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Resumo

BENITEZ, Yeril Chana. Qualificacdo da atencdo a pessoa com hipertenséo
e/ou diabetes no centro de saude Olenka Macellaro Thome Vieira, Boa
Vista/RR. 2015, 99f. Trabalho de Conclusédo de Curso (Curso de Especializagao
em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de
Medicina, Universidade Federal de Pelotas. Pelotas, 2015.

Este trabalho teve por objetivo melhorar a qualidade da atencdo em saude dos
hipertensos e diabéticos, da area de abrangéncia do Centro de Saude (CS)
Olenka Macellaro Thome Vieira no municipio Boa Vista, capital do Estado de
Roraima. A intervencdo foi realizada no periodo de Marco a Junho com a
participacdo da comunidade e toda a equipe de saude da familia 1.9 do referido
CS. Antes da intervencdo apresentdvamos uma cobertura do programa de 87%
para usuérios hipertensos e 62% para usudrios diabéticos de acordo com o
Caderno de Acdes Programaticas. A atencdo aos hipertensos e diabéticos era
deficiente no que se refere ao atendimento clinico, um grande namero usuarios
faltavam as consultas, muitos ndo recebiam medicamento da farmacia popular,
ndo tinham sido avaliados quanto a necessidade de atendimento odontoldgico.
Durante as 12 semanas de intervencao foram realizadas ac6es dentro dos quatro
eixos tematicos: organizacao e gestao do servigo, qualificacdo da pratica clinica,
engajamento publico e monitoramento e avaliagcdo. Para monitorar as acdes
desenvolvidas durante esse periodo utilizamos a ficha-espelho e a planilha de
coleta de dados disponibilizados pelo curso. O grupo alvo da intervencao foram
511 usuarios hipertensos e 130 usuérios diabéticos. Durante a intervencdo foram
cadastrados e acompanhados 351(68,7%) usuarios hipertensos e 130 (100%)
diabéticos. Conseguimos que 99,1% dos usuarios hipertensos e 99,2% dos
usuarios diabéticos tivessem os exames complementares em dia de acordo com o
protocolo. Todos o0s usuéarios cadastrados receberam avaliacdo do risco
cardiovascular, atendimento odontolégico e fortalecimento na mudanca de hébitos
e comportamentos mediante a atuacdo na promocdo de saude. Além disso,
garantimos a todos os usuarios atendidos a prescricdo da medica¢do na farmacia
Popular. Ndo apresentamos usudrios faltosos as consultas. Todos os usuarios
hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no programa ficaram com registro
adequado, monitoramento semanal do total de atendidos, verificando o correto
preenchimento dos registros. A intervencdo ja esta incorporada a rotina de
trabalho da unidade de saude.

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

O presente volume apresenta um Trabalho de Conclusdo do Curso da
Especializacdo em Saude da Familia da Universidade Federal de Pelotas em
parceria com a Universidade Aberta do SUS, cujo autor é participante do Projeto
Mais Médicos para o Brasil, lotado no CS Olenka Macellaro Thome Vieira, no
municipio de Boa Vista/RR. Foi construido mediante a implementacdo de um
projeto de intervengao que teve como objetivo melhorar a atengdo aos adultos
com Hipertenséo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus pertencentes a area de
abrangéncia da unidade. O volume divide-se em sete capitulos sequenciais:
Andlise Situacional, Andlise Estratégica, Relatério da Intervencao, Avaliacdo da
Intervencdo, Relatorio da Intervencdo para Gestores, Relatério da Intervencéo
para a comunidade e Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem.

No primeiro capitulo é apresentado a Analise Situacional, que permitiu uma
importante e necessaria aproximacdo e apropriacdo do cenario no qual foi
desenvolvido a intervencdo, suas caracteristicas gerais e nuances mais
especificas. A segunda parte trata-se da Analise Estratégica, que compreende 0s
aspectos relacionados a construcdo do projeto de intervencdo que seriam
implementado, com seus objetivos, metas, indicadores e o conjunto de acdes
desenhadas para alcancar as metas propostas. Constam ainda a logistica que
seria necessaria e o cronograma estabelecido. No capitulo trés esta o Relatério
da Intervencdo, cujo conteudo aborda as acdes que foram cumpridas, aquelas
nao cumpridas, além de aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados e
viabilidade de incorporacdo dessas acdes a rotina do servico. A Avaliacdo da
Intervengdo se constitui 0o quarto capitulo, momento em que sdo trazidos os
resultados com suas respectivas reflexées pertinentes, além de uma Discussao

abordando aspectos diversos como 0s impactos da intervencédo para a equipe,



para o servico e para a comunidade. Ao final, estd o relatério da intervencéo,
direcionados aos gestores e a comunidade respectivamente, e por fim a reflexdo
critica sobre o processo pessoal de aprendizagem no decorrer do curso e da

implementacao da intervencéo.



1 Andalise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

Eu trabalho no Centro de Saude Olenka na cidade de Boa Vista, estado de
Roraima, o centro conta com 3 equipes de saude, sendo os trés médicos das
equipes do programa Mais Médicos e dois doutores que atendem a populacdo
fora de area de abrangéncia, um deles é também do programa.

O usuario recebe o acolhimento na recepcao onde é programada a data da
consulta e o profissional que vai Ihe atender, logo na triagem séo avaliados signos
vitais e as mensuracoes.

