades da
equipe e ndo oferece as condi¢cbes necessarias para uma atencdo de boa qualidade.
O modelo é de uma Equipe de ESF, esta formada por um médico, uma enfermeira,
dois auxiliares de enfermagem, uma auxiliar de servigcos gerais, trés guardas que
desempenham a funcdo de vigia e seis ACS. Possui também uma equipe
odontoldgica composta por um dentista e uma auxiliar de Saude Bucal (ASB), estes
também ofertam o cuidado em outra UBS distante dois km da nossa UBS. A UBS
possui vinculo com instituicdes de ensino, sendo espaco de estagios para o curso de
enfermagem da Universidade Estadual de Piaui.

A estrutura fisica da UBS é muito precaria, as principais dificuldades
enfrentadas € que nao dispomos de ambientes especificos para recepgao e arquivo
de prontuarios, os mesmos ficam num arquivo no mesmo espago para receber aos
usuarios. Existem problemas de iluminacéo, ventilacdo e faltam as salas de reunides
e almoxarifado. A UBS conta com uma recepc¢do, duas salas de consultas, um
banheiro para usuarios e outro para funcionarios, uma sala de estar, sala de vacinas
e de curativos. A equipe odontoldgica fica em outra UBS a dois km de distancia da
UBS. Os materiais com que foram construidos os pisos e as paredes, ndo tém as
condicdes adequadas, as areas fisicas da UBS n&o contemplam o preconizado pelo
Ministério da Saude para as UBS.O prédio também nédo é adequado para 0 acesso
de pessoas portadoras de deficiencias. Em relacdo aos equipamentos e
instrumentais existe uma total falta de cobertura das necessidades, com
eguipamentos obsoletos que ndo sdo calibrados adequadamente e existe a caréncia
de muitos medicamentos e insumos, basicos em UBS. Como se pode observar a
condicdo da estrutura fisica desta UBS € muito precaria para usuarios e
funcionarios. Essas condi¢des atrapalham o trabalho da equipe, pois violam muitas
normativas epidemioldgicas pela precariedade da estrutura. Isto faz com que as

acOes de saude nao tenham a qualidade necesséria, a resolutividade diminui e se
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incrementa a insatisfagdo da populagcdo com os servigos prestados. Visando suprir
estas caréncias esta sendo elaborado pela equipe um relatério que contenha todos
estes aspectos para ser encaminhado ao Conselho Municipal de Saude, visando
diminuir o impacto na saude da populacdo que atendemos. A equipe vem
estabelecendo parcerias com outros setores para a solucdo de alguns dos
problemas aqui citados, por exemplo, o acesso a internet e a possivel impressédo dos
protocolos assistenciais em outros setores da prefeitura, ja que estes instrumentos
sdo essenciais para a organizacdo do cuidado. Com relagcdo as barreiras
arquitetbnicas, a equipe vem incrementando a sinalizacdo na UBS a fim de permitir
acesso aos portadores de deficiéncias.

No que tange as atribuicbes da equipe, € possivel afirmar que todos os
grupos populacionais sao contemplados com algum tipo de atendimento, além de
gue a equipe realiza o planejamento das acdes a serem desenvolvidas, bem como,
0 monitoramento e a avaliagcdo das a¢cbes que realiza, visando a readequacdo do
processo de trabalho ante as necessidades de salude da populacdo e a realidade
dos recursos materiais e humanos que a UBS dispbe para desenvolver o trabalho
em saude. A participacdo dos usuarios no controle da saiude e em sua avaliacdo
ainda é irreal, faz-se necessério trabalhar muito a educacdo sanitaria, visando
construir espacos que promovam a participacao efetiva e consciente da populacao
para a co-responsabilizacdo de sua saude.

Na UBS, ainda ndo é prioritario o trabalho de promocdo e prevencado de
saude. Atendemos uma populacdo com uma cultura do atendimento centrado no
médico e na cura de doencgas, pouca é a sensibilizacdo para a importancia das
atividades preventivas. A busca ativa acontece, mas nao € efetiva e a UBS nao
dispbe de uma investigacdo previa dos indicadores de saude de sua populacdo. De
uma forma geral cada membro da equipe cumpre com suas funcdes, mas faz-se
necessario algumas melhorias. Algumas alternativas visam ampliar as atribui¢cdes da
equipe, como é o caso de realizar a¢cdes educativas junto aos profissionais a fim de
melhorar a capacidade da equipe para reconhecer e modificar situagdo de saude da
populacdo de acordo com as politicas que se preconizam na atencdo primaria da
saude. Procuramos também aprimorar a realizagdo de investigagdes que definam os
determinantes e condicionantes da saude da populacéo, intensificar as acdes de
sensibilizacdo junto a comunidade para a importancia das atividades preventivas,

com enfoque na co-responsabilizacdo pelo cuidado, estabelecer um sistema de
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informacao para a populacdo e a Secretaria da Saude sobre os principais problemas
de infraestrutura que afetam o desenvolvimento do trabalho da equipe e impedem os
profissionais de desempenharem suas atribuicdes.

A equipe atende atualmente uma populacdo de 2.371 pessoas, distribuidas
em 1.223 mulheres e 1.148 homens. A equipe € adequada para atender o numero
de populacéo de acordo os padrées do Ministério da Saude e a Estrutura da UBS.
Atualmente a UBS dispde de dados atualizados no que tange o cadastramento da
populacdo, mas enfrenta dificuldades em manter estes dados atualizados pelo fato
de que muitas pessoas migram ou se mudam da &rea sem aviso prévio e isto muitas
vezes dificulta o cadastramento. Mesmo assim € possivel evidenciar que a
populacdo tem uma tendéncia muito marcada ao envelhecimento o que indica uma
mudanca progressiva dos padrées de morbidade e mortalidade com predominio de
doengas cronicas como DM, HAS e cancer. Também é possivel evidenciar um
aumento progressivo de Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST) em virtude do
namero elevado de mulheres e homens em idade sexualmente ativas, assim como
de acidentes de transito.

Na UBS nao existe um local apropriado para o acolhimento dos usuérios, o
mesmo se faz numa area pequena que serve de recepcao e local para o arquivo das
fichas de atendimento. Nao existe uma equipe de acolhimento, o mesmo é feito por
todos os integrantes da equipe de saude da familia. Na maioria das vezes o
acolhimento é feito pela auxiliar de enfermagem, mais sempre que possiveis todos
da equipe (0 médico, a enfermeira e 0s agentes comunitarios de saude) participam
deste processo. Nado menciono o dentista e a ASB pois o atendimento odontolégico
é feito em outra UBS.

O acolhimento € realizado todos os dias da semana e em todos o0s turnos de
trabalho. Todas as pessoas que buscam o0 servico tém suas queixas ouvidas. O
tempo disponibilizado para isto é de mais ou menos 15 minutos. Neste momento ja €
realizado a classificacdo de risco e a vulnerabilidade social, permitindo que os
usuarios com maior prioridade de atendimento (doengas graves e sintomas agudos)
tenham preferéncia no cuidado e suas demandas satisfeitas. Este cuidado é
ofertado na UBS e quando necessario o usuario é encaminhadas para outro nivel de
atendimento a fim de dar resolutividade ao caso. Com relacdo a demanda,
geralmente os usuarios solicitam atendimento com a enfermeira e a mesma oferece

consultas planejadas e de atendimento a demanda espontanea. Existe um aumento
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da demanda espontanea da propria populacdo de abrangéncia da UBS e de outras
populacdes que ficam aos arredores e que muitas vezes procuram O Servigo para
receber o atendimento.

A equipe lida com o excesso de demanda encaminhando o usuario quando a
resolutividade da UBS nao é suficiente para resolver o seu problema. Outra forma é
agendando da consulta para outro dia, quando o problema n&o é prioritéario, ou seja,
nao foi classificado como urgéncia ou emergéncia médica. Nos casos em que 0
atendimento se faz prioritario, 0 usuario ndo precisa esperar mais que 10 minutos
para ter suas queixas atendidas e sempre que possiveis solucionadas. O
atendimento odontolégico da populacdo de abrangéncia é feito em outra UBS, esse
fato faz com que a populacdo ndo demande os servicos odontolégicos como deveria
ser.

A demanda para o servico de proteses dentaria € grande, mas a UBS nao
possui convénios com o SUS para esta especialidade. Também ndo se oferece o
servico de outras especialidades para tratamento de canal, periodontal ou cirurgia.
Outra dificuldade é a falta de recursos para o acolhimento e a solugdo dos principais
problemas de urgéncia médica que se apresentam na UBS, desde a propria
estrutura, até medicamentos como injetaveis, luvas esterilizadas e outros que
poderiam solucionar muitos problemas e diminuir o tempo entre o acolhimento e a
solucéo do problema do usuario. As principais a¢des possiveis que visam amenizar
estas dificuldades seriam a garantia de recursos para enfrentar as urgéncias e
emergéncias médicas estabelecendo os protocolos de atuacdo e a discussdo com
outros niveis para o atendimento com qualidade dos usuarios referenciados.

Com relacdo a saude da crianga, atualmente a UBS possui 320 criancas na
faixa etaria de 0 a 72 meses. Destas, 39 sdo menores de um ano, 19 do sexo
masculino e 20 do sexo feminino. A equipe disponibiliza uma manha por semana
para realizar as consultas de puericultura, mas todas as criangcas que procuram o0
servico nos demais dias sdo acolhidas pela equipe. O atendimento de puericultura
contempla as criancas da que faixa etaria até 12 meses. Os profissionais que
participam deste cuidado € a enfermeira e 0 médico, também participam os ACS e
técnicos de enfermagem. Sao desenvolvidas todas as atividades preconizadas pelo
ministério de saude para este tipo de atendimento. A maior dificuldade esta no
atendimento odontolégico das criancas, tendo em conta que a UBS nao dispbe

deste atendimento, dificultando a realizacdo de acfes de promocédo e prevencao e 0
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proprio atendimento odontoldgico. Os profissionais utilizam a caderneta da crianca
nos atendimentos, e em cada consulta é realizado o acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento por meio da pesagem e medicdo. Também é
desenvolvida a sensibilizacdo para a importancia da saude da crianca para pais e/ou
responsaveis. Visando este cuidado a UBS também disp6e do Programa Bolsa
Familia (PBF), Sistema Informagdo em Saude Vigilancia Alimentar e Nutricional
(SISVAN) e o programa Saude de Ferro para a prevencdo da anemia por déficit de
ferro em criancas. Possui um grupo de puericultura, onde pais e/ou responsaveis
podem estar conversando sobre assuntos referentes ao crescimento e
desenvolvimento saudavel, no entanto a adesdo €é baixa. Estes grupos sao
desenvolvidos na propria UBS e envolve a participacdo de todos os profissionais.

Considera-se como acfes estratégicas melhorar o sistema de arquivos para o
programa de Saude da Crianca, possibilitando o registro e a avaliacdo dos dados e
consequentemente melhor planejamento das acdes a serem desenvolvidas,
encaminhar um relatério para o Conselho Municipal de Saude esclarecendo sobre a
necessidade de ter o atendimento odontolégico na UBS, assim como trabalhar a
sensibilizacdo junto aos pais e/ou responsaveis para a importancia de participarem
das acOes ofertadas no programa em especial nos grupos de puericultura. Outras
medidas a serem tomadas é elencar os profissionais que serdo responsaveis pelo
planejamento, gestdo e coordenac¢éo do programa de puericultura, bem como formar
um grupo de discussfes para a avaliacao e controle do programa de Puericultura.

No programa de Pré-Natal e Puerpério, a UBS dispde atualmente de 32
gestantes cadastradas e acompanhadas, este dado corresponde com a populacdo
da area, tendo em conta que 1,5% de 2.371 pessoas residentes na area
correspondem a uma média de 35,5 gestantes estimadas. O atendimento pré-natal é
uma prioridade na UBS, considerando a importancia deste cuidado para a mae e o
bebe e também como indicador da qualidade da saude que se oferece. O
atendimento pré-natal € feito em um so turno de trabalho, mas ndo ha restricdo de
atendimento em outros turnos, pois quando alguma gestante precisa ser atendida
em outro horario ou dia ela é acolhida e atendida sua demanda. O atendimento &
realizado pela enfermeira, pelo médico e pelos outros profissionais da equipe,
também participa a nutricionista, odontélogo, psicélogo, e outros conforme
necessidade. Toda gestante tem uma ficha ou prontuéario clinico e seu formulario

especial de pré-natal, ficha de atendimento odontolégico e nutricional e ficha espelho
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de vacina. Nao existe um arquivo especifico para o registro dos atendimentos das
gestantes. Todos os profissionais utilizam o cartdo de pré-natal nos atendimentos, é
registrada todas as atividades de promocédo, prevencdo e atencdo medicas
preconizadas pelo ministério da salude. Todas as gestantes cadastradas e
acompanhadas no programa da UBS sao cadastradas no SISPRENATAL, a
responsavel pelo cadastro e envio a secretaria de saude € a enfermeira e o0 médico
da equipe.

A equipe desenvolve um grupo de gestante com periodicidade semanal. As
atividades abordadas no grupo séo desenvolvidas pelos profissionais, no entanto a
participacdo nesta acdo é pequena por parte das gestantes, faz-se necessario
trabalhar melhor a sensibilizacdo destas para a importancia de participarem. Na
UBS s6 o0 médico e a enfermeira participam do planejamento, gestdo e coordenacao
do atendimento pré-natal, e realizam uma reunido mensal. Faz-se necessario
trabalhar o engajamento da equipe no planejamento, avaliacdo e monitoramento do
programa, batalhar por melhorias na organizacdo da UBS e processo de trabalho,
sendo uma das principais possibilidades a adocdo de um protocolo para guiar este
cuidado.

O céancer de colo de utero e de mamas representam um problema de saude
no mundo e no Brasil, e portanto este cuidado possui olhar diferenciado pelos
profissionais da equipe. A UBS dispde de atendimento as mulheres, e em todas as
consultas é orientado sobre a importancia de se realizar o exame de colo de Gtero e
avaliacdo de mamas, mais muitas delas séo resistentes e nem sempre realizam este
acompanhamento. A coleta do exame de prevencdo de cancer de colo de utero é
realizada pela enfermeira, geralmente o exame é agendado, mas também séo
acolhidas as mulheres que buscam o servi¢co por livre demanda. Na UBS Mutirdo
nao existe protocolo de prevencdo de cancer de colo de utero e de mama. Os
atendimentos realizados as mulheres sdo registrados no prontuario clinico, néo
existe ficha nem um arquivo especifico para o programa.

Geralmente os profissionais da equipe orientam as mulheres sobre a
importancia do uso do preservativo durante as relacbes sexuais. Com relacdo a
prevencdo do cancer de mama esta relacionado a realizacdo da mamografia das
mulheres que dela necessitam, ja que este exame nao € garantido pelo SUS no
municipio. Somente tem acesso ao exame as mulheres que tem condicbes

financeiras para custear, as demais nao realizam. Isto faz com que exista um
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namero elevado de mulheres com mamografia atrasada, ainda ndo é suficiente o
namero de mulheres com avaliacdo dos riscos de cancer de mamas. Existe na UBS
um grupo de mulheres, mas a adeséo € pequena e poucos sao 0s profissionais que
participam nas atividades do grupo, geralmente a enfermeira e o médico.

Ndo existe na UBS profissionais responsaveis pelo planejamento,
monitoramento e avaliagdo do programa. Consideram-se muitos aspectos que
podem estar sendo melhorados, sendo um deles a adocdo de um protocolo para
guiar o cuidado e fichas especificas para este registro. Além disto, ha necessidade
de intensificar as atividades preventivas na comunidade e também nas escolas a fim
de propiciar aos adolescentes o conhecimento das DSTs e métodos de protecao,
identificacdo e tratamento, além de intensificar o trabalho de sensibilizacdo na
comunidade para o uso de preservativos, assim como as medidas para a prevencao
e tratamento das DST e sensibilizagdo das mulheres para a importancia do
seguimento do cuidado quando o exame der alterado.

No que tange as estratégias para seguimento do acompanhamento das
mulheres com exame alterado é trabalhado na equipe a importancia da busca ativa,
onde os ACS tém um protagonismo fundamental na procura e a informacéo sobre
aquelas mulheres que nao realizam o exame. Outra medida importante é levar o
problema da realizacdo da mamografia ao Conselho Municipal de Saude para
estabelecer medidas que possam garantir 0 acesso das mulheres ao exame assim
como elencar profissionais responsaveis pelo planejamento, avaliacdo e
monitoramento das a¢des no programa.

Com relagdo ao Programa de HAS e DM a UBS dispde de um dia para
realizar as consultas programadas para estes usuarios, mas o atendimento a
demanda espontanea se faz todos os dias. O atendimento é feito pela equipe, com
participacdo do meédico, da enfermeira, do educador fisico, da nutricionista,
psicologo, odontdlogo e as técnicas de enfermagem. A UBS nao dispbe de um
protocolo para guiar o atendimento dos usuarios portadores destas patologias. A
cobertura ainda ndo abrange a totalidade dos usuarios. Existe uma prevaléncia
oculta que necessita ser diagnosticada e possa entdo receber o cuidado. No que
tange a qualidade do programa, o mais afetado € o atendimento de saude bucal ja
gue a UBS nao dispde deste cuidado. Também precisa ser trabalhada a agilidade
na estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico. Geralmente o programa

abrange usuarios com outras doencas ou fatores de risco associados, como
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alcoolismo, tabagismo, obesidade, sedentarismo, problemas clinicos associados,
psicolégicos ou psiquiatricos. Os usuarios que necessitam sdo encaminhados para
outras especialidades a fim de possibilitar o diagnostico de possiveis complicagdes,
e quando necessarios sado referenciados para o hospital municipal.