Eu sou o médico da equipe 1.9 que conta com 5 micro areas, a equipe de
saude conta com 8 integrantes, uma enfermeira, uma técnica de enfermagem,5
agentes comunitarios de saude e o médico.

Desde minha chegada ao centro foi planejado um trabalho de mesa com
todos os integrantes da equipe onde planteou-se a necessidade de mudar a
maneira do trabalho, primeiramente convocou-se para fazer um recadastramento
da area, depois de terminado o trabalho a gente realizou a coleta das informacgdes
para entdao a partir delas comecar a criar um plano de acado que de resposta aos
problemas principais da area. Dentro dos dados tomados da area estéo: total da
populacao distribuidas por grupos etarios, numero de familias, distribuicdo por

escolaridade, mulheres em risco pre-concepcional, relacdo dos usuéarios com
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doencas crbnicas, gravidas e crian¢gas menores de um ano, relacdo de usuarios
com hipertenséo e diabetes, acamados e deficientes fisicos e mentais, além do
modo de vida dos habitantes. Os principais problemas de saude na area sdo a
alta incidéncia de doencas cronicas como a diabetes mellitus e a hipertenséo
arterial, alta incidéncia de doencgas sexualmente transmissiveis e o alto indice de
gravidez na adolescéncia. Na area sO temos um usuario com tuberculose que
estd sendo acompanhado pela equipe e pela pneumologista que atende o
programa de tuberculose no municipio. A proposta do trabalho antes de ser feito
foi apresentado a representacao diretiva do centro que brindou todo o apoio
necessario para fazer um trabalho sem obstaculos.

A equipe de saude desenvolve atividades tanto no centro como na
comunidade, como sao atividades grupais de grupos criados pela iniciativa dos 4
doutores do programa que trabalhamos no centro, brindam-se palestras de
acordo ao grupo, eles sdo: atencdo a saude da crianca, atencdo a gravida,
idosos, atencdo ao homem, a adolescente, dentro do cronograma das atividades
temos planejadas palestras nas escolas ja que a maioria dos adolescentes estdo
nas aulas e é melhor a cobertura deles nas palestras.

No centro de saude diariamente desenvolvem-se a¢cdes no ambito individual
como coletivo, estudando ao usuario junto com a familia e a comunidade,
abrangendo a prevencédo de agravos, diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, e a
vigilancia epidemiolégica em saude, mantendo a saude dos individuos com estilo
de vida saudaveis e tendo em conta que a medicina familiar € principalmente
preventiva. Se oferecem consultas aos idosos, clinicos geral, atencdo a crianca,
atencdo a gravidez, hiperdia, atencdo odontoldgica, atencédo a saude da mulher e
visitas domiciliares feitas por mim uma vez por semana, realizam-se campanhas
de vacinagdo. A equipe reune-se de 15 em 15 dias para discutir a trajetoria do
trabalho, complemento das metas de trabalho em relagdo ao més anterior, e as
préximas metas a cumprir, analisa-se o trabalho dos ACS tentando de envolvé-los
um pouco mais nas atividades de promoc¢ao. Todas as consultas e atividades sao
agendadas com tempo sem contar com a urgéncia e emergéncia.

Os encaminhamentos dos usuarios sdo agendados na direcdo do posto,
temos a dificuldade de que demoram as vezes muito tempo, coisa que € de muita
preocupacdo. Neste ponto posso dizer também que existe uma Otima

retroalimentacao entre a atencdo secundaria e a atencao primaria de saude.
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A estrutura fisica é a seguinte: O centro conta com uma sala de espera, uma
sala de triagem, sala de preventivo, sala de vacinas e de curativo, sala de
crescimento e desenvolvimento,3 consultas para os meédicos das equipes, sala
para o pediatra, sala para o psicélogo, s6 uma consulta para as 3 enfermeiras das
equipes, consulta de odontologia, farmécia, laboratério. Fica dificil o atendimento
de varios profissionais por falta de local especificamente das enfermeiras, a
fonoaudidloga, e dos doutores que atendem fora de éarea. Este problema é
conhecido pela direcdo do centro e o municipio, estamos aguardando resposta
deles.

O centro € um dos que recebe usuarios de varias areas pela presenca do
laboratorio, agora sO6 contamos com um bioquimico, coisa que diminui a
produtividade ja que s6 podem ser agendados poucos exames ao dia, obrigando
a maioria dos usuarios a procura de um laboratério particular, como estratégia do
centro coordenou-se com a recepcao que deixara-se 5 vagas todos os dias para
gravidas pois muitas sem condi¢cdes econdmicas chegavam a consulta sem 0s
exames indicados.

Contamos também com uma supervisora do programa quem acompanha
periodicamente as atividades da equipe e supervisiona desde o ponto de vista
educacional e assistencial.

Dentro do centro de saude existe uma inter-relacdo entre todo o pessoal
meédico e de enfermagem, ventilamos duvidas uns com outros e discutimos casos
clinicos entre todos. Em relagdo com minha equipe de salde a comunicacdo
entre todos € 6tima, todos jogamos nosso papel do melhor jeito possivel e
compartilhamos as dificuldades e o que se pode melhorar, quando uma equipe é
forte, motivada e bem direcionada estardo garantidos melhores resultados no
trabalho que jA& sem duvidas estamos presenciando pelas testemunhas dos

usuarios e nos indicadores de saude do centro e do municipio.

1.2 Relatério da Analise Situacional

Boa Vista, a capital do estado Roraima, o estado mais setentrional do pais,
situa-se na margem direita do Rio Branco. Encontra-se a uma distancia de 658

km de Manaus, a 214 km da fronteira com a Venezuela e, 125 km da cidade de
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Lethem, na fronteira com a Republica Cooperativista da Guiana. Boa Vista € o
municipio mais populoso do estado, concentrando-se cerca de dois tercos dos
roraimenses. Segundo o ultimo censo realizado no Brasil no ano 2010 o municipio
conta com o total de 284.313 habitantes e uma populacdo estimada neste ano
2014 de 314.900 habitantes.

No municipio existem 33 Unidades Basicas de Saude (UBS), com 55
equipes trabalhando na modalidade de Estratégia de Saude da Familia
(ESF). Existem trés hospitais de referéncia com servico de internacéo: o Hospital
Geral de Roraima (HGR) para o atendimento dos adultos, conta com Pronto
Atendimento, tem uma Unidade de Trauma, Servico Cirargico, Unidade de
Tratamento Intensivo (UTI); o Hospital da Crianca Santo Antbnio e o Hospital
Materno Infantil Nossa Senhora de Nazaré. Além disso, conta com Atencéo
Especializada no Hospital Coronel Mota. Tem disponibilidade de um Nucleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF) e dois Centros de Especialidades
Odontolégicas (CEO). O municipio de Boa Vista conta de forma geral com um
total de 07 estabelecimentos em saude federais, 13 estaduais, 36 municipais e 56
privados.

No Centro de Saude Olenka Macellaro Thomé Vieira o atendimento é
oferecido a populacéo de segunda a sexta feira em horérios de 8 as 12 horas e de
14 as 18 horas. O atendimento na UBS é realizado por agendamento de
consultas. A unidade conta com um total de 56 trabalhadores. A estrutura
apresenta boas condi¢cbes de acessibilidade e conta com excelentes condi¢cdes
ambientais de acordo com a iluminacéo e ventilagdo. Ndo contamos com sala de
espera nem sala para os ACS, sO temos uma sala para as enfermeiras das 03
equipes de saude, o almoxarifado esta num local fechado, tampouco temos sala
de esterilizacdo para a lavagem e descontaminacdo de material, o0 mesmo é
realizado nas proprias salas odontoldgicas e de curativos mediante a utilizacéo de
sabdo liquido e hipoclorito e esterilizado na autoclave da consulta odontolégica,
nao contamos com expurgo e local para o lixo ndo contaminado.

Em relagdo aos materiais e insumos da unidade, temos caréncias dos
estetoscopios de Pinard, lanternas, materiais de sutura, oftalmoscopio e
otoscopio. Um dos principais problemas no servico odontolégico € a falta de
autoclave, pois s6 contamos com uma, ndo temos estufa, ndo temos instrumental

gue garanta a implantacdo e manutencdo de préteses dentarias. No CS néo
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contamos com um sistema de manutencdo e reposicdo de equipamentos,
instrumentos e mobiliario, mas o servico é brindado de maneira terceirizada,
guando solicitado. Nao temos prontuéario eletrébnico no momento, este, vai ser
implementado no servico nos proximos meses, sO contamos com 04
computadores localizados na direcdo e recepc¢ao, o servico de internet ndo esta
disponivel para todos os trabalhadores no centro.

Para fazer atividades na comunidade ndo temos aparelho de som, nem
projetor de slides, tampouco camara filmadora, mas em conjunto com a direcao
implementamos outras técnicas como: a impressdo de folhas educativas,
mensagens impressas em relacdo a promocao e prevencao de doencas, pbsteres
gue substituam a escassez de esses instrumentos de comunicacdo que nao
temos. Ndo contamos com meios de locomocao para as atividades feitas pelos
Agente Comunitarios de Saude (ACS). Eles ndo contam com quase nenhum
material para realizar o seu trabalho melhor, ndo tem balancas para criangas, nao
tem filtro solar, os lapis e borrachas sdo insuficientes, s6 dispéem de uniforme
(blusa com a identificacdo). A entrada de remédios na farméacia do centro é feita
de 2 em 2 meses, porém os remédios ndo séo suficientes, obrigando os usuarios
a comprar remédios as suas custas. O centro tem sala de vacinas que
disponibiliza a maioria das vacinas do programa nacional. Sdo realizados varios
testes diagndsticos, entre eles a glicemia capilar, teste rapido de HIV, teste rapido
para sifilis, teste rapido para hepatite B e C. Os exames que sao feitos todos os
dias no centro de saude, sdo entregues aproximadamente apés 03 dias, salvo os
de urgéncias, como hemograma e elementos e sedimentos anormais da urina
(EAS), os quais sao feitos no momento em que o profissional médico solicita. Nao
contamos com exame da Prova do Antigeno Prostatico (PSA), uroculturas e

s

outros exames de imagem. Relativo ao exame de Papanicolau a amostra é

QJ’

tomada no préprio centro, mas é levada ao laboratorio do Centro de Atencéo
Saude da Mulher do nosso municipio, o resultado demora as vezes até 06 meses.
Os outros exames sao todos feitos no municipio, com encaminhamentos que sao
agendados na direcdo do CS ou no municipio quando sédo feitos pelo Sistema
Unico de Saude (SUS). A maioria dos encaminhamentos demora mais de 30 dias,
€ uma problematica discutida nas conversas com a populacao.