Os atendimentos s&o registrados no prontuario e em outros como a caderneta
de usuérios com HAS e DM. Na UBS existe o programa HIPERDIA do Ministério da
saude e a enfermeira € responsavel pelo cadastramento e envio dos dados a
Secretaria Municipal de Saude. A énfase da educacdo em saude para este grupo
tem enfoque na importancia de adquirirem habitos saudaveis, a pratica regular de
exercicios fisicos assim como os maleficios do consumo de alcool e o tabagismo. A
UBS disp8e de um grupo de portadores de HAS e DM, mas a adesdo é pequena.
Nem todos os profissionais participam das atividades de grupo, apenas o médico, a
enfermeira, a técnica de enfermagem e o educador fisico. Ndo existe na UBS uma
equipe responsavel pelo planejamento, avaliacdo e monitoramento das acfes
ofertadas no programa. As medidas que visam suprir estas caréncias seriam adocao
de um protocolo e fichas de registro especificas para este cuidado, envolver toda a
equipe no planejamento, avaliacdo e monitoramento das a¢cbes no programa, assim
como estabelecer as estratégias corretas para a estratificacdo de risco
cardiovascular de todos os usuarios diagnosticados com HAS e DM, assim como
intensificar as acdes de promocdo e prevencdo em relacdo aos riscos para
desenvolver ambas as doencas. Atualmente a equipe tem cadastrado um total de
367 usuérios portadores de HAS e 95 de DM, ou seja, uma cobertura de 77 % para
HAS e 70 % para DM segundo o Caderno de A¢cbes Programéticas.

A estimativa do Caderno de a¢bes programaticas € de 252 usuérios com mais
de 60 anos de idade, e na UBS temos cadastrados 239 idosos para uma cobertura
de 95%. Considera-se que a cobertura € boa, mesmo sabendo que existam usuarios
desta faixa etaria que precisam ser buscados pela equipe a fim de contemplar 100%
de cobertura. Na UBS é realizado atendimento a saude do idoso, para isto é
disponibilizado um turno de trabalho por semana. No entanto todo o idoso que
procurar a UBS por livre demanda tem suas queixas atendidas pela equipe. A
maioria dos profissionais da equipe participa deste cuidado. A UBS oferece
atendimento continuo e de boa qualidade, de forma planejada e atende a demanda
espontanea. No entanto precisa ser melhorada a estratificacdo de risco para

morbimortalidade, ja que dos idosos cadastrados e acompanhados na UBS apenas
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65% receberam esta avaliagdo. Também néo se atinge um percentual adequado de
idosos investigados em os riscos de fragilidade na velhice, e isto precisa ser
melhorado.

Mas, o indicador de maior necessidade de melhorias é o relacionado a saude
bucal, pois apenas 34% participaram de alguma acdo com o dentista. Talvez isto
possa ser justificado pelo fato de o dentista atuar em outra UBS, e desta forma os
usuarios da UBS precisam ser referenciados para receberem o cuidado 14 e isto
dificulta o acesso. No entanto esta dificuldade ja foi repassada para o gestor que se
comprometeu em buscar melhorias. Na UBS néo existe protocolo de atendimento
para pessoas idosas em nossa UBS, mesmo assim as ag¢des desenvolvidas
contemplam em parte o preconizado pelo Ministério da Saude. A UBS néo dispbe de
um arquivo especial para o registro dos atendimentos aos idosos.

N&o é realizada avaliagdo da totalidade dos idosos em sua capacidade
funcional global. A equipe precisa incrementar a educagao dos familiares destes
usuarios para identificacdo dos riscos relacionados aos problemas de saude de
maior prevaléncia. Atualmente vem sendo desenvolvido um grupo para idosos, no
entanto poucos participam desta atividade. Precisamos trabalhar a sensibilizagao
dos idosos para a importancia de participarem destas acdes, bem como da
importancia destes espacos para a promoc¢ao da saude e qualidade de vida. Na UBS
nao existe um grupo de profissionais que se dedique a avaliacdo e monitoramento
do programa de atencdo ao idoso. Desta forma, algumas possibilidades de
melhorias seriam, engajar a equipe neste processo, adotar um protocolo especifico
para guiar este cuidado, fichas de registros especificas, bem como trabalhar a
sensibilizacdo da equipe e comunidade para a importancia do cuidado ofertado ao
idoso.

Para finalizar, destaco que durante esta trajetoria, muitos foram os desafios
gue se apresentaram, dentre 0s quais destaco o desafio de poder incrementar a
educagédo sanitéria para uma populacdo que tem padrdes de conduta arraigadas no
tempo, onde o elemento curativo € mais importante que a preven¢do de saude.
Poder levar a nossa populacdo de abrangéncia as acdes de promocao e prevencao
necessarias para que nao adoecam, incrementar a qualidade dos atendimentos que
realizamos, melhorar a estrutura da UBS, que responda as necessidades dos
usuarios e servidores, trazer o atendimento odontol6égico para o prédio da UBS a fim

de melhorar a acessibilidade, envolver toda a comunidade e os outros setores que
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ndo sdo saude na solucdo dos problemas identificados, realizar investigacdes
epidemiologicas para conhecer com maior profundidade as causas dos problemas
de saude e sua solucdo e por fim, melhorar o conhecimento a respeito dos
programas de saude com base nos protocolos assisténcias para toda a equipe. Mas
diante de tudo isto, vejo que os melhores recursos que temos sao as pessoas
comprometidas com a saude da populacdo, pois toda a equipe mesmo com tantas
dificuldades estruturais e de recursos tem a vontade de resolver os problemas.

Com relacdo ao Caderno de A¢cbes Programaticas, considero esta ferramenta
muito util, me surpreendi com os resultados avaliados, em especial com o programa
de pré-natal por apresentar uma baixa cobertura de gestantes com atendimento
odontoldgico concluido, também o niumero de mulheres que ainda nao tem realizada
o exame do colo do uUtero, o baixo porcentual de mulheres com avaliacao de risco
para o cancer de mamas e 0 baixo porcentual de usuarios com HAS que tem

estratificado o risco cardiovascular por critério clinico.

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

Situacional

No inicio da especializacao realizamos uma avaliacdo da situacao da ESF no
servico, e aguela avaliacdo foi uma ideia inicial que foi enriquecida com um estudo
mais profundo de cada um dos programas fundamentais que existem na Atencao
Primaria a Saude (APS). Considero que a avaliagdo inicial é correta, mas os
problemas e desafios sdo muito maiores do que havia identificado de inicio. Mas
algo que identifiquei em ambos os textos é que mesmo diante de tantas dificuldades,
tanto antes como agora, existe nos profissionais da equipe a disposicao em estar
resolvendo as dificuldades com cientificidade e muita boa vontade.

A situacao inicial que eu encontrei quando inicie o trabalho na UBS Mutirdo e
a Andlise Situacional feita para a intervengdo, apresenta a mesma situacao: o0s
problemas de estrutura ndo tiveram nem uma modificagcdo, e na medida em que
fomos trabalhando com a equipe foram modificando-se algumas coisas relativas a
organizacao, planejamento, avaliacdo e controle do trabalho da ESF de acordo as
normativas do Ministério da Saude para a Atencdo Primaria.

Resgatamos os Cadernos de Atencdo Basica da maioria dos programas de

saude e foram discutidos com toda a equipe para melhorar o cumprimento das
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normas, podemos dizer que jA melhoraram as parcerias com a comunidade e com
outros setores que ndo sdo saude para a solucao dos problemas identificados.

O planejamento em curto prazo vai fazer com que se construa uma nova UBS
com os padrbes exigidos pelo Ministério da Saude, mais ainda continuam o0s
problemas estruturais identificados.

A equipe teve ao longo do tempo uma modificacdo positiva de sua preparagéo
técnica e de motivacdo para realizar o trabalho com mais qualidade e melhores

resultados o que foi fator fundamental para alcancar os objetivos propostos na ESF.



2 Analise Estratégica

2.1  Justificativa

A HAS tem sido considerada a mais frequente das doencas cardiovasculares,
€ também o principal fator de risco para as complicagcbes mais comuns como
acidente cerebral vascular, infarto do miocardio e doenca renal crénica. No Brasil,
35% da populacdo de 35 anos e mais € portadora desta doenca (BRASIL, 2006). J&
o DM configura-se hoje como uma epidemia mundial. No Brasil o DM associada a
HAS, sdo responsaveis pela principal causa de mortalidade e hospitalizacbes na
populacao, estando associadas a 62,1% dos diagndsticos primarios de insuficiéncia
renal crbnica submetidos a dialise (BRASIL, 2006). Diante disso, a APS pode ser a
primeira barreira no controle destas doencas, principalmente atuando sobre os
fatores de risco que as originam.

A UBS Mutirdo esta situada na zona urbana, funciona em uma casa adaptada
para este fim, o modelo € de uma equipe de ESF e é formada por um medico, uma
enfermeira, dois auxiliares de enfermagem, uma auxiliar geral, trés guardas e seis
ACS. Possui também uma equipe odontolégica composta por um dentista e uma
ASB, estes também ofertam o cuidado em outra UBS distante dois km da nossa
UBS.A equipe atende atualmente uma populagéo de 2.371 pessoas, distribuidas em
1.223 mulheres e 1.148 homens.

Atualmente a equipe tem cadastrado um total de 367 portadores de HAS e 95
de DM, ou seja, uma cobertura de 77% para HAS e 70% para DM segundo o
Caderno de Acgbes Programaticas. A cobertura ndo abrange a totalidade dos

usuarios que tem as doencas. Existe uma prevaléncia oculta que deve ser
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identificada para poder realizar o controle efetivo na totalidade da populacéo. Além
de que o cuidado ndo vem sendo ofertado visando a integralidade do cuidado. Os
indicadores de qualidade mais afetados séo a avaliacdo da saude bucal, tendo em
conta que o atendimento odontolégico ndo acontece na UBS, mas sim é
referenciado para outra UBS. Também esta afetada a estratificacdo de risco
cardiovascular por critério clinico, trabalho este que precisa ser desenvolvido com
agilidade a fim de prevenir agravos e reduzir danos. Mesmo existindo grupos para o
trabalho de promocdo e prevencdo, 0 numero de usuarios que participam é
pequeno. Nao existe um protocolo especifico para guiar o cuidado nem fichas de
registros especificas que permitam o planejamento, a avaliagcdo e o monitoramento
das acdes ofertadas.

Diante disto, justifica-se a realizacdo da intervencdo com a populacéo
portadora de HAS e DM considerando que a populacdo de uma forma geral esta
envelhecendo e a prevaléncia de tais patologias tem sido grande. Isto tem
ocasionado muitos atendimentos médicos por intercorréncias, bem como constituem
fatores de risco para outras doencas como infarto do miocardio, acidentes
vasculares encefalicos e doencga renal cronica.

Desta forma pretende-se com esta intervencdo atingir 60% dos usuarios
portadores de HAS e 70% dos usuarios portadores de DM no periodo de quatro
meses. Uma das razdes de diminuir a cobertura é porque os dados que a equipe
obtinha da UBS ndo representavam a populacdo real que estava sendo
acompanhada e outros usuarios estavam registrados mas ndo adequadamente
acompanhados. Os motivos que viabilizam a escolha deste foco sdo em partes de
ordem estratégica, pois melhorando a qualidade do cuidado muitos agravos podem
ser prevenidos. Outro aspecto que viabiliza é a existéncia de recursos humanos
preparados e motivados para o0 desenvolvimento deste trabalho aliado a
disponibilidade dos recursos materiais minimos indispensaveis para chegar a um
resultado positivo. As principais barreiras estao relacionadas com as limita¢cdes do
SUS para realizar em tempo habil os exames de rotina, bem como a avaliagdo de
saude bucal ja que a UBS néo disp0e deste servico.

No entanto, pretende-se ser trabalhada a sensibilizacdo da comunidade para
que todos apoiem o trabalho da equipe e participem das acbes desenvolvidas,
batalhando junto com a equipe em prol das melhorias que se fazem necessarias.

Assim, busca-se com este trabalho melhorar a acessibilidade aos servicos de
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diagnostico e de atendimento médico e odontoldgico, assim como a qualidade dos
mesmos, ampliar as coberturas, ofertar um cuidado visando a integralidade, propor a
educacdo em saude para tais patologias na comunidade, organizar o servico de
modo a priorizar o cuidado aos hipertensos e diabéticos, possivel identificacédo
precoce de fatores de riscos associados a morbimortalidade e prevencdo destas
patologias na comunidade por meio da sensibilizagcdo para a prevencao de fatores

de riscos e adocéo de habitos saudaveis.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo aos usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou
Diabete Mellitus na Estratégia de Saude da Familia Mutirdo, municipio de
Esperantina/Pl.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Metasl: Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Meta 2: Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

Meta 3: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Meta 4: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Meta 5: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Meta 6: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares em

dia de acordo com o protocolo.
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Meta 7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 8: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 9: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos hipertensos.

Meta 10: Realizar avaliagcdo da necessidade de atendimento odontologico em 100%

dos diabéticos cadastrados.

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

Meta 11: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

Meta 12: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo - 4 Melhorar o registro das informacdes.

Metas 13: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados
na unidade de saude.

Meta 14: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na

unidade de saude.

Obijetivo - 5 Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular.
Meta 15: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Meta 16: Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6 - Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Metas 17: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos.

Meta 18: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos.

Meta 19: Garantir orientacdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica a 100%

dos pacientes hipertensos.
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Meta 20: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica 100%
dos pacientes diabéticos.

Meta 21: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
hipertensos.

Meta 22: Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
diabéticos.

Meta 23: Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes hipertensos.

Meta 24: Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes.

2.3 Metodologia

Esta intervencdo serd desenvolvida com os hipertensos e diabéticos
pertencentes a area de abrangéncia da unidade. Para guiar o cuidado sera adotado
o protocolo de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabete Mellitus do Ministério da

Saude, 2013. A intervencao terd a duracdo de quatro meses.

2.3.1 Detalhamento das a¢des
Detalhamento das Ac¢des necessarias para o alcance das metas nos quatro eixos:

Objetivo 1 — Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos

Meta 1 Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial,

Meta 2 Cadastrar 70 % dos pacientes com Diabetes Mellitus que participam do

projeto.

Monitoramento e avaliacao.
- Monitorar o nimero de hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus que participam do projeto.

O monitoramento sera feito com uma avalicio semanal das fichas dos
pacientes que participam do projeto por os Agentes Comunitarios de Saude, o
médico e a enfermeira da equipe, para isso toda sexta feira a equipe vai ter uma
reunido para conferir os resultados da semana. Elaborar uma base de dados com

todos os pacientes que participam do projeto para facilitar seu controle.
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Organizacao e gestao do servico.
- Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos que participam do projeto.
- Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de HAS e DM que
participam do projeto.
- Garantir material adequado para a tomada da medida da pressdo arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) e glicbmetro na unidade de saude.
Vamos utilizar uma ficha espelho para cada usuario que participa do projeto, a
ficha serd preenchida por o médico e a enfermeira da equipe em na consulta inicial
de adesdo ao projeto. Todo usuario que participa do projeto vai ter sua consulta
agendada na ficha que vai portar. O dia de consulta vai ser todas as tercas feiras no
horario da manha, as pessoas que participam do acolhimento vao ser preparadas
tecnicamente para realizar o acolhimento. Para garantir a calibracdo dos
equipamentos médicos, e enfermeira vai enviar oficio ao Secretario de Saude sobre
as necessidades de equipamentos para garantir as mensura¢des nos programas e a

calibracdo dos mesmos com uma periodicidade mensal.

Engajamento publico.

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

- Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a partir dos
18 anos, pelo menos, anualmente.

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

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

Iremos realizar palestras por parte dos ACS, médico e enfermeira da equipe
com uma periodicidade semanal aproveitando os dias de atendimento em que se
relnem as pessoas para as consultas assim como nas reunides de vizinhos, nas
escolas e nas casas dos usuarios. Enviar oficio ao gestor pela enfermeira da equipe

para a elaboracéo de folders e cartasses para a educacgéo sanitaria da populacgéo.

Qualificacdo da pratica clinica.
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- Capacitar os ACS nas para o cadastramento de hipertensos e diabéticos que
participam do projeto de toda area de abrangéncia da unidade de saude, assim
como os principais fatores de risco e a clinica das duas doencas.
- Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressao arterial de
forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito. Capacitar & equipe no uso
adequado de o glicobmetro.

Ministrar por parte do médico e enfermeira da equipe duas sessbfes de
capacitacdo sobre o tema escolhido ao inicio da intervencdo, para isso serdo
utilizadas a sala de reunibes, o computador da UBS, quadro, giz, folhas brancas e

canetas.

Objetivo 2 - Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos
Meta 3 Realizar o exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Meta 4 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Monitoramento e avaliacao.
- Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos pacientes hipertensos e
diabéticos que participam do projeto.