Os usuarios do CS tém acesso ao pronto socorro neste préprio municipio,

0S mesmos sao encaminhados nas urgéncias-emergéncias pelo Servico de
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Atendimento Médico e Urgéncia (SAMU), através de prévia coordenacao
telefnica. Se o usuario precisar de internacdo € encaminhado aos hospitais com
0 encaminhamento escrito detalhando a condicdo pela qual € feita a remissao
meédica. Somente contamos com protocolo de atendimento para Doencas
Sexualmente Transmissiveis (DST), saude da pessoa com dengue, hanseniase,
maléria, tuberculose e violéncia sexual e doméstica. Ndo temos nenhum livro
didatico para nenhuma area clinica na UBS.

Em relacdo a minha ESF e as atribuicbes dos profissionais, € importante
ressaltar que todos os integrantes formaram parte do processo de mapeamento e
territorializacdo da area da atuacdo da equipe, sendo desenvolvidas atividades
relacionadas com a identificacdo de individuos, familias e grupos expostos a
situacBes ou condicbes de riscos, assim como a identificacdo de grupos de
agravos como hipertensdo arterial, diabetes mellitus, tuberculose, hanseniase,
doencas sexualmente transmissiveis, entre outras.

O médico, a enfermeira e os ACS participamos na busca ativa dos faltosos
as consultas e atividades programadas, assim como, o levantamento e o cuidado
domiciliar dos usuarios que precisem. A equipe encaminha 0s usuarios a outros
niveis de atencdo respeitando o fluxo de referéncia e contra referéncia, neste
ponto ndo contamos com a maioria dos protocolos de atuacdo na unidade. O
meédico e a enfermeira realizam as notificacdes de doencas porém a busca ativa €
realizada pelos ACS. Os profissionais do CS néo participam dos gerenciamentos
dos insumos necessarios para o correto funcionamento do centro, mas fazemos
sugestdes sobre as principais necessidades. As reunifes de equipe estédo
programadas para serem feitas de 15 em 15 dias, mas estamos oferecendo para
0s ACS capacitacdes semanais sobre a construcdo da agenda e organizacao do
trabalho, discussdo de casos, qualificacdo clinica, planejamento das acdes e
monitoramento e analise de indicadores e informacdes em saude.

A populacédo total da area de abrangéncia da equipe 1.9 é de 3287
habitantes, este total de habitantes € adequado em correspondéncia ao nosso

servigo.

Quadro 1: Quantificacdo dos grupos acompanhados na area de abrangéncia da
equipe 1.9 de acordo com a informagdo dos ACS e numero de estimados pelo
CAP.
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Denominadores Area de Estimados
abrangéncia

Mulheres em idade fértil (10-49 anos) 1138 1085
Mulheres entre 25 e 64 anos 766 701
Mulheres entre 50 e 69 anos 121 152
Gestantes na area - 1,5% da populagéo 22 49
total
Menores de 1 ano 24 69
Menores de 5 anos 89 138
Pessoas de 5 a 14 anos 423 739
Pessoas de 15 a 59 anos 2346 2021
Pessoas com 60 anos ou mais 429 180
Pessoas entre 20 e 59 anos 2185 1678
Pessoas com 20 anos ou mais 2555 1858
Pgssoas c~om 20 anos ou mais com 511 585
Hipertenséao
Pgssoas com 20 anos ou mais com 103 167
Diabetes

Analisando os denominadores da area de abrangéncia de acordo com as
informacgdes dos ACS, em comparacdo com os estimados no caderno de acbes
programaticas, observamos algumas similaridades. A populacdo apresenta uma
ligeira diminuicdo da natalidade, correspondente também com as estatisticas
nacionais dos Ultimos anos. Existe uma maior expectativa de vida, observada no
aumento dos usuarios idosos, que corresponde com dados nacionais. De maneira
geral, predomina o sexo feminino sob o masculino, existindo predominio nas
idades de 30-35 anos.

Analisando as mulheres em idade fértil, existe uma similaridade em relacéao
com a realidade e o estimado, sendo 1138 usuarias residentes na area e uma
estimativa de 1058 mulheres. Temos que considerar que dentro dos principais
fatores de risco deste grupo esta a grande incidéncia de gravidez na
adolescéncia. Quanto as mulheres gravidas, a quantidade real encontra-se abaixo
do estimado. As gravidas representam 0.66% da populacédo, que corresponde
com 22 usuérias, sendo 49 gravidas a estimativa para nossa populacdo. Esta
guantidade subestimada deve-se, entre outros fatores, também a ampliacdo das
oportunidades para o sexo feminino em relacdo ao estudo o e o trabalho, a
planificacéo familiar e a atuacdo do risco pre concepcional desde idades precoces

da vida.
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Em relacdo as Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) existe uma
diferenca entre a realidade da populacdo em relagdo com o estimado, em que
aproximadamente 70% da populacao idosa da area, apresenta pelo menos uma
doenca crénica, sendo a hipertenséo arterial e a diabetes mellitus as doencas de
maior prevaléncia.