Iremos estabelecer o protocolo de boas praticas clinicas assim como avaliar
as fichas dos usuéarios que participam do projeto por parte do médico e da

enfermeira da equipe com uma periodicidade semanal.

Organizacao e gestao do servico.
- Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de pacientes
hipertensos e diabéticos.
O médico vai escrever e discutir com cada membro da equipe no inicio do projeto,
suas atribuicdes e obrigacdes na hora de realizar o exame clinico do paciente.
- Organizar a capacitacao dos profissionais de acordo com os protocolos adotados
pela unidade de saude.
- Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais.
- Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.

Serdo estabelecidas duas horas semanais para a capacitacdo dos
profissionais da equipe no trabalho de acordo com os protocolos. A capacitacdo sera

feita pelo médico e a enfermeira da UBS para isso sera utilizada a sala de reunides,
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o computador da UBS, quadro, giz, folhas brancas e canetas. A capacitacdo sera
mantida semanalmente durante os quatro meses da intervencao, realizada pelo
meédico e a enfermeira da equipe de acordo as necessidades de aprendizagem
identificadas no curso do trabalho. O protocolo serd impresso e encadernado pelo

médico da equipe no inicio da intervencao.

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

Sera realizado orientacdes pelos ACS, médico e enfermeira da equipe com
uma periodicidade mensal aproveitando os dias de atendimento em que se relinem
as pessoas para as consultas assim como nas reunides de vizinhos, nas escolas e

nas casas dos pacientes sobre o tema escolhido.

Qualificacdo da préatica clinica.

- Realizar atualizagdo do profissional no tratamento da hipertenséo e diabetes.

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

Sera realizada uma capacitacao tedrico-pratica no inicio da intervencdo com a
atualizacdo sobre tratamento dos usuarios com HAS e DM, e participardo todos os
integrantes da equipe. Para isso seréo utilizadas a sala de reunides, o computador
da UBS, quadro, giz, folhas brancas e canetas. Serd capacitada a equipe pelo
médico da UBS sobre as alternativas locais para o acesso aos medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia. Participardo todos os profissionais da equipe, para isso
serdo utilizadas a sala de reunibes, o computador da UBS, quadro, giz, folhas

brancas e canetas.

Meta 5: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo. Monitoramento e avaliagao.
Meta 6: Garantir a 100% dos diabéticos a realizagéo de exames complementares em

dia de acordo com o protocolo.

Monitoramento e Avaliacao
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- Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

O monitoramento sera feito com uma avalicio semanal das fichas dos
usuarios que participam do projeto pelos ACS, o médico e a enfermeira da equipe, e

para isso sera confrontado os exames indicados e os realizados.

Organizacéao e gestdo do servico.

- Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

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

- Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.

O monitoramento semanalmente mediante avaliacdo das fichas dos usuarios
envolvidos no projeto sera realizado pelos ACS, médico e enfermeira da equipe
guando os exames complementares sejam indicados. Vamos conferir na base de
dados a realizacdo dos exames. Sera enviado oficio ao gestor municipal pela
enfermeira da equipe no inicio da intervencao solicitando agilidade na realizacdo dos
exames laboratoriais dos usudrios que participam do projeto. Sera estabelecido pela
equipe de profissionais mediante uma analise semanal da base de dados, um
sistema de alerta que permita identificar os usuarios que néo tenham os resultados

dos examines realizados e avaliados. O sinal de alerta sera em papel colorido.

Engajamento publico.
- Orientar os pacientes e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo de
exames complementares.
- Orientar os pacientes e a comunidade quanto a periodicidade com que devem se
realizar os exames complementares.

Sera orientado por meio de rodas de conversa realizadas pelos ACS, médico
e enfermeira da equipe com uma periodicidade quinzenal aproveitando os dias de
atendimento em que se reinem as pessoas para as consultas assim como nas
reunides de vizinhos, nas escolas e nas casas dos usuarios. Sera enviado oficio ao
gestor pela enfermeira da equipe para a elaboracdo de folders e cartazes para a
educagcdo sanitaria da populagcdo em relacdo a necessidade de realizacdo de

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

Sera realizado no inicio da intervencdo pelo médico da UBS. Para isto sera
utilizado o protocolo de HAS e DM do Ministério da Saude, a sala de reunides, 0
computador, um projetor de imagens, um quadro, giz, papel, e canetas.

Meta 7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Meta 8: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacao.
- Monitorar o0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia dos
pacientes com HAS e DM que participam do projeto.

Sera avaliado semanalmente as fichas dos pacientes que participam do
projeto pelos ACS, o médico e a enfermeira da equipe, para conferéncia dos
usuarios que receberam a medicacao, também sera utilizado a base de dados da
dispensacao da farmacia.

Organizacéao e gestdo do servico.

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

- Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Cada quinze dias serd conferido o estoque pelos ACS e a enfermeira da
equipe. Os medicamentos vao receber uma tarjeta com os dados de entrada, saida
e data de validade para um melhor controle. Sera estabelecido por parte da
enfermeira da equipe as necessidades de medicamentos, a fim de garantir em
guantidade suficiente um estoque que garanta seguridade de resposta mensal dos
mesmos para todos os pacientes que participam do projeto. Alimentar a base de

dados com esta informacéo e avaliar a mesma mensalmente.

Engajamento publico.
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- Orientar os pacientes e a comunidade quanto ao direito dos usuérios de ter acesso
aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter
este acesso.

Sera orientada a comunidade por meio de rodas de conversas realizadas
pelos ACS, médico e enfermeira da equipe com uma periodicidade quinzenal
aproveitando os dias de atendimento em que se relnem as pessoas para as
consultas assim como nas reunides de vizinhos, nas escolas, nas casas e nas
consultas dos usuarios sobre seus direitos ao ter acesso aos medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia.

Qualificacdo da préatica clinica.

- Realizar atualizacéo do profissional no tratamento da hipertenséo e diabetes.

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

Realizaremos uma atualizacdo no inicio e na metade do projeto por parte do
meédico e a enfermeira da equipe sobre o tratamento das duas doencas e para que
possam orientar 0s usuarios sobre as alternativas para obter acesso a
medicamentos da Farméacia Popular/Hiperdia. Para isso se utilizara a sala de

reunides, o computador, um projetor de imagens, um quadro, giz, papel, e canetas.

Meta 9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos hipertensos.
Meta 10: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em 100%

dos diabéticos cadastrados.

Monitoramento e avaliacao
- Monitorar os hipertensos e diabéticos que necessitam de atendimento
odontoldgico.

Serd monitorado por meio dos sinais de alerta e pelos registros na ficha

espelho.

Organizacao e gestao do servigo
- Organizar a acao para avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico dos

hipertensos e diabéticos.
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- Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizagdo do atendimento
dos hipertensos e diabéticos provenientes da avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.

Durante os atendimentos o médico e a enfermeira realizardo uma avaliacao
bucal a fim de identificar os usuarios que necessitem de acompanhamento com o
dentista. Estas informagfes serdo registradas na ficha espelho e ser4 anexado um
sinal de alerta para sinalizar a necessidade de tratamento odontolégico. Como a
UBS néo dispbe de dentista atuando, o médico e a enfermeira pactuardo por meio
de oficio com o gestor a referéncia dos usuarios que necessitarem de atendimento
odontoldgico para outras UBS que disp8e do servigco. Para isto serd organizada uma

agenda juntamente com o dentista de | com os dias e horarios dos atendimentos.

Engajamento Publico
- Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude bucal,
especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Sera orientada a comunidade por meio de rodas de conversas realizadas
pelos ACS nas comunidades, na UBS, pelos profissionais da equipe na UBS nos

atendimentos individuais, e durante as visitas domiciliares.

Qualificacado de Pratica Clinica
- Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
dos hipertensos e diabéticos.

Serd capacitada a equipe para identificar possiveis problemas de saulde
bucal. Isto sera feito pelo médico e enfermeira da UBS e acontecera no inicio da

intervencado. Serd utilizado retroprojetor, cartazes e cartilhas do MS.

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

Meta 11: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

Meta 12: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

Monitoramento e avaliagao.
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- Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo em
pacientes que participam do projeto. (Consultas em dia).

Sera feita a conferencia semanal do cumprimento da consulta pelo médico,
enfermeira e ACS da UBS por meio da revisdo das fichas dos que participam do

projeto.

Organizacéao e gestdo do servico.

- Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos com apoio dos ACS.

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

Toda segunda feira os ACS receberdo as informacdes pela enfermeira da
equipe dos faltosos as consultas anteriores e priorizardo visitas para garantir nova
data para a consulta na semana seguinte. O médico e a enfermeira agendarao
espacos em todos os turnos de trabalho para o acolhimento dos pacientes que serdo

buscados pelos ACS.

Engajamento publico.

- Informar a comunidade sobre a importancia de realiza¢cdo das consultas.

- Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos portadores de
hipertenséo e diabetes (se houver nUmero excessivo de faltosos).

- Esclarecer aos portadores de hipertensédo, diabéticos e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.

Seréo realizadas palestras pelos ACS, médico e enfermeira da equipe com
uma periodicidade mensal aproveitando os dias de atendimento em que se relinem
as pessoas para as consultas assim como nas reunides de vizinhos, nas escolas e
nas casas dos usuarios em relacdo a importancia de realizagdo das consultas. Sera
estabelecido um espaco de escuta para a populacdo mencionar as estratégias de
melhorias do projeto, por meio de rodas de conversas na UBS, nas comunidades e
durante as visitas domiciliares realizadas pelos ACS. Sera discutida propostas de
modificacdo do atendimento de acordo a suas necessidades para diminuir os
pacientes faltosos aos atendimentos, participarao todos os profissionais da equipe e

a populacédo dos bairros de abrangéncia da UBS.

Qualificacdo da préatica clinica.
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- Treinar os ACS para a orientacao de hipertensos quanto a realizar as consultas e
sua periodicidade.

Capacitar os ACS em técnicas participativas: sera realizado um treinamento
tedrico-pratico no inicio da intervencdo pelo médico da equipe, com a atualizacéo
sobre técnicas participativas e como sensibilizar os usuarios com HAS e DM para a
participagdo nas consultas com a periodicidade estabelecida, participarao todos os
integrantes da equipe e para isso sera utilizada a sala de reunides, o computador da

UBS, quadro, giz, folhas brancas e canetas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes.

Meta 13: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados
na unidade de saude.

Meta 14: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na
unidade de saude.

Monitoramento e avaliacao.
- Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos que participam do
projeto acompanhado na unidade de saude.

Ser4 monitorado semanalmente pelo médico e a enfermeira da equipe,

mediante analise dos registros nas fichas espelhos.

Organizacao e gestao do servico.
- Manter as informacdes do SIAB atualizadas
- Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento.
- Pactuar com a equipe o registro das informacdes.
- Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.
- Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao atraso
na realizagdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame
complementar, a nao realizagdo de estratificagdo de risco, a ndo avaliacdo de
comprometimento de érgdos alvo e ao estado de compensacao da doenca.

Sera estabelecida a sexta feira como dia para atualizar o SIAB, e neste dia as
informagdes das fichas serdo transcritas no sistema de informacéao pela Enfermeira.
Serd implantada a planilha registro disponibilizada pelo curso, onde o médico e a

enfermeira transcreverdao os dados das fichas espelhos semanalmente. Sera
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pactuado mediante reunido com a equipe no inicio da intervencdo, mencionando as
responsabilidades individuais de cada membro da equipe para com o registro das
informacdes e elencando o profissional que sera responsavel pelo monitoramento
dos registros de cada uma das informacdes.

Seré elaborado pelo médico e a enfermeira do projeto uma base de dados
gue permita alertar quanto ao atraso na realizagédo de consulta de acompanhamento,
ao atraso na realizacdo de exame complementar, a nao realizacdo de estratificacéo
de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de érgdos alvo e ao estado de
compensacao da doenca, serd anexado nas fichas espelhos destes pacientes sinais
de alerta em papel colorido afim de facilitar as buscas destes usuérios e maior

acompanhamento por parte da equipe.

Engajamento publico.
- Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relagdo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.
Serdo realizadas palestras por parte dos ACS, médico e enfermeira da equipe
com uma periodicidade mensal aproveitando os dias de atendimento em que se
rellnem as pessoas para as consultas assim como nas reunibes de vizinhos, nas
escolas e nas casas dos pacientes em relagdo aos direitos que tem 0s pacientes em
relacdo a manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se

necessario:

Qualificacdo da prética clinica

- Treinar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso.

- Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas.

Seré realizado um treinamento tedrico pratico no inicio da intervencdo pelo
médico e a enfermeira da equipe, com relacdo ao preenchimento de todos os
registros necessarios ao acompanhamento do hipertenso e o diabético, participarao
todos os integrantes da equipe e para isso serdo utilizadas a sala de reunides, o

computador da UBS, quadro, giz, folhas brancas e canetas.

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



41

Meta 15: Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
Meta 16: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacao.
- Monitorar o numero de pacientes hipertensos e diabéticos com realizacéo de pelo
menos uma verificacdo da estratificacédo de risco por ano.

Ser4d monitorado mensalmente pelo médico e a enfermeira da equipe,
mediante a andlise da ficha espelho e qualidade dos registros 0 numero de
pacientes hipertensos e diabéticos com realizacdo de pelo menos uma verificagao

da estratificacéo de risco por ano.

Organizacao e gestao do servico
- Priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco.
- Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Serd priorizado o atendimento dos pacientes identificados com risco afim de
garantir atendimento com maios frequéncia. Serdo atendidos todos os dias da
semana em todos os turnos. Sera disponibilizado espacos na agenda de modo a

garantir o atendimento com maior frequéncia dos pacientes identificados com risco. .

Engajamento publico

- Orientar 0s usuéarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.

- Esclarecer os pacientes e a comunidade quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis (como alimentagéo).

Sera orientado o usuario durante o atendimento individual pelo médico e
enfermeira da UBS. Sera esclarecido aos pacientes e a comunidade por meio de
palestras que seréo realizadas pelos ACS, pelo médico e enfermeira da equipe com
uma periodicidade mensal aproveitando os dias de atendimento em que se reinem
as pessoas para as consultas assim como nas reunides de vizinhos, nas escolas e
nas casas dos pacientes em quanto a importancia do adequado controle de fatores

de risco modificaveis (como alimentagéo).
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Qualificacdo da prética clinica

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

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

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

Sera realizado um treinamento da equipe no inicio da intervencédo pelo
meédico e a enfermeira da equipe, quanto a forma de se realizar a estratificacdo de
risco segundo o escore de Framingham ou de lesdes em 6rgdos alvo para isso
serdo utilizadas a sala de reunibes, o computador da UBS, quadro, giz, folhas
brancas e canetas. Sera realizado uma palestra pela enfermeira da equipe no inicio
da intervencado sobre a importancia do registro desta avaliacdo. Sera realizada uma
palestra pela enfermeira da equipe e o médico no inicio da intervencdo sobre as
estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 17: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos.

Meta 18: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

diabéticos.

Monitoramento e avaliacao
- Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos hipertensos e diabéticos que
participam do projeto.

Sera monitorado pelo médico e a enfermeira da equipe por meio dos registros
dos pacientes com HAS e DM com uma periodicidade quinzenal em relacdo as

orientacdes sobre nutricdo adequada para estes pacientes.

Organizacao e gestao do servigo
- Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel.
- Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas nesta

atividade.
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Seré realizada pelo menos uma pratica coletiva sobre alimentacdo saudavel
por més com a participacdo de toda a equipe juntamente com 0S usuarios e
comunidade. Sera enviado pelo médico da equipe um oficio ao gestor para a fim de

solicitar a presenca da nutricionista em tais atividades.

Engajamento publico
- Orientar diabéticos, hipertensos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacéo saudavel.

Serdo orientados por meio de palestras realizadas pelos ACS, médico e
enfermeira da equipe com uma periodicidade mensal aproveitando os dias de
atendimento em que se reunem as pessoas para as consultas assim como nas
reunides de vizinhos, nas escolas e nas casas dos pacientes em relacdo sobre a

importancia da alimentacéo saudavel.

Qualificacdo da préatica clinica

- Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacédo saudavel.

- Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacdao em
saude.

Serd realizada pela nutricionista da equipe por meio de duas palestras no
inicio da intervencdo sobre praticas de alimentacdo saudavel. Sera realizado um
treinamento pelo médico e a enfermeira da equipe sobre metodologias de educacéo
em saude no inicio da intervencdo. Participardo todos os profissionais e sera
utilizado a sala de reunides, o computador, um projetor de imagens, o quadro, giz,

papel e canetas.

Meta 19: Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos pacientes hipertensos.
Meta 20: Garantir orientacdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica a 100%

dos pacientes diabéticos.

Monitoramento e avaliacao.
- Monitorar a realizacao de orientagdo para atividade fisica regular aos hipertensos e

diabéticos que participam do projeto.
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Sera monitorado quinzenalmente mediante 0 monitoramento dos registros dos
pacientes por parte do médico e da enfermeira a orientacdo para atividade fisica

regular aos hipertensos e diabéticos que participam do projeto.

Organizacao e gestao do servico.

- Organizar préticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.

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

Ser4 realizada uma atividade esportiva semanal desde o inicio da
intervencdo, coordenada pelo NASF onde participardo usuarios e integrantes da
equipe. Sera enviado oficio no inicio da intervencéo ao gestor municipal pelo médico
da equipe demandando parcerias institucionais para envolver educadores fisicos na

atividade fisica dos pacientes hipertensos e diabéticos.

Engajamento publico.
- Orientar hipertensos, diabéticos e a comunidade sobre a importancia da pratica de
atividade fisica regular.

Serd realizado duas palestras pela enfermeira da equipe no inicio da
intervencado sobre a importancia da pratica de atividade fisica regular, participardo os

pacientes e os profissionais.

Qualificacdo da prética clinica.

- Capacitar a equipe da unidade de salde sobre a promoc¢édo da préatica de atividade
fisica regular.

- Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacdo em
saude.

Ser& realizado treinamento teodrico pratica no inicio da intervencédo pelo
médico e a enfermeira da equipe, sobre a promocao da pratica de atividade fisica
regular e sobre metodologias de educagdo em saude. Participardo todos os
profissionais. Para isso serdo utilizadas a sala de reunides, o computador da UBS,

quadro, giz, folhas brancas e canetas.

Meta 21: Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes

hipertensos.
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Meta 22: Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
diabéticos

Monitoramento e avaliacao.
- Monitorar realizagdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos hipertensos e
diabéticos que participam do projeto.

Sera monitorado semanalmente pelo médico da UBS por meio dos registros
dos pacientes a orientacdo sobre riscos do tabagismo aos hipertensos e diabéticos

que participam do projeto

Organizacéo e gestao do servico.
-Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do "abandono
ao tabagismo".

Ser& enviado oficio no inicio da intervengcdo ao gestor municipal pelo médico
da equipe demandando a compra de medicamentos para o tratamento do "abandono

ao tabagismo"

Engajamento publico.
- Orientar os hipertensos tabagistas sobre o risco e a existéncia de tratamento para
abandonar o tabagismo.

Sera realizado duas palestras pela enfermeira da equipe no inicio da

intervencao sobre o risco e a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.

Qualificacdo da préatica clinica.

- Capacitar a equipe para o tratamento de pacientes tabagistas.

- Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagdo em
saude.

Sera capacitada a equipe por meio de um treinamento tedérico pratico no inicio
da intervencdo pelo médico e a enfermeira da equipe, sobre o tratamento de
pacientes tabagistas e sobre metodologias de educacdo em saude. Para isso serao
utilizadas a sala de reunibes, o computador da UBS, quadro, giz, folhas brancas e

canetas.

Meta 23: Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes hipertensos.
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Meta 24: Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos pacientes diabéticos.

Monitoramento e avaliacao.
- Monitorar a realizacéo de consultas periodicas anuais dos hipertensos e diabéticos
que participam do projeto com o odontélogo.

Serd monitorado quinzenalmente por meio dos registros dos pacientes na

ficha espelho.

Organizacao e gestao do servico.

- Organizar a agenda da atencdo a saude bucal de forma a possibilitar a atencéo

aos hipertensos e diabéticos.

- Estabelecer prioridades de atendimento considerando a classificagdo do risco

odontolégico.

- Demandar junto ao gestor oferta de consultas com dentista para estes pacientes.
Sera estabelecida uma parceria com o odont6logo da equipe dois turnos para

o tratamento odontologico para atendimento dos hipertensos e diabéticos que

participam do projeto. Sera priorizado o atendimento dos usuérios identificados com

sinal de alerta para risco de saude bucal estes pacientes serdo acompanhados com

maior frequéncia. Sera demandado mediante um oficio ao gestor a parceria com

outras especialidades odontolégicas para o tratamento dos hipertensos e diabéticos

gue precisarem.

Engajamento publico.
- Buscar parcerias na comunidade, reforcando a intersetorialidade nas acdes de
promocéao da saude.
- Mobilizar a comunidade para demandar junto aos gestores municipais garantia da
disponibilizagéo do atendimento com dentista.

Sera realizado duas palestras pelo o odontélogo da equipe na comunidade
para a procura de parcerias para o tratamento odontolégico dos pacientes e 0 apoio
de outros setores. Sera mobilizada a comunidade a demandar junto ao gestor a

disponibilidade de dentista para atuar na UBS 40 horas semanais.

Qualificacdo da pratica clinica.
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- Capacitar a equipe para a avaliacao e tratamento bucal do paciente hipertenso e
diabético.

Sera realizado um treinamento tedrico pratico no inicio da intervencédo pelo
odontdlogo da equipe, sobre o tratamento bucal do paciente hipertenso e diabético
para isso serdo utilizadas a sala de reunides, o computador da UBS, quadro, giz,
folhas brancas e canetas.

2.3.2 Indicadores

Os indicadores descritos a seguir se fazem necessarios para a possivel
avaliacdo da intervengéo.
Objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 1. Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Indicador 1. Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de
saude.
Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da unidade
de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de abrangéncia da

unidade de saude.

Meta 2: Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Indicador 2: Cobertura do programa de atencéo ao diabético na unidade de saude.
Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da unidade
de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia da

unidade de saude.

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

Meta 3: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
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Indicador 3: Proporgéo de hipertensos com o exame clinico apropriado de acordo
com o protocolo.
Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

Meta 4: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Indicador 4: Proporcédo de diabéticos com o exame clinico apropriado de acordo
com o protocolo.

Numerador: Namero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

Meta 5: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 5: Proporgéo de hipertensos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia.

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

Meta 6: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 6: Proporcédo de diabéticos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em dia.

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

Meta 7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 7:Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.
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Meta 8: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 8: Proporcéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada.

Numerador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta 9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em 100%
dos hipertensos.

Indicador 9: Proporcdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico.

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

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 10: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em 100%
dos diabéticos.

Indicador 10: Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico.

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

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Meta 11: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 11: Proporcdo de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.

Numerador: Numero de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca ativa

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.
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Meta 12: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 12: Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.

Numerador: Namero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Objetivo 4. Melhorar a ades&o de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.

Meta 13: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados
na unidade de saude.

Indicador 13: Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Numerador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de satude com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

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

Meta 14: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na
unidade de saude.

Indicador 14: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

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

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular.
Meta 15: Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 15: Proporcéo de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 16: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 16: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular.

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

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 17: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos.

Indicador 17:Proporcdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 18: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos.

Indicador 18:Proporc¢éo de diabéticos com orientagcdo nutricional sobre alimentagéo
saudavel.

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 19: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos pacientes hipertensos.

Indicador 19: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica regular de
atividade fisica.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 20:Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%

dos pacientes diabéticos.
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Indicador 20: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre préatica regular de
atividade fisica.

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 21:. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
hipertensos.

Indicador 21: Propor¢cdo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: NUumero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre o0s
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 22: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
diabéticos.

Indicador 22: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Nimero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 23: Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes hipertensos.
Indicador 23: Proporcdo de hipertensos com orientagdo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 24: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes diabéticos.
Indicador 24: Garantir orientagcdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
diabéticos.

Numerador: Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
diabéticos.

Denominador: Nimero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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2.3.3 Logistica

A intervencao que sera realizada na UBS Mutirdo, no programa de atencao a
saude dos usuarios hipertensos e diabéticos, e utilizara os protocolos fornecidos
pelo Ministério da Saude (Cadernos de Atencdo Basica n°® 36 e n° 37 do Ministério
da Saude, 2013). Os mesmos estardo disponiveis na UBS de forma impressa e
encadernada e serao utilizados quando necessario para esclarecimento de duvidas
da equipe.

Para divulgar a intervencao serd aproveitado o contato com a comunidade
e/ou usuarios durante os atendimentos, visitas domiciliares e trabalho com os grupos
ja constituidos. Sera apresentado o projeto de intervencao ao gestor municipal pelo
médico da UBS a fim de garantir os materiais necessarios para a realizacdo da
intervencdo, como folders, balangas, recurso audiovisual, em especial a compra de
esfigmomanometros para que seja possivel a reposicdo dos mesmos sempre que
necessario, bem como garantida a calibragem uma vez por ano. Atualmente 0s
registros estdo sendo realizados em prontuarios clinicos. Existe um arquivo
especifico para acomodar os registros dos atendimentos, além disso o enfermeiro e
0s ACS possuem um livro para seu controle.

Assim, todas estas informagBes serdo recolhidas pelo médico e pela
enfermeira da equipe e serdo transcritas nas novas fichas espelhos que serdo
adotadas. Ja sera realizado um primeiro levantamento do nimero de usuarios ja
cadastrados, que estdo com a consulta e exames em atraso. Estes dados seréo
avaliados com uma periodicidade semanal. Para a intervencdo seréo adotadas as
fichas-espelho fornecidas pelo curso, pois contém todas as informagdes necessarias
para o monitoramento. As fichas serdo garantidas mediante contato com o gestor
por meio de oficio que sera encaminhado em nome da equipe contendo o numero de
fichas que sera necessario durante a intervencdo. Estima-se que se fazem
necessarias 286 fichas de cadastros, pois se pretende com a intervencdo cadastrar
220 portadores de HAS e 66 de DM.

Antes de iniciar a intervencdo, o medico e a enfermeira realizardo contato
com a associacdo de moradores e com 0s representantes da comunidade na area
de abrangéncia e apresentarao o projeto de intervencéo esclarecendo a importancia
da realizacdo. Serdo esclarecidos os problemas evidenciados, as acdes que se

pretende implementar na UBS, a importancia do aceite da comunidade para que as
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acOes possam ser desenvolvidas e 0 que se espera obter com este trabalho, bem
COMO OS recursos necessarios para sua realizacgao.

Inicialmente a intervencdo serd realizada com trocas de experiéncias e
qualificacdo dos profissionais com relacdo as acBes que serdo desenvolvidas.
Dentre os profissionais incluem-se o médico, a enfermeira, os ACS e a técnica de
enfermagem. Também serdo convidados a participar a servente e demais membros
da equipe. Primeiramente sera capacitado os profissionais no inicio da intervencéo
com relacdo a humanizacdo e acolhimento aos usuarios, garantindo respeito,
confianga, seguridade e explicando a importancia deste projeto e seus objetivos e
expectativas para que fiquem cientes de que este trabalho sera incorporado a rotina
da UBS. Estas capacitacbes aos membros da equipe serdo realizadas na sala de
reunides da UBS, todas as tercas-feiras a tarde apds o termino da reunido de
equipe, aproveitando a oportunidade que todos os integrantes da equipe participam
deste encontro.

Cada encontro terd a duracdo de duas horas num total de quatro encontros
mensais. Serd ministrado pelo médico e o enfermeiro da equipe, e sempre que
possivel serdo convidados outros profissionais para dar apoio como a nutricionista, o
odontélogo, cada um em temas especificos de suas especialidades. Os temas de
capacitacdo sao a verificacdo da pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso
adequado do manguito, tratamento da hipertensdo e diabetes, orientacdo aos
usuarios sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia, orientacdo de hipertensos e diabéticos em quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade, seguir o protocolo adotado na unidade de saude para
solicitacdo de exames, orientacdo de hipertensos e diabéticos quanto o cumprimento
do tratamento ndo medicamentoso e medicamentoso complementares. Sera
abordado também o preenchimento de todos o0s registros necessarios ao
acompanhamento do hipertenso, registro adequado do Peso, indice de massa
corporea (IMC), Pressao Arterial (PA) e os complementares em todas as consultas,
para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesdes
em oOrgdos alvo, as estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis,
praticas de alimentacdo saudavel, a promocéao da prética de atividade fisica regular,
metodologias de educacdo em saude, tratamento de tabagistas, tratamento de
alcoolismo, e avaliacdo e tratamento bucal do hipertenso e diabético.

Cada profissional da equipe estudara uma parte do Manual e explanara o
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contelido ao resto dos integrantes da equipe de saude. As atividades de capacitacao
serdo desenvolvidas em forma de rodas de conversas e terdo um importante
componente pratico, por meio de exemplos de como serdo desenvolvidas as
atividades no dia-a-dia. Para os encontros serdo utilizados sala da UBS, os
cadernos do Ministério da Saude para controle da HAS e DM, folhas de papelao,
folnas brancas, canetas, quadro, giz, computador e projetor digital. O gestor
municipal sempre sera convidado a participar.

O acolhimento dos usuarios portadores de HAS e DM se darao todos os dias
em ambos os turnos por toda a equipe de saude, em especial pelos técnicos de
enfermagem que sdo responsaveis pela recepcdo e realizacdo da ficha de
atendimento. Os atendimentos a estes usuarios ocorrerdo por meio de
agendamentos uma vez por semana aliados a livre demanda nos demais dias, ou
seja, todos os usuarios portadores de HAS e/ou DM que buscarem o servi¢o terdo o
atendimento garantido pela equipe de saude. Em cada atendimento sera realizado o
rastreamento do usuario, exame fisico, incluindo a verificacdo da pressao arterial,
dados antropométricos (peso, altura e circunferéncia abdominal) e do calculo do
IMC. Seréo investigados os fatores de risco para ambas as patologias em todos os
usuarios, sera avaliado o risco cardiovascular e demais condi¢des de salde e serao
solicitados exames laboratoriais necessarios que possam contribuir para o
diagnéstico e para a deciséo terapéutica ou preventiva.

Durante todos os atendimentos individuais que serdo realizados pelos
profissionais da equipe, 0s usuarios serdo sensibilizados quanto a importancia da
alimentacado saudavel, a pratica de exercicio fisico e os riscos do consumo de alcool
e do fumo. O registro especifico oriundo dos atendimentos sera realizado pelo
médico e enfermeiro, estes revisardo todos os prontudrios para identificar quais séao
0S usuarios gque assistem periodicamente as consultas programadas e quais Sao 0s
faltosos, para serem repassadas todas as informacdes no livro de registro. Isto sera
possivel, pois para ambas as patologias (HAS e DM) sera disponibilizado um livro de
registro onde sera anotado todo dado necessario que nos permita posteriormente
avaliar os indicadores. Os resultados também serdo anotados em todos os
prontuarios. Uma vez coletada a informacdo esta sera processada de modo
computadorizado num notebook, utilizando os sistemas operativos Microsoft Word e
Excel, os quais facilitardo as andlises.
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O acolhimento dos usuéarios hipertensos e diabéticos descompensados e com
intercorréncias agudas, que procurarem O servico para consultas de emergéncia
terdo prioridade no atendimento, isto sera triado pela técnica de enfermagem na
recepcdo da UBS, encaminhando diretamente para avaliagdo de enfermagem e
medica e posteriormente sendo encaminhado para o pronto atendimento se
necesséario. Caso o enfermeiro esteja realizando alguma outra fung¢édo importante e
nao possa avaliar este usuario, a auxiliar de enfermagem encaminhara diretamente
para o médico. Usuarios que procuram atendimento de rotina terdo suas consultas
agendadas, sendo que a demora de espera de consulta sera menor que trés dias.
Para agendar usudrios provenientes da busca ativa nas comunidades apdés visitas
domiciliarias e o trabalho dos ACS sera reservado oito consultas por semana.

O médico e o enfermeiro em conjunto com os ACS desenvolverdo grupos
organizados e planejados com a populacéo nas igrejas e escolas da comunidade, os
usuarios serao informados e convidados a participar antecipadamente a data de
realizacao através dos ACS e seus lideres comunitarios. As palestras  serao
realizadas todas as semanas e 0s responsaveis de seu desenvolvimento serdo o
meédico e o enfermeiro da equipe. Serao discutidos temas importantes relacionados
com educacdo em saude, prevencao e promocdo de doencas que afetam a
comunidade, principalmente a HAS e o DM. Sempre que possivel serdao convidados
outros profissionais a participarem, como a nutricionista, dentista entre outros da
Secretaria de Saude. Os materiais necessarios para realizar as palestras serdo o
saldo de reunibes da UBS ou igrejas e saldes comunitarios conforme a
disponibilidade, folhas de papeléo, folhas brancas, canetas, quadro, giz, computador
e projetor digital.

Para a sensibilizacdo da comunidade e dos usuarios portadores de HAS e DM
também serdo confeccionados folders explicativos que mencionem a importancia de
prevenir estas patologias para serem entregues na sala de espera e durante os
atendimentos e nos grupos. Estes panfletos serdo construidos com apoio da equipe
e enviados para a grafica para serem impressos caso nao exista esta possibilidade,
sera garantido a impresséao junto ao gestor por meio de oficio que sera enviado pela
equipe no inicio da intervencao.

A fim de monitorar o desenvolvimento das a¢des no programa, semanalmente
a enfermeira e o0 médico examinarao as fichas espelho dos hipertensos e diabéticos

cadastrados no programa, identificando aqueles que estdo com consultas, exames
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clinicos e exames laborais em atraso, nestas fichas sera fixado um sistema de alerta
em papel colorido para facilitar a visualizacéo pela equipe e agilidade nas buscas.
Os ACS fardo as buscas ativas de todos os Hipertensos e diabéticos durante a
busca ja sera agendado junto ao usuario um horario de sua conveniéncia para
retorno. Ao final de cada més as informacdes coletadas na ficha espelho seréao
consolidadas na planilha eletrénica pelo médico e enfermeiro da UBS.



2.3.4 Cronograma da Intervencgéo

Atividades

Semanas de Intervencgéo

01

02

03

04

05

060708091011

12

13

14

15

16

Capacitacdo dos profissionais de saude da
UBS sobre o protocolo de HAS e DM.