O acolhimento é geralmente desenvolvido na recepcao. Este processo de
acolhimento e o atendimento da demanda espontéanea séo realizados todos os
dias uteis de atendimento do CS, e sem um horario especifico. Nao existe
excesso de demanda de usuarios com problemas de salde agudos que precisem
atendimento imediato, é o pessoal de enfermagem quem realiza este tipo de
atendimento.

Ante qualquer urgéncia ou emergéncia, 0s usuarios podem solicitar o servi¢co
de odontologia, sendo oferecido o mesmo quando solicitado. Acontece que as
vezes o0 servico fica lotado pela grande demanda existente, neste caso 0s
usuarios sao orientados para procurar o servico do pronto atendimento, o pronto
socorro, ou sdo encaminhados ao atendimento especializado.

Temos na area de abrangéncia 24(35%) criancas menores de um ano, a
estimativa para nossa populacdo seriam 69 criancas. Todas nossas 24 criangas
apresentam consultas programadas em dia de acordo com o protocolo do
Ministério da Saude, sendo a primeira consulta do recém-nascido antes do sétimo
dia apds o nascimento, consequentemente de 1 a 6 meses recebe consultas
mensais, de 6 a 12 meses consultas a cada 2 meses, de 12 a 24 meses consultas
a cada 4 meses, de 24 a 72 meses consultas a cada 6 meses. Participamos da
puericultura médicos, enfermeiros, pediatra, odontélogo, técnicos e auxiliares de
enfermagem e de consultorio dentario. O teste do pezinho é realizado a todas as
criancas da area. Segundo os registros aquelas que atualmente encontram-se
nas idades de 0-12 meses fizeram o exame antes do sétimo dia de vida, delas,
88% receberam a primeira consulta na primeira semana de vida, as 3
(12%)criancas restantes viajaram para fora do municipio apods sair da
maternidade. O CS ndo conta com o aparelho necessario para realizar o exame
de triagem auditiva, 0 exame é feito na propria maternidade. Nas consultas sé&o
avaliados os parametros de crescimento, desenvolvimento psicomotor e registro
de vacinas. Os 24 lactentes da area contam com este tipo de avaliacdo e tem o

esquema de vacinas atualizado. Existe demanda de crian¢cas menores de 5 anos
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as quais comparecem como demanda espontanea por problemas de saude
agudos, predominam as infecdes respiratorias e do trato digestivo. E oferecido
atendimento para criancas residentes dentro e fora da area de cobertura mas néo
existe excesso de demanda. As consultas de puericultura sdo registradas no
arquivo especifico para este tipo de atendimento, e é revisado de maneira mensal.

No CS é realizado o atendimento pré-natal todos os dias da semana e em
todos os turnos de trabalho, este é feito com um cronograma de atividades que
incluem consultas com o médico, com a enfermeira, atencdo odontologica e
atividades grupais. S&o acompanhadas 22(45%) gréavidas, delas, 19 fizeram a
captacdo da gravidez no primeiro trimestre, outras trés foram captadas entre 14 e
28 semanas de gestacdo, correspondente ao segundo trimestre, estas 03
gravidas tem idades entre 14 e 15 anos e ocultaram a gravidez aos pais, razao
pela qual ndo compareceram no tempo ideal para inicio do pré-natal. S&o
indicados os exames preconizados na primeira consulta do pré-natal, e também é
verificado o cartdo de vacinas. E indicada a prevencdo da anemia por déficit de
ferro, de acordo com o estabelecido, com sulfato ferroso depois das 20 semanas
de gestacdo. As 22 gravidas permitiram fosse realizado o exame ginecoldgico
trimestral. Todas sdo encaminhadas ao consultério odontologico para fazer
avaliacdo da saude bucal, mas s6 tém comparecido 18 das 22. Paralelamente
com o baixo indice de gravidas na area encontra-se um baixo indice de puérperas
de acordo ao estimado, s6 temos no ultimo ano um total de 24 puérperas, todas
com acompanhamento adequado e consulta puerperal registrada corretamente.
SO 22(92%) puérperas, aceitaram fazer o exame das mamas, mesmo assim
explicado a elas a importancia da sua realizac&o, por outra parte duas puérperas
(8 %) ndo deram sua aprovacao para ser feito. Todas elas tiveram o exame fisico
abdominal e psiquico realizado. So6 foram atendidas por intercorréncia duas (8%)
puérperas por processos respiratorios agudos. No CS ndo existe excesso de
demanda de gravidas com problemas de saude agudos.

Dentre a agfes com as gestantes realizamos o diagnéstico e tratamento de
problemas clinicos em geral, de saude bucal e mental, controle dos canceres de
colo de utero e de mama mediante a realizacdo do preventivo e o exame clinico
das mamas, imunizagbes, sdo realizadas acfes de promocgao do aleitamento
materno, habitos alimentares saudaveis, a importancia da atividade fisica, a

saude bucal e mental. Também séo explicados a curva de peso e de IMC, cartdo
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de vacinas. S&o participes destas acdes o assistente social, médico de familia,
enfermeira, nutricionista quando solicitado ao municipio, também participam os
odontdlogos, psicologos, técnicos de enfermagem e de atencdo odontoldgica,
também o pessoal administrativo. Os atendimentos as gestantes sao registrados
no prontudrio clinico, no formulario especial do pré-natal, na ficha de atendimento
odontoldgico e nas fichas de espelho de vacinas. Existe na unidade um livro de
registro do atendimento das gravidas, também é feito no site do SIS PRENATAL
gue geralmente é feito pela enfermeira da equipe uma vez iniciado o pré natal.