Estabelecimento do papel de cada
profissional na acao programética.

Cadastramento  dos hipertensos e
diabéticos no programa

Contatos com liderangas comunitarias para
falar sobre a importancia da acéo
programatica de HAS e DM solicitando
apoio para a captacdo de portadores de
HAS e DM e para as demais estratégias
gue serdo implementadas.

Atendimento clinico dos Hipertensos e
diabéticos.

Grupo de HIPERDIA

Capacitacdo dos ACS para realizacdo de
busca ativa de Hipertensos e Diabéticos
faltosos

Busca ativa dos hipertensos e diabéticos
faltosos as consultas.

Monitoramento da intervencéo.

58



3 Relatério da Intervencéo

3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

O projeto de intervencédo foi desenvolvido de acordo com planejado, sem
apresentar maiores dificuldades. Ao fazer uma avaliacdo das atividades que a
equipe acordou desde o inicio, podemos dizer que todas elas foram realizadas. Nas
primeiras quatro semanas foram capacitados todos os integrantes da equipe no que
tange as acfes que seriam desenvolvidas no projeto, foi estabelecido o papel de
cada profissional na acdo programatica que escolhemos, assim como, 0sS
profissionais foram capacitados na busca ativa de Hipertensos e Diabéticos faltosos,
tarefa que desenvolveram com eficiéncia.

Desde o comeco de nossa intervencdo todos os membros da equipe
encontravam-se aptos para iniciar a mesma, assim como, cada um deles estava
pronto para cumprir com todas suas atribuicbes com dedicacdo, entrega,
participacéo ativa e responsabilidade. Assim, todos juntos encararam os desafios e
contratempos que poderiam aparecer durante o desenvolvimento e o decorrer da
intervencdo. Acompanhamos e avaliamos um total de 208 usuarios, deles 192
hipertensos e 69 diabéticos, os quais foram avaliados clinicamente seguindo o
protocolo do Ministério da Saude. Todos 0s usuarios com 18 anos ou mais que
procuraram nossa UBS (consulta, atividades educativas, procedimentos) receberam
medicdo da PA, do peso corporal, da altura e da circunferéncia da cintura, além de
ser calculado o IMC e registrado os dados nas fichas e prontuarios individuais.

Identificamos todos os fatores de risco relacionados com estas doencas e
realizamos o melhor esfor¢o para afasta-los dessas patologias, fizemos avaliagdo de
possiveis lesdes em oOrgdos alvo e pesquisa de possiveis complicacbes
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cardiovasculares, renais e ou cerebrais, além disso, todos os usuéarios foram
monitorados e atualizados seus tratamentos meédicos, farmacoldgicos e néo
farmacoldgicos, assim como, foram solicitados todos os exames complementares
estabelecidos pelo protocolo do Ministério da Saude. Os usuarios hipertensos
avaliados foram examinados clinicamente e foi feita a estratificagdo de risco
mediante a Escala de Framingham, assim como, todos os usuérios diabéticos
também tiveram avaliacdo e exames dos pés, medicdes de glicemia capilar durante
as consultas na UBS e durante as visitas domiciliarias. A necessidade de
atendimento odontolégico foi avaliada e todos aqueles que precisavam deste
atendimento foram encaminhados ao dentista da equipe em outra UBS, muitos deles
ja foram avaliados e atendidos pelo dentista, e os outros foram agendadas suas
consultas para o decorrer do préximo més.

Durante a avaliacdo encontramos muitos usuarios que tinham indicadores de
cobertura com taxas muito baixas como, por exemplo: propor¢cédo de hipertensos e
diabéticos com exame clinico e exames complementares em dia de acordo com o
protocolo. A principio percebemos que tinham muitos deles com este problema, mas
no decorrer da intervencdo e durante as consultas de retorno eles foram avaliados
integralmente de forma clinica de acordo com o protocolo. Tivemos alguns destes
usuarios que se encontravam faltosos as consultas e foram resgatados pela busca
ativa feita pela equipe de saude principalmente pelos ACS. Alguns dos usuarios
tinham desatualizada sua ficha de acompanhamento, onde se realizou o cadastro
pela auxiliar em enfermagem da equipe, supervisionado pelo enfermeiro e pelo
médico. Por fim, todos os usuarios atendidos possuem atualizadas suas
correspondentes fichas de acompanhamento.

Também identificamos todos os fatores de risco relacionados com estas
doencas e realizamos atividades de educacdo em saude (palestras) nas
comunidades e na propria UBS, com a finalidade de expor a todos a importancia dos
acompanhamentos médicos na UBS, sobre o projeto de intervencgéo, sobre estas
doencas, controle, tratamento, prevencdo e educacdo sanitéria, além de serem
realizadas acGes de sensibilizacdo dos usuarios e familiares para conscientizacéo
da importancia dos atendimentos e das consultas aos usuarios hipertensos e
diabéticos. Todos os usuarios receberem de forma individual durante suas consultas
atividades educativas sobre a importancia de fazer atividade fisica, sobre

alimentacdo saudavel, os riscos do tabagismo e a importancia de ter uma boa
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higiene bucal. Foram orientados também a importancia de ter uma vida saudavel e
como modificar os padrdes e costumes errados que garantem a apari¢cao de fatores
de risco que estao relacionados a estas patologias.

Uma dificuldade significativa que ocorreu no inicio da intervencéao foi relativa a
realizacdo e coleta de exames laboratoriais, pela falta de insumos e as limitagoes
com o numero de vagas, mas ap0s conversa com a gestdo municipal e o senhor
secretario de saude alguns laboratorios de clinicas do setor privado da cidade foram
conveniados para fazer estes exames pelo SUS, o qual além de oferecer mais vagas
para serem feitos estes exames, garantiu e melhorou muito a agilidade no tempo de
entrega dos resultados, pois este fato realmente atrapalhava muito as consultas de
retorno e a atencdo com qualidade destes usuarios. Foi muito estimulante o
interesse mostrado desde o inicio pelos profissionais da equipe em trabalhar e
desenvolver este projeto, sem esta ajuda seria impossivel obter estes resultados,
além do apoio incondicional e permanente da gestdo do municipio, pois eles sempre
ficaram perto de nés e estiveram prontos para ajudar na hora que precisavamos,
mostrando-se engajados com o0s servicos e foi assim durante todo este trabalho.

Durante o desenvolvimento de nossa intervencéao foram oferecidas palestras
e atividades educativas a populagdo com ajuda da equipe de odontologia da outra
UBS e a nutricionista, todos os participantes ficaram satisfeitos com estas atividades
e os resultados positivos foram percebidos imediatamente. Este trabalho ajudou a
grande maioria das pessoas deste programa que estiveram ausentes e faltosas as
consultas durante varios anos e meses, estes vieram espontaneamente as consultas
sem a necessidade de serem resgatados pelos agentes comunitarios durante as
buscas ativas. Durante o desenvolvimento destas palestras e reunides realizadas
para a comunidade os usuarios entenderam a importancia da intervencdo e das
acOes e medidas a serem tomadas na prevencdo de doencas e a importancia da
promocao de saude.

A equipe se reuniu todas as semanas para analisar o funcionamento das
acOes, forma de trabalho da equipe e o desenvolvimento do trabalho da UBS no dia
a dia, assim como, para discutir o cronograma de trabalho do més e repassar para
todos os membros da equipe, além de monitorar e avaliar o desenvolvimento e o
andamento de nossa intervencdo. Foram tragadas e planejadas a¢0es para resgatar
todos aqueles faltosos as consultas e visitar em suas proprias casas aqueles

cadeirantes, acamados e idosos que ndo podem deslocar-se até nossa UBS para
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receber os atendimentos médicos e avalicdo. Muitas vezes parabenizei aos ACS da
equipe, pois eles foram grandes aliados na captacao de usuarios faltosos e de novos
casos que apareciam durante o trabalho do dia a dia e seu encaminhamento a UBS
para a avaliacao.

Formamos os grupos de hipertensos e diabéticos integrados pelos usuarios
deste programa e alguns de seus familiares e lideres comunitarios. Os resultados
até agora atingidos foram gracas a equipe que sempre esteve alegre, contente e
muito animada, olhando para frente e na melhora da qualidade dos atendimentos
aos usuarios em geral, e especificamente aos usuarios do programa de atencédo a
saude com hipertensdo e diabetes. Tivemos disponibilizado um veiculo para o
deslocamento da equipe até a moradia de nossos usuarios acamados, cadeirantes,
deficientes fisicos por doencas como Acidente Vascular Cerebral (AVC) com
sequelas, amputacdo de membros e outras que ndo podem deslocar-se até nossa
UBS, além daqueles faltosos que resistem em visitar nossa UBS para receber
atendimento médico e de enfermagem.

Durante todo o periodo foi feito o cadastramento dos usuarios com HAS e
DM, realizado contatos com liderancas comunitarias para falar sobre a importancia
da acdo programatica solicitando apoio para a captacao de portadores de HAS e DM
e para as demais estratégias do projeto. Desde o inicio o atendimento clinico dos
Hipertensos e diabéticos foi realizado com a qualidade que preconiza o Ministério da
Saude, realizamos a avaliacdo do risco cardiovascular de todos os usuarios
cadastrados, foram adotadas fichas espelhos especificas e o0s usuarios foram
orientados sobre boas praticas de alimentacdo, exercicios fisicos e importancia de
evitar o consumo de alcool e de cigarros. Foram constituidos e estdo acontecendo
0s grupos de HIPERDIA, sendo feito o monitoramento e avaliagdo das atividades
todas as semanas.

As principais dificuldades estiveram relacionadas com a estrutura da UBS que
nao responde aos padrdes estabelecidos. Isso dificultou as atividades de promocao
e prevencdo pela falta de espaco para as atividades. Também no inicio da
intervencao faltaram equipamentos medicos para a tomada da PA e para medir a
glicose capilar para atender as demandas dos pacientes. Consideramos como a
maior dificuldade o atendimento odontoldgico dos usuarios cadastrados atendendo a
gue os integrantes da equipe odontoldgica ficam em outra unidade muito distante de

nossa populacdo, também apresentamos problemas com o equipamento, falta de
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insumos e roturas frequentes que obrigarem a ndo prestar o servico, devemos
sinalizar que mesmo com estas dificuldades a equipe conseguiu ofertar um trabalho
de promocao e prevencao de saude de tal modo que todos os usuarios cadastrados
fossem avaliados em suas necessidades de atendimento odontolégico e todos
agueles que precisavam deste atendimento foram encaminhados ao dentista da
equipe. Muitos deles ja foram avaliados e atendidos pelo dentista, e os outros foram
agendas suas consultas para o decorrer dos proOXimos meses.

As dificuldades com faltosos a consulta também atrapalhou o bom
desenvolvimento do projeto. No inicio este problema foi muito grande, mas o
trabalho realizado pelos ACS para garantir a assisténcia deles as consultas
planejadas foi excelente até que aos poucos tudo foi resolvido.

Enfrentamos queixas de alguns dos usuarios pelo atendimento hospitalar
quando €é encaminhado por alguma emergéncia. As mais frequentes sédo
relacionadas ao retardo de atendimento, falta de medicamentos hospitalares e de
estrutura do hospital municipal para um bom atendimento e falta de algumas
especialidades médicas no municipio. Tais dificuldades foram discutidas pelo
médico e a enfermeira da equipe com o gestor, e a maioria dos problemas foram
resolvidos atendendo a uma maior prioridade aos casos encaminhados por nos e
parcerias que ja foram feitas com setores privados e com apoio da prefeitura para a
contratacao de servicos especializados.

As facilidades estdo na motivacdo da equipe para cumprir com as tarefas do
projeto, o apoio de toda a comunidade e suas instituicbes como a igreja, as escolas
e as liderancas comunitarias para alcancar os objetivos que temos no projeto.
Também o0s gestores responderam as demandas da equipe e muitas das

dificuldades ja foram resolvidas.

3.2 Acdes previstas e nao desenvolvidas

Até a data de hoje todas as acdes do projeto foram desenvolvidas, ndo
podemos assegurar que tudo foi facil e que ndo encontramos no caminho muitas
barreiras, mais contamos com uma equipe motivada, que foi bem capacitada e que
alimenta sua forca com a satisfacdo dos usuéarios. O fato de nos mostrar as

dificuldades com o atendimento odontolégico ndo impediu que todos recebessem
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orientacdes sobre a importancia da higiene bucal e todos foram encaminhados para
tratamento odontoldgico o que faz com que todos tenham agendadas suas consultas

€ seu tratamento.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

As principais dificuldades encontradas na coleta de dados est&o relacionadas
a precariedade que tinha o sistema anterior de prontuarios médicos com muitos
dados errados. Outra dificuldade estd em que a UBS ndo conta com um computador
conectado a internet, o trabalho de preencher os dados eu tenho que fazer por
meios proprios. Até o momento a planilha fornecida pela especializacdo néao
apresentou dificuldades para o calculo dos indicadores do projeto, 0 que me permite

fazer uma avaliacao correta dos resultados.

3.4 Viabilidade daincorporacao das acdes a rotina de servi¢cos

A equipe esta capacitada e desempenhando suas fun¢des, portanto as acées
ja se encontram incorporadas a rotina do atendimento de usuarios com HAS e DM.
Creio que foi um trabalho muito significativo, pois todos os usuarios cadastrados e
agueles que séo assistidos em consultas sao corretamente registrados mediante a
ficha espelho, o atendimento clinico atinge a qualidade preconizada pelo ministério
da saude, é avaliada sua situacdo odontologica e encaminhados para este
atendimento. Sao indicados e realizados os exames complementares necessarios,
identificados seus riscos cardiovasculares e sao orientados para mudar seus estilos
de vida para estilos saudaveis, sobre a importancia de evitar o consumo de élcool,
cigarros e de ter uma vida ativa com a pratica de exercicios fisicos e de uma dieta
balanceada.

Estamos conscientes de que precisamos melhorar a digitalizacdo dos dados o
que deve ocorrer logo com a incorporacdo de mais dois computadores conectados a
internet na UBS. Existem quantidade suficiente de fichas espelhos e estas ja estao

disponiveis na UBS para a continuidade dos cadastramentos. Ndo me restam
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davidas de que este trabalho chegou para ficar e est4 propiciando a melhoria das
praticas com enfoque no atendimento de qualidade aos pacientes com HAS e DM.
Com a intervencdo a equipe se encontra motivada para trabalhar esta
metodologia com outros programas como € o caso da saude do idoso. Acreditamos
que assim como o programa de HIPERDIA, também este programa serd melhorado,
pois a equipe percebe a importancia de se ofertar um cuidado de qualidade para os
usuarios, seja nos atendimento multidisciplinar, como nos registro, atendimento
clinico e a educacédo sanitaria em temas prioritarios como alimentacado saudavel,

tabagismo, violéncia ao idoso e a pratica sistematica de exercicios fisicos.



4 Avaliacdo da intervencéo

4.1 Resultados

A intervencédo ocorreu na ESF Mutirdo do municipio de Esperantina/Piaui de
forma consecutiva em 12 semanas, iniciada no dia 06 de abril e finalizada no dia 25
de junho do ano de 2015. Segundo estimativas do VIGITEL existem 367 usuarios
portadores de HAS na populacdo de abrangéncia e 95 com DM na faixa etaria
estabelecida pelo protocolo do Ministério da Saude (com 20 anos ou mais) em uma
populacao de 2.371 pessoas.

O Caderno de Acdes Programéticas projetava uma estimativa de 475
hipertensos e 136 diabéticos, mas a planilha de coleta de dados projetou uma
estimativa inferior, a equipe achou que a estimativa da planilha de coleta de dados
era mais adequada a realidade (361 hipertensos e 89 diabéticos), como ja tinhamos
um registro de 367 hipertensos e 95 diabéticos cadastrados, adotou-se esta
estimativa para a intervencgao.

No final da intervencédo foi possivel apresentar os resultados alcancados
através do trabalho desenvolvido em trés meses, onde cadastramos um total de 192
hipertensos e 69 diabéticos. Nosso trabalho teve como objetivo melhorar o cuidado
ofertado aos portadores de HAS e DM. A seguir, apresentam-se 0s resultados com
avaliacdo quantitativa e qualitativa de todos os indicadores de cobertura e qualidade

que foram utilizados para monitorar o servico.

Objetivo 1. melhorar a cobertura no programa de hipertensdo e diabete

mellitus na UBS
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Metal: Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Indicador 1: Cobertura do programa de atencdo aos hipertensos na unidade de
saude

Existem na area de abrangéncia da UBS 367 usuérios portadores de HAS. No
decorrer da intervencdo foi possivel obter a seguinte evolugdo. No primeiro més
foram cadastrados e avaliados 88 usuarios, ou seja, 24,0%, no segundo més
chegamos a 122 hipertensos (33,2%) e no terceiro més 192 hipertensos foram
cadastrados e acompanhados na UBS, chegando a uma cobertura de 52,3%.
(Figura 1). Nao foi possivel atingir a meta proposta pelo fato de que a intervencao foi
planejada para ter uma duracdo de 16 semanas e acabou tendo seu tempo reduzido
para doze semanas em virtude dos prazos para defesas de TCC. No entanto a
cobertura atingida foi avaliada positivamente pela equipe, pois todos se
empenharam ao maximo para conseguir captar um maior numero possivel de
usuarios, além de que a equipe pretende dar continuidade a fim de ampliar as

coberturas gradativamente no decorrer do ano.
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Figura 1 - Cobertura do programa de atengc&o ao usuario com HAS na ESF Mutirdo,
Esperantina/Pl. 2014-15.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Meta 2:Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Indicador 2: Cobertura do programa de atencdo aos diabéticos na unidade de

saude
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No decorrer da intervencdo existiam 95 diabéticos pertencentes a area de
abrangéncia da UBS. No primeiro més foram cadastrados e avaliados 25 diabéticos
(26,3%), no segundo més foram acompanhados e avaliados 38 (40,0%)e no terceiro
e ultimo més foi possivel avaliar integralmente 69 diabéticos atingindo uma cobertura
de 72,6% (Figura 2). A meta proposta foi alcancada, mesmo com muitas dificuldades
por ter faltosos a consultas. O trabalho unido de toda a equipe facilitou o alcance da
meta, além de que a equipe pretende dar continuidade ao trabalho a fim de

contemplar o cadastro da totalidade dos usuarios diabéticos nos proximos meses.
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Figura 2- Cobertura do programa de atengdo ao usuario com DM na ESF Mutirdo,
Esperantina/Pl. 2014-15.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Objetivo 2: melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e diabéticos.

Meta 3: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Indicador 3: Proporgao de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo.

Em relacédo a proporgdo de usudarios com exame clinico em dia de acordo
com o protocolo preconizado pelo programa, é possivel evidenciar que no primeiro
més foram avaliados 88 hipertensos, destes 11 tiveram o exame clinico em dia, ou
seja, uma cobertura de 12,5% da populacdo alvo avaliada neste més. No segundo
més dos 122 hipertensos cadastrados, 104 tiveram o exame clinico atualizado, com
uma cobertura de 85,2%. No Ultimo més dos 192 hipertensos cadastrados e
acompanhados no programa da UBS, todos ou seja, 100% estavam com exame

clinico em dia. (Figura 3).
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Figura 3 - Proporcéo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo
na ESF Mutiréo, Esperantina/Pl. 2014-15.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Meta 4: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Indicador 4:Proporcao de diabéticos com exame clinico de acordo com o protocolo.
Durante o decorrer destes 3 meses de intervencgao foi possivel atingir a meta
em relacdo a proporcdo de diabéticos com exame clinico de acordo com o
estabelecido pelo protocolo. No primeiro més dos 25 diabéticos cadastrados e
acompanhados no programa, 3 tiveram a avaliacdo clinica em dia o0 que representou
um percentual de 12,0%, ja no segundo més a cobertura aumentou, pois dos 38
diabéticos acompanhados e avaliados, 30 tinham atualizado o exame clinico
chegando a 78,9%. E por fim no terceiro e Ultimo més da intervencéo, gracas ao
esforco da equipe dos 69 diabéticos cadastrados e avaliados, todos, ou seja, 100%

tiveram atualizados o exame clinico como estabelece o programa. (Figura 4).
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Figura 4- Proporcéo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo na
ESF Mutirdo, Esperantina/Pl. 2014-15.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.
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Meta 5: garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 5: proporcdo de hipertensos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.

No primeiro més, dos 88 hipertensos cadastrados e acompanhados, 7
tiveram os exames em dia, ou seja, 8,0%, no segundo més dos 122 hipertensos
cadastrados e acompanhados, 96 deles estavam com exames complementares
atualizados de acordo com protocolo, o equivalente a 78,7%. No terceiro més dos
192 hipertensos avaliados e cadastrados, todos, ou seja,100% destes estavam com

exames complementares em dia (Figura 5).
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Figura 5 - Proporgéo de hipertensos com exames complementares em dia de acordo com o
protocolo na ESF Mutirdo, Esperantina/Pl. 2014-15.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Meta 6: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 6:Proporcdo de diabéticos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.

No primeiro més de intervencdo dos 25 diabéticos cadastrados 2
apresentavam avaliacdo complementar em dia de acordo com o protocolo, ou seja,
uma cobertura de 8,0%, jA no segundo més a cobertura aumentou de maneira
positiva, onde dos 38 diabéticos acompanhados e avaliados, destes 27 tinham
atualizado em dia o exame clinico, ou seja, 71,1%. E por fim no dltimo més a equipe
conseguiu avaliar e acompanhar 69 diabéticos, sendo que destes, todos, ou seja,

100% destes tinham atualizado seus exames complementares. (Figura 6).
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Figura 6 - Proporcédo de diabéticos com exames complementares em dia de acordo com o
protocolo na ESF Mutirdo, Esperantina/Pl. 2014-15.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Meta 7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 7: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada

No primeiro més da intervencdo foram cadastrados e avaliados 59
hipertensos, destes 54 tinham prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia, o que representou um percentual igual a 91,5% de cobertura, ja no
segundo més dos 119 hipertensos cadastrados, 114, ou seja, 95,8% tinham
prescricdo dos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia, e no terceiro més dos
189 hipertensos cadastrados e acompanhados pela equipe, 184 (97,4%) tinham
prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular (Figura 7). Alguns usuarios
necessitam fazer uso de outros medicamentos que ndo estdo disponiveis na

farmacia popular e por isto o indicador ndo atingiu 100%.
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Figura 7 - Proporcao de HAS com prescri¢cdo de medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia
priorizada na ESF Mutirdo, Esperantina/P1.2014-15.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Meta 8: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 8: Propor¢ao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia priorizada.

No primeiro més foram avaliados 16 diabéticos, destes, 11(68,7%) tinham
prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada, no segundo
més dos 38 diabéticos cadastrados e acompanhados, 31(81,6%) tinham prescri¢éo
dos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada. Ao chegar ao terceiro e
altimo més da intervencédo, dos 69 usuarios com DM cadastrados e acompanhados
na UBS, destes, 62 tiveram a prescricdo de seus medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada o que representa uma porcentagem igual a 89,9%
(Figura 8). Alguns usuarios necessitam fazer uso de outros medicamentos que néo

estdo disponiveis na farmacia popular e por isto o indicador ndo atingiu 100%.
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Figura 8 - Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada na ESF Mutirdo, Esperantina/PIl. 2014-15.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Meta 9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em 100%
dos hipertensos.

Indicador 9: Propor¢cdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Durante a intervencao foi realizada avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico aos usuarios com hipertensdo arterial nas consultas de
acompanhamentos individuais. Todos os usuarios foram avaliados com qualidade
requerida e estabelecida pelos protocolos do programa. Obteve a seguinte evolugéao.
No primeiro més dos 88 hipertensos cadastrados, 57 destes, ou seja, 64,8 % foram
avaliados pelo dentista, no segundo més a cobertura aumentou e dos 122
hipertensos cadastrados, 114 foram avaliados, com uma cobertura de 93,4%. Por
fim no terceiro més, dos 192 hipertensos acompanhados, todos, ou seja, 100%

tiveram esta avaliacdo. (Figura 9).
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Figura 9 - Propor¢cbes de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico na ESF Mutirdo, Esperantina/Pl. 2014-15.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Meta 10: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos diabéticos.

Indicador 10: Proporcao de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

No primeiro més, dos 25 portadores de DM cadastrados e acompanhados, 16
tiveram avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico, ou seja, 64,0% de
cobertura. No segundo e terceiro més, dos 38 e 69 diabéticos cadastrados ao longo
de cada més consecutivamente, todos, ou seja, 100% deles tiveram a avaliacao da
necessidade de atendimento odontoldgico. (Figura 10). Devemos dizer que a equipe
odontoldgica trabalha em outra UBS distante da nossa atendendo as dificuldades
estruturares, mas a equipe faz um esforco muito grande e todos pacientes foram

atendidos ou agendadas suas consultas.

0,

100,0%

80,0%

64,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0%

Figura 10 - Proporcdes de diabéticos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico na ESF Mutirdo, Esperantina/Pl. 2014-15.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.
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Objetivo 3: Melhorar a adesé&o de hipertensos e diabéticos ao programa.

Meta 11: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 11: Proporcao dos hipertensos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.

Durante a intervencdo encontramos algumas adversidades as quais foram
enfrentadas com otimismo e resolvidas em sua totalidade, como a proporcao de
faltosos as consultas resgatados pela busca ativa. Os resultados deste indicador
foram os seguintes: no primeiro més dos 88 hipertensos cadastrados, 13 estavam
faltosos as consultas, destes, todos foram buscados pela equipe, ou seja, 100% de
cobertura. No segundo més dos 122 hipertensos cadastrados, 37 estavam faltosos,
destes, 36 foram resgatados pela busca ativa e encaminhados a unidade de saude
para seu acompanhamento e avaliacdo integral, ou seja, um total de 97,3% de
cobertura. No terceiro més dos 192 hipertensos cadastrados no programa, 58
encontravam-se faltosos e destes todos foram buscados pela equipe fechando com

uma cobertura de 100% para este indicador. (Figura 11).
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Figura 11-Propor¢céo de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa na ESF Mutirdo,
Esperantina/PI. 2014-15.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Meta 12: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saulde

conforme a periodicidade recomendada.
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Indicador 12: Propor¢cdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.

Este indicador obteve 100% de cobertura ao longo dos trés meses de
intervencdo. Ou seja, no primeiro més dos 25 diabéticos cadastrados e
acompanhados no programa, 3 faltaram as consultas, sendo que estes 3 foram
buscados pela equipe, ou seja, 100% de cobertura. No segundo més, dos 38
diabéticos cadastrados, 13 estavam faltosos e foram resgatados pela equipe, e por
fim, no terceiro més dos 69 diabéticos cadastrados, 24 estavam faltosos e foram

buscados, totalizando 100% de cobertura.

Objetivo 4: melhorar o registro das informagbes do Programa de Atencéo a
Pacientes com HAS e DM.

Meta 13: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados
na unidade.

Indicador 13: Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

No primeiro més foram avaliados 88 hipertensos sedo que 9 destes tinham
registro adequado, ou seja, 10,2%, no segundo més dos 122 hipertensos
cadastrados,104 tinham seu registro adequado na ficha de acompanhamento, ou
seja, 85,2% de cobertura. Ao finalizar o terceiro més dos 192 hipertensos
cadastrados, todos tinham um registro adequado na ficha de acompanhamento, o
que representou um percentual igual a 100% para este indicador (Figura 12). Ao
fazer a avaliacdo deste indicador ndo posso deixar de mencionar que este indicador
foi alcancado gracas ao esforco e dedicacdo da equipe. Todos usuéarios foram
acompanhamentos em consultas individuais e tinham atualizados adequadamente
seus registros nas fichas de acompanhamento, pois todos da equipe desenvolveram

um olhar diferenciado para isto.
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Figural2 - Propor¢do de Hipertensos com registro adequado na ficha de acompanhamento na
ESF Mutirdo, Esperantina/Pl. 2014-15.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Meta 14: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na
unidade de saude.
Indicador 14: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

No primeiro més dos 25 diabéticos cadastrados, 2 estavam com registro
adequado, um percentual igual a 8,0%. No segundo més dos 38 usuarios com DM
cadastrados, 31 apresentavam registro em ficha de acompanhamento, (81,6%). Ja
no final do terceiro més dos 69 usuarios cadastrados e avaliados, 69 estavam com o
registro adequado em ficha de acompanhamento, ou seja, 100% de cobertura para
este indicador. (Figura 13). Assim como mencionado no indicador passado, o éxito
deste indicador € mérito de um trabalho em equipe, pois todos se encontravam

preparados para receber a todos os usuarios e acompanha-los adequadamente.
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Figural3 - Propor¢céo de Diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento na
ESF Mutirao, Esperantina/Pl. 2014-15.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.
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Objetivo 5: mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular.
Meta 15: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
Indicador 15: Proporgéo de hipertensos com estratificagdo de risco cardiovascular.
Durante o desenvolvimento da intervengdo todos os hipertensos foram
avaliados em relacdo a estratificacdo de risco cardiovascular. No primeiro més dos
88 hipertensos cadastrados, apenas 1 estava com esta estratificacdo em dia, ou
seja, 1,1% de cobertura. No segundo més dos 122 hipertensos cadastrados, 104
foram avaliados em relacdo a estratificacdo de risco cardiovascular (85,0%). No
terceiro més dos 192 usuarios com HAS cadastrados, todos, ou seja, 100%

receberam estratificacdo de risco cardiovascular no programa da UBS. (Figura 14).
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Figura 14 - Propor¢cdo de Hipertensos com estratificagdo de risco cardiovascular na ESF
Mutirdo, Esperantina/Pl. 2014-15.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Meta 16: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Indicador 16: Proporgéo de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular.
Em relagdo aos usuarios com DM avaliados com a estratificagdo de risco

cardiovascular no primeiro més da intervencdo dos 25 diabéticos cadastrados,

apenaslencontrava-se com esta avaliacdo, ou seja, 4,0% de cobertura. No segundo

més dos 38 diabéticos cadastrados, 31 apresentavam esta avaliacdo, uma cobertura

de 81,6% e por fim no terceiro més dos69 diabéticos cadastrados, todos, ou seja,
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100%foram avaliados integralmente e feita sua estratificacdo de risco
cardiovascular. (Figura 15).
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Figura 15 - Propor¢cdo de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular na ESF
Mutirdo, Esperantina/Pl. 2014-15.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Objetivo 6: promover a saude no programa de controle da hipertenséo arterial
sistémica e diabete mellitus

Meta 17: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos.

Indicador 17:Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Durante o0 primeiro més a equipe conseguiu cadastrar e avaliar um
quantitativo de 88 hipertensos, destes 59 tiveram orienta¢cdes sobre a alimentacao
saudavel, ou seja, 67% de cobertura. No segundo més dos 122 hipertensos
cadastrados, 120 ou seja, 98,4% receberam tais orientacdes e no terceiro dos 192
hipertensos cadastrados, todos, ou seja, 100% receberam orientacdo nutricional
sobre alimentacdo saudavel pela equipe. (Figura 16). A APS tem como principais
acbes a educacdo em saude representada pelas atividades de prevencdo e
promocéao de saude, por isto nosso projeto de intervencdo desde seu inicio planejou
e ofereceu encontros de grupos e palestras educativas a populagédo alvo da nossa
area de abrangéncia, com a finalidade de elevar e melhorar seus conhecimentos
sobre estas doencas, seus fatores de riscos e as medidas de prevencédo e controle

das mesmas.
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Figura 16 -Proporgdo de hipertensos com orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel
na ESF Mutirdo, Esperantina/Pl. 2014-15.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Meta 18: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos.

Indicadores 18: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

No primeiro més da intervencdo dos 25 usuarios com DM cadastrados e
acompanhados na UBS, 16, ou seja, 64,0% destes receberam as orientacdes
nutricionais, no segundo més dos 38 diabéticos cadastrados, 37, ou seja, 97,4%
haviam recebido tais orientacdes. E por fim no final do terceiro més, dos 69
diabéticos cadastrados todos, ou seja, 100% haviam recebido orientagdo nutricional

sobre alimentagéo saudavel. (Figural?).
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Figura 17 - Proporgao de diabéticos com orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel
na ESF Mutiréo, Esperantina/Pl. 2014-15.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.
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Meta 19: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos pacientes hipertensos.

Indicador 19:Proporcédo de hipertensos com orientacdo sobre pratica regular de
atividade fisica.

No primeiro més dos 88 hipertensos cadastrados, 59, ou seja, 64,0% haviam
recebido orientacdo sobre a importancia da pratica sistematica e regular de atividade
fisica, assim como, a necessidade de lutar contra a obesidade e o sedentarismo. No
segundo e terceiro més dos 122 e 192 hipertensos cadastrados, todos haviam
recebido tais orientacdes, ou seja, 100% de cobertura. Ao final da intervencao todos
haviam sido orientados adequadamente em relacdo a pratica regular de atividade

fisica e seus benéficos no controle desta doenca. (Figura 18).
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Figura 18 - Proporgdo de hipertensos com orientacdo sobre a préatica de atividade fisica
regular na ESF Mutir@o, Esperantina/PIl. 2014-15.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Meta 20: Garantir orientacdo em relagcéo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos pacientes diabéticos.

Indicador 20: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular de
atividade fisica.