Na equipe 1.9, contamos com um universo de mulheres de 25 a 64 anos
equivalente a 766 mulheres, valor que ultrapassa o estimado de 701 mulheres
nestas idades. Delas, 35(5%) mulheres apresentam o exame do Papanicolau com
mais de 6 meses de atraso e negam-se a fazé-lo, todas de descendéncia
indigena e com estudos minimos. Segundo registros dos exames, s6 2 mulheres
de 44 e 47 anos, tiveram alteracdes no exame de preventivo no ultimo ano, sendo
informado no livro a presenca leséo intra-epitelial de alto grau, Neoplasia cervical
Grau-ll e Ill respectivamente, ambas mulheres foram encaminhadas ao Centro de
Atencdo a Saude da Mulher no municipio. No CS todas as mulheres de 25 a 64
anos recebem orientacbes sobre a importancia da prevencdo do cancer do colo
uterino. O exame do preventivo € feito 03 vezes por semana pela enfermeira da
ESF. Um 94 % das amostras tomadas foram avaliadas como satisfatérias, todas
com boa representacdo da juncdo escamocolunar. Contamos com o livro de
registro dos resultados dos exames do Papanicolau, também é plasmado no
prontuario individual e no formulario especial do preventivo que é arquivado e
revisado de maneira semestral. Ndo contamos com um planejamento, gestdo e
coordenacao do programa do cancer do colo de utero, mas o controle é realizado
diretamente pela enfermeira da equipe.

No CS contamos com um universo de 121 mulheres em idades
compreendidas de 50 a 69 anos, delas 90 % apresenta exame de mamografia em
dia, com 12 mulheres com mamografia em atraso maior aos 3 meses. Todas tem
avaliagdo de risco para o cancer de mama e recebem paulatinamente orientagdes
sobre prevencado do cancer. Realizamos acfes de rastreamento do cancer de
mama todos os dias da semana em todos os turnos de trabalho. Temos 11% de
mulheres fora da area de cobertura que realizam o acompanhamento peridédico na

unidade. A equipe realiza o registro da mamografias no livro de registro
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propriamente dito, no prontuario clinico, no formulario especial e no livro de
agendamento de encaminhamentos. Utilizamos o protocolo do controle do cancer
de mama que foi produzido pelo Ministério da Saude no ano 2012.

A incidéncia e o predominio da HAS na area constitui um dos principais
problemas de saude. Com relacdo ao caderno de ac¢bes programéaticas (CAP)
temos uma estimativa de 585 usuarios com hipertensdo, sendo que 511 usuérios
hipertensos foram identificados pelos ACS no levantamento que esta sendo
realizando. O atendimento aos usuarios com hipertensao é feito todos os dias da
semana e em todas as sessGes com a realizacdo de consultas médicas, de
enfermagem, odontolégicas e visitas domiciliares. S&o atendidos 0s usuérios
mediante consulta programada como da demanda espontanea incluindo a
urgéncia —emergéncia. As consultas programadas sdo agendadas de maneira
trimestral, temos 26(5%) hipertensos com consulta atrasada com mais de 7 dias,
a maioria sao agricultores e garimpeiros que trabalham no interior e acostumam
passar muito tempo fora da area, todos em varias oportunidades tem sido
orientados sobre a importancia do comparecimento a consulta médica. Temos
502(98%) hipertensos que apresentam exames complementares em dia, 0s
restantes 9(2%) dos usuarios formam parte dos faltosos a consulta, e sdo aqueles
gue néo colaboram muito no acompanhamento da sua doenca.

Todos os usuarios com hipertensdo e diabetes tem recebido orientacées
durante as consultas, visitas domiciliares e atividades educativas sobre a
importancia da pratica de atividade fisica regular, alimentacdo saudavel,
tabagismo e 0 consumo excessivo de alcool. Os profissionais contamos com um
protocolo de atendimento feito no ano 2012 pelo Ministério de Saude, o mesmo é
utilizado pelo assistente social, médico e enfermeiro da ESF, odontélogo e pelos
técnicos e auxiliares de enfermagem e do consultorio dentario. A equipe trabalha
com a estratificacdo de risco cardiovascular do adultos portadores de HAS.
Registramos os atendimentos dos hipertensos no prontuario clinico, formulario
especial, ficha de atendimento odontoldgico, na ficha espelho de vacinas e nos
registros especificos de usuarios com HAS que € revisado de maneira trimestral
para verificar os usuarios faltosos, constatar a completude dos registros,
procedimentos em atraso, identificar aos usuarios hipertensos de risco e avaliar a
gualidade do programa. Realizam a revisao do arquivo o enfermeiro, 0 médico da

familia, os ACS e a supervisora do Programa Mais Médicos. Dedicam-se ao
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planejamento, gestdo e coordenacdo das acgles dispensadas aos adultos com
HAS a enfermeira, o0 médico da familia, o técnico e auxiliar de enfermagem e os
ACS. Realizamos reunides para o planejamento, gestdo e coordenacdo das
acOes de maneira quinzenal.