Em relacdo aos usuarios com DM de nossa populacdo alvo avaliada no
primeiro més da intervengcdo, é possivel evidenciar que dos 25 diabéticos
acompanhados, 16 receberam educacdo quanto a realizacdo de atividade fisica,
representando um percentual de 64,0%. No segundo més dos 38 diabéticos

cadastrados, 37 (97,4%) haviam recebido tais orientacbes e no terceiro més dos 69
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usuarios com DM avaliados e acompanhados, todos, ou seja, 100% haviam recebido
orientacdo adequada sobre a pratica regular, continuada, sistematica e controlada
de atividade fisica, bem como, seus benéficos e resultados no controle desta doenca
e na prevencdo de complicacbes em importantes 6Orgdos alvos do organismo.
(Figura 19).
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Figura 19 - Proporgao de diabéticos com orientagdo sobre a pratica de atividade fisica regular
na ESF Mutirdo, Esperantina/Pl. 2014-15.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Meta 21: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
hipertensos.
Indicador 21:Proporcdo de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

Durante o primeiro més da intervengao a equipe conseguiu avaliar um total
de 88hipertensose deles 59 tiveram orientagcdo sobre os riscos do tabagismo, ou
seja, uma cobertura de 67,0%. No segundo e terceiro més dos 122 e 192
hipertensos cadastrados no programa, todos, ou seja, 100% foram orientados
adequadamente quanto aos riscos do tabagismo e as possibilidades de

enfrentamento para superar o vicio. (Figura 20).
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Figura 20 - Proporgdo de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do tabagismo na ESF
Mutirdo, Esperantina/PIl. 2014-15.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Meta 22: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
diabéticos.
Indicador 22: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Em relagdo aos 25 usuarios com DM cadastramos no primeiro més
16receberam orientagcdes sobre os riscos do tabagismo o que representa um
percentual de 64,0%, jA no segundo e terceiro més dos 38 e 69 diabéticos
cadastrados, todos, ou seja, 100% foram orientados os riscos do tabagismo e sua
contribuicdo para o agravamento de varias doencas cardiovasculares, pulmonares e

cerebrais e principalmente da DM. (Figura 21).
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Figura 21 - Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do tabagismo na ESF
Mutirdo, Esperantina/PIl. 2014-15.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.
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Meta 23: Garantir orientagéo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes hipertensos.
Indicador 23: Proporgéo de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.

No primeiro més de um total de 88 hipertensos cadastrados, 59 receberam
orientacdes sobre higiene bucal, no segundo e terceiro més dos 122 e 192
hipertensos acompanhados, 100% deles foram orientados sobre quais sdo 0s riscos
do abandono da saude bucal, sobre a importancia da higiene bucal e dos
atendimentos odontoldgicos, assim como, de forma geral os benéficos que estes

atendimentos e acompanhamentos propiciam a saude. (Figura 22).

100,0%

80,0%
67,0%

60,0% -

40,0% -

20,0% -

0,0% -

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 22 - Propor¢cé@o de hipertensos com orientacdo sobre higiene bucal na ESF Mutirdo,
Esperantina/Pl. 2014-15.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Meta 24: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes diabéticos.
Indicador 24: Proporc¢éo de diabéticos com orientacéo sobre higiene bucal.

Em relacdo aos usuarios com DM de nossa area de abrangéncia no primeiro
més da intervencéo dos 25 diabéticos cadastrados, 16 receberam orientacdes sobre
higiene bucal, ou seja, 64,0% de cobertura. No entanto no segundo e terceiro més
dos 38 e 69 diabéticos cadastrados e acompanhados no programa da UBS, todos ou

seja, 100% foram orientados quanto a higiene bucal. (Figura 23).
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Figura 23 - Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal na ESF Mutirdo,
Esperantina/Pl. 2014-15.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Por fim € possivel concluir que os resultados obtidos por meio da intervencgao
foram considerados excelentes pela equipe, a maioria dos objetivos foram
cumpridos e as metas alcancadas em sua totalidade, na pratica o desenvolver da
intervencao teve muitas barreiras e dificuldades, mas todas foram vencidas por meio

de um trabalho em equipe com o apoio da comunidade e dos gestores.

4.2 Discussao.

A intervencéo realizada em minha UBS propiciou a melhora da atencéo
ofertada aos portadores de HAS e DM. Foi possivel ampliar a cobertura de usuarios
cadastrados e acompanhados pela equipe, bem como melhoria dos registros,
melhoria do engajamento publico, melhoria na comunicagéo e vinculo entre a equipe
e comunidade. Se estreitaram as parcerias com 0S gestores e outros setores que
ndo pertencem a saude, foi possivel avaliacdo de risco de todos 0s usuérios
cadastrados no programa, enfim, foi possivel melhorar a qualidade geral do
atendimento aos usuarios com hipertenséo e diabetes.

Com o desenvolver da intervencéo, o trabalho de promocéo e prevencgao, de
assisténcia médica e reabilitacdo propiciou que as acbes de saude tivessem um
impacto maior na saude da populacdo. Gracas a este projeto de intervencao foi

possivel melhorar o enfoque epidemioldgico e investigativo do trabalho no dia a dia
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na UBS, melhorando a compreenséo de todos quanto a importancia da promocgéo da
saude por meio de acbes preventivas como meétodo eficaz para evitar que as
pessoas adoecam com facilidade.

A intervencao foi muito importante para a equipe, pois hoje se encontra mais
segura e mais preparada para oferecer uma atencéo de qualidade, cada um possui
suas atribuicbes bem definidas e isto permite organizacdo no trabalho. Com a
intervencao ficou definido que os ACS seriam responsaveis na busca de faltosos,
bem como iriam apoiar a equipe na sensibilizacdo dos usuarios quanto a importancia
da adesédo as acOes ofertadas e ao tratamento, nas atividades coletivas de
educacdo em saude bem como iriam trabalhar na busca constante para a captacao
de possiveis novos casos na comunidade. As auxiliares de enfermagem seriam as
responsaveis pelo acolhimento e registro inicial dos dados na ficha espelho dos
usuarios, assim como a educa¢do em saude tanto a nivel individual como coletivo. A
enfermeira, ao médico e ao dentista, ficou a incumbéncia dos atendimentos clinicos,
a avaliacdo do risco cardiovascular e as atividades de promocéao e prevencao, assim
como as atividades de avaliacdo e monitoramento do programa. Ao final todos os
profissionais trabalharam engajados com a comunidade no controle social do
programa, aliado ao trabalho conjunto com os gestores e com os profissionais de
outras secretarias do municipio. Por fim é possivel afirmar que para a equipe a
intervencao foi de suma importancia, pois foi gracas a ela que conseguimos avaliar
integralmente o0s usuarios, assim como, conseguimos discutir educacdo sanitaria
sobre promoc¢do de saude, prevencao e controle de suas doencas para todos os
usuarios que receberam atendimento. A equipe melhorou a comunicagao
interpessoal, a motivacdo e a capacidade de trabalhar em equipe neste e em outros
projetos que ja estamos planejando incorporar para melhorar a qualidade da saude
que prestamos.

Com a intervencéo foi possivel alcancar melhoras importantes para o servico
na UBS. Antes de iniciar este trabalho existiam muitos problemas de organizacgao,
planejamento e execucdo do programa de atendimento a diabéticos e hipertensos,
muitos faltosos a consultas. Nao existia um fornecimento adequado de
medicamentos da farméacia basica e o registro e avaliacdo clinica era precaria.
Existiam problemas no acolhimento e agendamento das consultas assim como néo
se tinha uma politica adequada para o atendimento por demanda espontanea, nao

estavam definidas as estratégias para a promocdo e prevencdo da saude e o
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atendimento odontologico ndo era planejado. O cadastro e avaliagdo integral dos
usuarios com HAS e DM da area de abrangéncia ndo era uma grande preocupac¢ao
da equipe e nem contava dentro de suas prioridades no cronograma de trabalho.
Todos consideravam que existiam outras doencas e outros programas nos quais
eles deveriam se ocupar mais. Nao tinham muita compreensao de que a prevengao
dos fatores de risco, mudangas nos padrdes, habitos e costumes errados melhoraria
a incidéncia e prevaléncia destas doencas cronicas.

O projeto permitiu estabelecer uma organizacdo na rotina de atendimento
baseado no programa do Ministério de Saude, e ao terminar, todos 0S USUArios
cadastrados foram acolhidos e avaliados clinicamente assim como sua situacao de
saude bucal. Todos foram cadastrados mediante as fichas espelho e avaliados sua
condicdo de risco cardiovascular. Todos eles foram instruidos sobre a saude bucal,
alimentacdo saudéavel, pratica de exercicios fisicos sistematicos e o risco de
tabagismo e de consumo de &lcool. Foram criados e estdo em funcionamento os
grupos de hipertensos e diabéticos e planejadas atividades esportivas e educativas
gue sistematicamente fornecem um ambiente saudavel.

Foi possivel estabelecer uma melhoria na comunicagdo com a comunidade,
suas instituicdes e seus lideres, ferramenta fundamental para alcancar os objetivos.
Também incentivamos o apoio dos gestores e dos setores que ndo pertencem a
saude na solucéo dos problemas que identificamos desde o inicio da intervencéo. A
equipe saiu fortalecida e qualificada para este cuidado, além de que se encontra
motivada e trabalhando em equipe.

Quanto a importancia da intervencao para a comunidade, é possivel afirmar
que todos estes usuérios demonstraram satisfagdo com os atendimentos oferecidos,
por isto creio que isto por si sO ja pode ser considerado um impacto excelente no
desempenho de nosso trabalho. A comunidade ficou mais preparada, organizada e
com maior motivacao para apoiar os projetos de saude, pois a intervenc¢ao propiciou
orientacdes também para os lideres comunitérios, para as pessoas que trabalham
em instituicdes publicas, como é o caso das lancherias, mercados e outras que
fornecem alimentos. Todos foram sensibilizados quanto a importancia do cuidado
com o preparo e oferta dos alimentos para a populacéo, também foi incentivado a
oferta de alimentos mais saudaveis que promovam um menor consumo de sal,
acucar, e outros produtos que em excesso fazem mal a saude. Formamos nucleos

de apoio nas escolas e nas igrejas para alcancar os objetivos, 0 que mostrou a forca
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do trabalho comunitario para atingir uma saude melhor para toda a populacao.

Conseguimos com este trabalho mostrar que podemos trabalhar e mudar os
estilos de vida da populacdo, que podemos trocar experiéncias e ideias com lideres
das comunidades, equipe, gestor municipal e o coordenador de Atencdo Basica da
secretaria municipal de saude do municipio.

O apoio incondicional e permanente da gestdo do municipio foi
imprescindivel, todos sempre estiveram presentes e prontos para ajudar na hora que
precisadvamos, mostrando-se engajados com os servigos e foi assim durante todo
este trabalho. Além disso, a intervencdo ajudou a expor para nossa populacao que
estamos dispostos a ajudar, escutar, tratar e acompanhar a todos aqueles que
precisarem de atendimentos e acompanhamento de qualidade independente de sua
condicdo de saude. Esta foi a primeira vez que a comunidade foi instigada a se
envolver nas acdes desenvolvidas e posso afirmar que no que depender da equipe
isto tera continuidade. Continuaremos oferecendo a populacdo um servico de
gualidade na prevencéo e na assisténcia.

Caso fosse realizar a intervencdo neste momento iria trabalhar melhor a
sensibilizacdo junto ao gestor quanto a importancia de seu apoio desde o inicio, iria
enfatizar tudo o que seria necessario para que o cuidado fosse ofertado da melhor
forma possivel, buscaria maior comprometimento dele para a solucao de problemas
qguanto a estrutura, o fornecimento de insumos, medicamentos e aparelhos, bem
como buscaria tracar estratégias precoces para que juntos pudéssemos discutir
solucdes para os problemas, sempre envolvendo a comunidade e 0s usuarios na
busca destas melhorias. Priorizaria mais o trabalho com a comunidade, porque sem
seu apoio € muito dificil atingir os objetivos. O restante das atividades faria do
mesmo jeito, pois creio que a metodologia recomendada no desenvolvimento deste
projeto de intervencédo esta bem desenhada e nos ajudou a obter os resultados
atingidos.

A intervencdo ja esta incorporada a rotina do atendimento dos usuérios com
hipertensdo arterial e diabetes. E possivel dizer que atualmente todos 0s usuarios
estdo sendo cadastrados no projeto e se beneficiam de todas as acdes ofertadas
pela equipe.

Os préximos passos para melhorar a atencdo a saude no servico é a
incorporacao da metodologia do projeto a outros programas como 0 programa de

atencao a pessoa idosa e atencéo a criangas. Apesar das dificuldades encontradas,
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a maioria das metas e dos objetivos foram alcancados. Tivemos muitos avangos
durante o desenvolvimento do projeto, dentre eles 0 aumento do nimero de usuérios
procurando atendimento médico e exame clinico referente a este programa. Aos
poucos percebemos que as acdes desenvolvidas por meio da intervencdo estavam
modificando o estilo e costume de vida de muitos dos nossos usuarios. As
capacitacoes para a equipe foram muito importantes, pois toda a equipe tem se
mostrado motivada e interessada pelo projeto e colaborou incansavelmente com
disciplina e sabedoria. Além de que, a equipe esta trabalhando de forma continua,
planejada e organizada, e este trabalho integrado vem permitindo que possamos
ficar mais perto e proximo de nossas comunidades. Em resumo, a intervengéo
proporcionou maior integracdo entre 0os membros da equipe, estabeleceu mais
didlogo e vinculo entre equipe e comunidade, melhorou a organizacao do servico na

UBS e a qualidade da atencdo a saude ofertada aos nossos usuarios.



5 Relatério da intervencao para gestores

A Secretaria Municipal de Satde

Os profissionais da UBS Mutirdo desenvolveram um projeto de intervencao
para a melhoria da qualidade da atencdo a saude dos usudrios com hipertensao
arterial sistémica e diabetes mellitus, iniciada no dia 06 de abril e finalizada no dia 25
de junho do ano de 2015 com duracdo de 12 semanas. Este trabalho é oriundo do
curso de Especializacdo em saude da Familia da UFPEL como requisito para sua
finalizacéo.

A UBS tem uma populacédo estimada de 367 usuéarios com HAS e de 95
usuarios portadores de DM. No decorrer da intervencdo foram cadastrados e
acompanhados 192 usuarios com HAS o que representou 52,3% e 69 com DM
atingindo 72,6% dos diabéticos. Todas as acbes previstas foram realizadas,
seguindo os quatros eixos estabelecidos pelo curso, sendo eles: monitoramento e
avaliacdo, qualificacdo da pratica clinica, organizacdo e gestdo dos servicos e
engajamento publico, o que proporcionou melhoria e qualificacdo dos atendimentos.

O projeto possibilitou muitas mudancas na rotina do servigco e beneficios
para a populacdo. Desde o inicio do trabalho foram realizadas palestras e
orientacdes para todos os usuarios acompanhados no programa, o acolhimento dos
usuarios que procuram atendimento na UBS foi melhorado. Também foi organizado
0 cuidado comecando pela recepcado que desenvolveu um papel fundamental no
acolhimento, adotamos protocolos de classificacdo de risco, tarefa esta que era
realizada pela técnica de enfermagem, pelo enfermeiro e pelo médico. Foi instituido

na UBS, que todos os usuarios de 18 anos ou mais que procurassem 0 Servigco na
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UBS tivessem sua PA mensurada e registrada em seu prontuério e encaminhada ao
médico e enfermeiro para avaligdo.

Portanto € possivel dizer que por meio da intervencdo melhoramos o
acolhimento, todos os usuarios com 18 anos ou mais que procuraram nossa UBS
(consulta, atividades educativas, procedimentos) receberam medicdo do peso
corporal, da altura e da circunferéncia da cintura, além de ser calculado o IMC e
registrado os dados nas fichas e prontuéarios individuais.

Também identificamos todos os fatores de risco relacionados com estas
doencas. Fizemos avaliacdo das possiveis complicacfes cardiovasculares, renais e
ou cerebrais, além disso, todos os usuarios foram monitorados e atualizados seus
tratamentos médicos, farmacoldgicos e ndo farmacologicos, assim como, foram
solicitados todos os exames complementares estabelecidos pelo protocolo do
Ministério da Saude. Os usuérios hipertensos avaliados foram examinados
clinicamente e foi feita a estratificacdo de risco cardiovascular, assim como, todos os
usuarios diabéticos também realizardo avaliacdo e exames dos pés, medicdes de
glicemia capilar durante as consultas na UBS e durante as visitas domiciliarias. A
necessidade de atendimento odontoldgico foi avaliada e todos aqueles que
precisavam deste atendimento foram encaminhados ao dentista da equipe. Também
realizamos atividades de promocdo da salde e prevencdo para diminuir as
complicacBes destas doencas, foram criados os grupos de hipertensos e diabéticos
para melhorar seus conhecimentos sobre estas doencas, assim como, ofertar
informacdes visando a sensibilizacdo para o auto cuidado.

E importante destacar que melhoramos a qualidade da atencéo clinica aos
usuarios cadastrados na intervencdo, em todos eles foram realizados os exames
complementares preconizados pelo Ministério de Saude, foi priorizada a indicacdo
de medicamentos da Farmacia Popular, melhorou a adesdo ao tratamento com o
resgate dos faltosos a consulta, foi melhorado o registro mediante uma ficha espelho
especifica e foram realizaram atividades de promocédo e prevencdo de saude
visando atender todos os pacientes e comunidade.

Mas para que tudo isto acontecesse contamos com algumas facilidades,
dentre estas o apoio da comunidade e dos gestores assim como da prefeitura
municipal, também pode ser incluido a motivacdo da equipe da ESF e sua

preparacao desde os primeiros momentos, assim como as equipes de apoio como o
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NASF e outros que batalharam incansavelmente a fim de alcancar os objetivos e as
metas propostas.

Enfrentamos algumas dificuldades, muitas delas vencidas no caminho do
decorrer de nossa intervencéo. A equipe odontolégica se encontra fora da UBS em
outro prédio distante de nossa populacdo o que ainda dificulta 0 acompanhamento
dos usuéarios e o trabalho efetivo da equipe odontoldgica. Mesmo com esta
dificuldade a equipe desenvolveu um excelente trabalho e contou com o apoio da
comunidade, pois, todos participaram mesmo considerando a distancia. Portanto,
esta é uma possibilidade de melhoria que se faz necesséria, pois quanto mais perto
0 servigo estiver da comunidade maior a adesédo. Sendo assim contamos com seu
apoio Sr. Gestor para que esta situacdo seja resolvida com a maior brevidade
possivel.

Além de que, Sr. Gestor, é de seu conhecimento que os problemas de
estrutura da UBS dificultam o bom andamento de todas as atividades, e deve ser
considerado e discutido a possibilidade de construcdo de uma nova sede seguindo
0s padrdes de estruturas recomendados pelo Ministério da Saude. Portanto nos
colocamos a disposi¢ao para em outro momento estarmos discutindo possibilidades
que visam resolver este problema.

Outra sugestdo € referente aos servicos especializados, pois mesmo
estabelecidas as parcerias com o0 setor privado para o melhoramento da atencéo
especializada aos usuarios com HAS e DM, considero que podem ser aprofundadas
buscando novas especialidades e visando atender outros grupos populacionais
também. Ressalto que cito estas dificuldades como critica construtiva, pois sdo
dificuldades que interferem diretamente no processo de trabalho e necessitam ser
repensadas para melhoria do cuidado e satisfacdo dos profissionais, para
conseguirmos mantermos a qualidade da atencéo aos HAS e DM bem como para os
demais grupos populacionais.

No entanto existem coisas boas e que merecem destaque. Uma delas pode
ser atribuida a quantidade de vagas que foram ofertadas para a coleta e realizagéo
de exames laboratoriais para estes usuarios e populacdo em geral, em todas as
UBS do municipio, assim como, as parcerias feitas com varias clinicas privadas do
municipio para realizar estes exames conveniados pelo SUS, isto foi um grande

avanco e somos muito gratos por isto.
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Sao visiveis as melhorias em relacdo a atencdo a saude dos usudarios, e isto
nos motiva a aplicar esta mesma metodologia para outros programas, em especial o
programa de Saude do ldoso o qual necessita melhorias. Sabemos que muitos
grupos populacionais mesmo ndo participando da intervencdo hoje podem se
beneficiar das melhorias oriundas do trabalho da intervencdo, sendo o acolhimento
uma delas. Mas, para que consigamos continuar ofertando este cuidado com
qualidade na UBS bem como melhorar os demais programas do Ministério da Saude
€ essencial seu apoio, dos 6rgaos de apoio da comunidade e de outros setores do
municipio e demais segmentos visando estreitar as parcerias com os prestadores de
saude visando atender a demanda de salde de nossa populacao.

No mais gostariamos mais uma vez de agradecer a atencdo da gestéo, e que
este trabalho possa ter continuidade na UBS contando sempre com o apoio de todos
em especial da gestdo, pois com isto conseguiremos melhorar gradativamente a
atencdo aos usuarios do programa de atencdo a saude com HAS e/ou DM.
Consideramos que houve avancos e melhorias na qualidade dos atendimentos a
estes usuarios, assim como, na educacdo em saude que todos eles precisavam ter
sobre suas doencas, na promoc¢do da saude e prevencdo de complicacdes sendo
instituida a corresponsabilidade para com sua saude e auto cuidado.

Portanto, saiba que pode sempre contar com a gente para a busca de
melhorias, e ndés também contamos como seu apoio, hdo somente no que tange a
disponibilidade de condicdes de trabalho como também nos auxiliando na
sensibilizacdo da comunidade bem como buscando parcerias junto aos demais
setores do municipio para juntos avangcarmos na qualidade de vida e dos servi¢cos de

salude que merecem 0s Esperantinenses. Muito obrigado!



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Querida comunidade, Boa tarde.

Sou médico do Programa Mais Médicos para o Brasil e no ano passado
iniciei um curso de especializacdo em Saude da Familia pela UFPEL a qual tinha
como proposta desenvolver a melhoria do cuidado a grupos populacionais atendidos
na UBS. Para que fosse possivel melhor conhecer a realidade, durante semanas foi
desenvolvido uma analise da situacdo de saude da comunidade local bem como da
UBS. Com base nisto foi possivel constatar que havia a necessidade de melhorar o
cuidado ofertado a muitos grupos de salude em especial aos hipertensos e
diabéticos pelo fato de que estas doencas atingem um numero muito grande de
pessoas e sdo a causa de muitas complicacdes como infarto do coracédo, acidentes
vasculares encefalicos, insuficiéncia renal e outras doencas.

O trabalho teve inicio no dia 06 de abril e finalizou no dia 25 de junho deste
ano com duracao de 12 semanas. A nossa UBS tem uma populacdo estimada de
367 usuarios com HAS e de 95 usuarios portadores de DM. No decorrer da
intervencdo foram cadastrados e acompanhados 192 usuarios com HAS o que
representou 52,3% e 69 com DM atingindo 72,6% dos diabéticos. Todas as a¢bes
previstas foram realizadas Todas as ac¢bOes que realizamos foram planejadas e
seguidas por um cronograma para melhorar a qualidade dos atendimentos
oferecidos, bem como elevar o nivel de conhecimento sobre os aspectos mais
importantes e relevantes em relacdo ao controle destas doencas. Todas as a¢bes
gue realizamos foram muito bem organizadas pela equipe que inicialmente precisou

se qualificar para seguir o cuidado recomendado pelo Ministério da Saude.
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Vocés devem ter percebido a mudanga no atendimento e quando chegavam
a UBS, davamos palestras antes de comecarmos as consultas, implantamos o
acolhimento dos usuarios que procuram atendimento, modificando o antigo costume
de rejeitar os usuarios, fizemos melhorias comecando pela recepcdo, adotamos
protocolos de classificagcdo de risco, tarefa esta realizada pela técnica de
enfermagem, pelo enfermeiro e pelo médico. Foi instituido na UBS, que todos os
usuarios de 18 anos ou mais tivessem sua pressao arterial mensurada e registrada
em seu prontuario e encaminhada ao médico e enfermeiro para avaliacdo. Pois bem,
isto somente foi possivel, pois todos vocés tiveram um papel fundamental durante
toda a intervencdo que foi nos dar apoio e participar das acbes ofertadas pela
equipe.

Por meio do trabalho que foi feito conseguimos melhorar o acolhimento,
todos os usuarios com 18 anos ou mais que procuraram nossa UBS (consulta,
atividades educativas, procedimentos) receberam medicdo do peso corporal, da
altura e da circunferéncia da cintura, além de ser calculado o IMC e registrado os
dados nas fichas e prontuérios individuais.

Também identificamos todos os fatores de risco relacionados com estas
doencas. Fizemos avaliacdo das possiveis complicacdes cardiovasculares, renais e
ou cerebrais, além disso, todos os usuarios foram monitorados e atualizados seus
tratamentos médicos, assim como, foram solicitados todos o0s exames
complementares estabelecidos pelo protocolo do Ministério da Saude. Os usuarios
hipertensos avaliados foram examinados clinicamente e foi feita a estratificagdo de
risco cardiovascular, assim como, todos os usudrios diabéticos também realizardo
avaliacdo e exames dos pés, medi¢gbes de glicemia capilar durante as consultas na
UBS e durante as visitas domiciliarias. A necessidade de atendimento odontoldgico
foi avaliada e todos aqueles que precisavam deste atendimento foram
encaminhados ao dentista da equipe. Também realizamos atividades de promocéo
da saude e prevencao para diminuir as complicagfes destas doencas, foram criados
0s grupos de pacientes hipertensos e diabéticos para melhorar seus conhecimentos
sobre estas doencas, assim como a importancia de todos adquirirem habitos mais
saudaveis e de serem corresponsaveis pelo seu autocuidado.

Os principais resultados obtidos foram: melhoramos a qualidade da atencéo
clinica aos que foram cadastrados na intervencdo, foram realizados os exames

complementares preconizados pelo Ministério de Saude, foi priorizada a indicagao
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de medicamentos da Farmécia Popular, melhorou a adesdo ao tratamento com o
resgate dos faltosos a consulta, foi melhorado o registro mediante uma ficha espelho
e se realizaram atividades de promocao e prevencdo de saude em todos os
pacientes do projeto.

Tivemos como principais facilidades para poder realizar este trabalho o
apoio de todos vocés da comunidade, bem como o apoio dos gestores e da
prefeitura municipal, incluindo é claro a motivacdo da equipe da ESF e sua
preparacdo desde 0s primeiros momentos, assim como 0s 6rgados de apoio como 0
NASF e outros que trabalharam incansavelmente para que todos os objetivos e
metas fossem alcancados.

Claro que diante de todos estes avancos também tivemos algumas
dificuldades durante esta caminhada, muitas delas vencidas e algumas que ainda
devem ser melhoradas. Um aspecto que muito importante e que pode ser
mencionado como uma vantagem foi o0 aumento da quantidade de vagas que foram
ofertadas para a coleta e realizacdo de exames laboratoriais, assim como, o vinculo
gue a gestdo municipal e sua equipe conseguiram com varias clinicas privadas do
municipio para fazer estes exames conveniados pelo SUS, pois antes para realizar
0S exames 0s pacientes tinham que ir até Teresina capital do estado dificultando o
acesso.

A intervencdo terminou, no entanto os principais desafios que ficam pela
frente estdo em manter o trabalho e os resultados obtidos no projeto e poder levar a
metodologia utilizada nele em outros programas, com o objetivo de melhorar a
saude de toda a populacao. Acredito também que € um desafio o trabalho de apoio
da comunidade e de outros setores que ndo sdo saude para solucionar 0s
problemas de salde de nossa comunidade. A nossa equipe sozinha ndo pode
resolver os problemas de saude, a comunidade organizada e toda a sociedade sao
fundamentais para poder chegar a concluir este projeto e todos os desafios que
temos pela frente.

No entanto para que consigamos continuar avangando na melhoria da saude
€ muito importante a participacdo e colaboracdo de vocés, ajudando a divulgar na
comunidade, junto ao Conselho Local de Saude, a continuidade do trabalho. Pois é
muito importante que 0s USuarios continuem com seus acompanhamentos, bem
como que sejam repercutidas boas praticas para as novas geragfes quanto a

importancia da prevencdo destes agravos e maneiras de se prevenir isto. A
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intervencéo ja esta incorporada a rotina de servigos da UBS e pretendemos aplicar o
mesmo método de trabalho em outros programas de saude para também melhorar a
qualidade dos mesmos.

Portanto, para que isto seja possivel, contamos com o apoio de vocés nao
somente para continuarmos a melhorar os indicadores relacionados ao atendimento
de pacientes com hipertenséo arterial e diabetes mellitus, como também, a saude e
qualidade de vida de toda nossa comunidade.

Obrigado pela participacao!



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O projeto que desenvolvi para melhorar a qualidade da atencédo aos usuarios
com HAS e DM com a metodologia da UFPel foi muito importante para minha
aprendizagem pessoal. Eu ja tinha conhecimentos de como funcionava a educacao
a distancia, mais ainda nao tinha participado dela como ente ativo.

Agora posso dizer que adquiri uma nova experiéncia de estudo, tive a
oportunidade de ser orientado e ajudado por uma orientadora capacitada
profissionalmente neste tipo de ensino, com muita paciéncia e habilidade para me
incentivar a estar sempre disposto a continuar com o desenvolvimento da
especializacdo. Ela sempre esteve presente e pronta para me ajudar e para corrigir
meus erros na lingua portuguesa e referente a metodologia, com muito amor,
dedicacéao, profissionalismo e entrega, sempre ensinando, aconselhando e fazendo
um enorme esforco para que nada atrapalhasse o desenvolvimento de nossa
especializacdo, assim como, apagando todas as adversidades e dificuldades
encontradas ao longo do caminho deste curso. Além disto, aprendi a participar dos
importantes e movimentados foruns com o0s outros colegas do curso e o0s
professores e orientadores, debatendo as duvidas e compartiihando nossas
experiéncias durante o dia de nosso trabalho aqui no Brasil.

Gostei dos casos clinicos interativos os quais foram uma nova forma de
aprendizagem para mim, ja que faziam referéncia a doencas e problemas de saude,
frequentes em nossos usuarios, assim como, investigacbes cientificas e
conhecimentos sobre as patologias, pois estas informacdes e consideracdes séo
atualizadas. Assim, fui conhecendo melhor esta metodologia de aprendizagem que é

0 ensino a distancia, foi possivel aperfeicoar meus conhecimentos sobre a
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informética e a navegacado pela internet. Muitas dificuldades foram encontradas e
enfrentadas durante este longo caminho percorrido, mas a vontade de vencer nunca
faltou. Assim, 100% das minhas expectativas em relacédo ao curso de especializacéo
foram cumpridas; os desafios possibilitaram aprendizagens Unicas, e me fazem
acreditar que sempre ha uma alternativa para mudar, melhorar, lutar e vencer.

Depois da intervencdo houve maior organizagao e engajamento na equipe de
saude, assim como, houve uma grande e perceptivel melhoria na qualidade dos
atendimentos oferecidos a nossos usuarios e pacientes em geral, a equipe ficou
mais unida, alegre e encontra-se trabalhando com mais e melhor qualidade no
desenvolvimento de a¢bBes de prevencdo de doencas prevenieis, na promoc¢do de
salude e na educacdo permanente e continuada a populacdo para um melhor
cuidado de sua propria saude.

Em nossa UBS melhorou muito o entusiasmo no trabalho, se respira um
melhor ambiente de paz, unido, amizade e responsabilidade, existe um melhor
ambiente, boa vontade para desempenhas as funcdes e desafios que surgem, ha
mais responsabilidade pelo trabalho a realizar e em relacdo ao desenvolvimento dos
atendimentos e consultas na UBS e durante as visitas domiciliares. Tem sido
agendadas de forma regular todas as consultas dos usuarios dos diferentes
programas acompanhados em nossa unidade. A equipe e particularmente eu
gostamos muito deste curso e do projeto de intervencdo, pois gracas a ele
conhecemos 0s protocolos preconizados e estabelecidos pelo Ministério da Saude
vigentes na atencdo bésica, assim como foram identificadas algumas deficiéncias
nestes programas durante nosso atuar na unidade de saulde, e as possiblidades de
melhorias, estamos conseguindo ajustar e superar todas elas, assim como
conseguimos conhecer a verdadeira realidade de nossa comunidade, seus
costumes, culturas, para assim poder fazer modificacdes em seu estilo de vida, com
0 objetivo de melhorar sua saude, além de que nos possibilitou ficar mais perto
deles, interatuar e agir junto com eles no dia a dia. Todos ndés aprendemos a
trabalhar com entusiasmo, unidos, organizados e com uma comunicagao perfeita
entre todos os membros da equipe, pois na unido esta a forca e so6 vence quem luta
unido.

O curso proporcionou a possibilidade de conhecer a ferramenta necesséria
para identificar os problemas de saude que afeta a populacdo de minha area de

abrangéncia por meio da analise situacional, bem como atualizar meus
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conhecimentos clinicos e praticos sobre atencéo basica do Brasil para assim poder
atingir o impacto desejado na comunidade. Além disso, possibilitou o
desenvolvimento de nossa estratégia de intervencao de forma organizada, planejada
com a intencdo e os objetivos de cadastrar e avaliar a todos nossos usuarios do
programa de atencdo a saude com HAS e DM , assim como monitorando todos eles
durantes suas consultas regulares e de retorno, contribuindo para que possamos
fazer saude embasada na realidade das comunidades e suas necessidades mais
sentidas e prioritarias. Agora ja estou mais preparado para identificar os problemas
de saude da comunidade Brasileira e tracar e planejar estratégias objetivas de
trabalho com o objetivo de dar solu¢gbes adequadas e duradoras.

O curso me possibilitou o conhecimento de uma nova metodologia de trabalho
a qual venho aplicando diariamente sendo possivel melhorar a qualidade dos
atendimentos em outros programas de saude e isto ja esta sendo perceptivel.

Neste curso uma das aprendizagens mais relevantes foram os casos clinicos
ja que muitos deles chegam a nossa UBS, outra coisa foi 0 projeto de intervencéo
gue nos ensinou que para realizar uma intervencdo devemos trabalhar por etapas:
Monitoramento e avaliacdo, organizacfes e gestdo do servico, engajamento publico,
e qualificacdo da pratica clinica, para poder realizar diagnéstico integral sobre uma
base epidemiol6gica-cientifica, que nos permita conseguir atingir metas e objetivos
desejados em funcao de oferecer atendimentos e acompanhamentos de qualidade a
todos nossos usuarios, com a finalidade de melhorar a saide do povo brasileiro, que
€ nosso principal objetivo aqui neste programa e constitui N0SsSoO compromisso com a
equipe de saude desta UBS.

Posso resumir dizendo que aprendi uma metodologia nova, de grande
impacto para a saude das pessoas, com uma equipe de professores profissionais e

melhorei 0 dominio do portugués, a minha preparacao Profissional e humana.
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Anexo B- Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Ficha Espelho
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Anexo D -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

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

Assumo 0s seguintes compromissos com a pessoa gque autorizar a utilizagdo de sua imagem:

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

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

3.  Nao prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que nao autorizar o uso das fotos;

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletronico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, )

Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

de dados (arquivo de fotos e/ou declaracbes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaractes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacao que
vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