A equipe apresenta um universo de 167 usuarios com diabetes de acordo
com o CAP, no entanto, 103(62%) usuérios diabéticos sdo conhecidos pelos ACS.
Temos 17 usuarios faltosos as consultas programadas, a maioria manifesta que
com uma consulta anual & suficiente, é realizado um trabalho diferenciado com
estes. SO 75 usuarios diabéticos, equivalente a um 73% do universo tem consulta
odontoldgica atualizada, os restantes 28 diabéticos (27%) tem recebido
orientacdes sobre como a diabetes mellitus provoca uma maior incidéncia da
gengivite e a periodontite. O CS realiza atendimento de usuarios diabéticos todos
os dias da semana, em todos os turnos e horarios, a equipe atende também
diabéticos moradores fora da area, que constituem um 13 % do total de diabéticos
atendidos. Este atendimento é feito pela enfermeira, o médico clinico geral, o
odontdlogo, e pelo pessoal técnico e auxiliar de enfermagem. Sempre na consulta
é realizado a avaliacdo do risco cardiovascular. Antes de finalizar a consulta o
usuario sai com a proxima consulta agendada. Dentro do exame fisico dos
diabéticos sdo examinados os pés, medimos a sensibilidade e é avaliada a funcao
cardiovascular. Na unidade 86 usuarios diabéticos tem feito estes exames nos
ultimos 3 meses que correspondem ao 83% do total.

Contamos com um protocolo de atendimento para usuarios portadores de
DM, o mesmo foi produzido pelo Ministério da Saude no ano 2012. Os
profissionais utilizamos uma classificacdo para estratificar o risco cardiovascular
dos adultos portadores de diabetes mellitus, assim como protocolos deles a
outros niveis do sistema de saude. Temos um registro adequado das informacdes
relativa a cada usuario diabético, as mesmas séo arquivadas e costumam ser
revisadas periodicamente de maneira trimestral. O usuéario diabético recebe
durante o atendimento orientagdes sobre as complicacdes da doenca, sobre tudo
durante os encontros de usuarios diabéticos com frequéncia mensal, participando
nas atividades aproximadamente 70(68%) diabéticos, os restantes 33(32%) estao
vinculados laboralmente, porém muitas das atividades sdo programadas nas
industrias e centros de trabalho onde trabalham parte dos nossos usuarios. Sao

avaliadas e monitoradas todas as acdes realizadas com os diabéticos na reunido
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da equipe, séo utilizadas como fonte de dados o SIAB, HIPERDIA, registros
especificos dos atendimentos aos diabéticos. Com os resultados encontrados
fazemos relatorios com uma frequéncia mensal.

A area de saude apresenta um total de 429 pessoas idosas, sendo nossa
estimativa 180 idosos. Todos eles apresentam sua caderneta de idoso que é
preenchida o dia do atendimento com as informagdes coletadas, realizamos a
avaliacdo multidimensional rapida que é feita tanto pelo médico ou pela
enfermeira segundo o caderno do Ministério da Saude. De ser necessario sédo
encaminhados a outros especialistas. A avaliacdo € feita com frequéncia
semestral. Temos 381(88.8%) idosos com o acompanhamento em dia, 0s
restantes 48(11,2%) idosos ndo apresentam um correto acompanhamento, a
principal causa é que a maioria desses idosos tem filhos e outros familiares no
interior ficando longos periodos de tempo, o que dificulta o nosso trabalho, os
ACS ficam comprometidos em retornarem a area para poder agendar consulta
para eles ou visita-los no domicilio. Dos usuarios idosos, muitos apresentam
doencas cronicas associadas, existem 177 idosos com hipertensdo arterial
sistémica que correspondem a 41,25% dos idosos e temos 53 idosos com
diabetes mellitus que equivalem a 12,35%, todos com acompanhamento em dia.

Quanto a saude bucal, temos 162 (37,76%) idosos com um 6timo
acompanhamento. A equipe de saude enfatiza muito nas palestras, nas visitas e
consultas a importancia da higiene bucal para prevenir o edentulismo, também
para melhorar a qualidade de vida e a saude bucal em geral. Na saude do idoso
utilizamos o protocolo produzido pelo Ministério da Saide com ano de publicacdo
2013. Utilizamos o mesmo a enfermeira, o médico clinico geral, o odontélogo, os
técnicos e auxiliares de enfermagem e do servico de odontologia e os agentes
comunitarios de saude. Também séo utilizados protocolos para regular o acesso
dos idosos a outros niveis do sistema de saude. O atendimento ao idoso é
registrado no prontuario clinico, no formulario especial, na ficha de atendimento
odontoldgico, na ficha de atendimento nutricional e na ficha espelho de vacinas.
Temos um arquivo especifico para os registros de atendimento aos idosos que é
revisado mensalmente. Temos na unidade o Estatuto do Idoso e contamos com o
Programa de Atencdo a Saude da Pessoa ldosa. Realizamos atividades com um
grupo de idosos no ambito do CS, participam ao redor de 270(63%) dos idosos da

area. O restante 33% equivalente a 142 idosos muitos sdo deficientes motores
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gue ndo podem se trasladar & unidade, com este grupo aproveitamos e fazemos-
Ihe mais visitas domiciliares tentando prioriza-los.

Os idosos da area sdo muito participativos nas atividades tanto educativas
como nas atividades fisicas que realizamos com eles. Realizamos o cuidado
domiciliar dos idosos, temos na unidade um levantamento dos idosos que
necessitam receber estes cuidados domiciliares. Dedicamo-nos ao cuidado
domiciliar todos os integrantes da ESF, assim como todos somos 0s
encarregados do planejamento, gestdo e coordenacdo das acfes dispensadas
aos idosos. Para fazer estas agbes realizamos reunibes com frequéncia
quinzenal. Por outro lado, a enfermeira, o médico da familia, diretivos do Centro
de Saude e a supervisora do Programa Mais Médicos realizam o monitoramento e
avaliacao das ac0es relativas aos idosos, acdes que sdo analisadas em reunifes
mensais. Utilizamos como fonte de dados o SIAB, HIPERDIA, registros
especificos do atendimento ao idoso e os prontuarios clinicos. Realizamos
sempre relatérios com os resultados encontrados com uma frequéncia mensal.

A situacdo da ESF/APS no C/S Olenka desde o inicio do curso de
especializacdo quando aconteceu o primeiro contato com a ESF, tinhamos como
estratégia melhorar todos os indicadores e aspectos acima descritos. Nessa
unidade do curso tivemos a possibilidade de avaliar, reconhecer os programas
desenvolvidos. Antes disso, ndo tinhamos uma nocao da realidade tdo préxima
como agora; hoje, com orgulho podemos dizer que conhecemos um pouco melhor
nossa realidade e temos mudado muito os resultados apresentados, isso sO esta
sendo possivel pois a equipe esta junto e concordando em trabalhar direito para o

beneficio do povo, alvo principal e nossa razdo de ser profissionais da saude.
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Figura 1: Centro de Saude Olenka Macellaro Thomé Vieira. Boa Vista, RR, 2015.

1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Analise
Situacional

Em relacdo com o texto escrito na segunda semana da unidade de
ambientacdo hoje posso dizer com orgulho que ao longo destas primeiras
semanas conheci-os a verdadeira situacdo da nossa UBS pois soubemos
observar as limitacdes e necessidades que temos na unidade. Com os relatérios
analisamos e colocamos em pratica prioridades e possibilidades de
enfrentamento de cada uma das problematicas, a gente passou a desenvolver a
fungéo gerencial na unidade obtendo excelentes resultados.

O planejamento inicial realizado a nossa chegada ganhou em qualidade
pois conseguimos usar 0 que aprendemos no caderno de ag¢Bes programaticas,
ferramenta que ajudou-nos na obtencdo dos indicadores tanto de cobertura como
de qualidade para em um segundo momento ja com todos esses conhecimentos
saber como atuar e nos projetar em comparacgao as deficiéncias encontradas.

No inicio s6 tinhamos conhecimentos superficiais da realidade, agora todos

conhecemos nossas funcdes, nossos deveres e direitos, tanto nossos como dos
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usuarios de saude, assim como também, a equipe completa apreendeu a
trabalhar com mais unido, melhorando o processo de trabalho para um fim
comum que é elevar a qualidade dos servicos e melhorar o atendimento ao
usuario satisfazendo suas necessidades.

A riqueza de conhecimentos é indiscutivelmente diferente, o curso é a porta
de entrada para conhecer a realidade do Sistema Unico de Saude principalmente
da Atencdo Basica e sem duvidas hoje podemos dizer que comparado com as
semanas de ambientacdo, nos os trabalhadores do Centro de Saude Olenka
soubemos aprofundar nossas habilidades em saude coletiva e aplicar a nossa
realidade, a maneira correta de trabalhar com o aprendizado que recebemos até o

momento.



2 Andlise Estratégica

2.1 Justificativa

No Brasil as doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo a causa de
aproximadamente 74% das mortes segundo a Organizacdo Mundial da Saude. O
Diabetes Mellitus (DM) e a hipertensédo arterial sistémica (HAS) sédo responsaveis
pela primeira causa de mortalidade e de hospitaliza¢cdes no SUS (WHO, 2014). O
namero de pessoas com HAS no estado de Roraima, segundo a fonte do Sistema
de Informagdo da Atencgdo Basica (SIAB) no ano 2013 foi dum total de 19025
usuarios com uma incidéncia de 1440 casos novos em comparacao ao ano 2012.
Segundo a mesma fonte, Roraima apresenta um total de 5428 usuérios diabéticos
no ano 2013, com uma incidéncia de 477 casos novos em comparacao ao 2012.
Isso demonstra que a incidéncia esta aumentado, necessitando de aces
gualificadas e urgentes para atender a populagéo a fim de melhorar a qualidade
de vida, evitar complicacbes e prevenir todas as pessoas para que nao
desenvolvam essas doencgas cronicas.

O Centro de Saude Olenka Mecellaro Thomé, encontra-se localizada nas
imediacbes da cidade de Boa Vista, no bairro Caimbé e atende uma populagéo
total de 10.079 usuarios. A area de abrangéncia do Centro de Saude encontra-se
dividida por 03 Equipes de Saude da Familia (ESF). A populagéo total da area de
abrangéncia da equipe 1.9, a qual sera realizado a intervencdo € de 3287
habitantes e conta com 5 micro areas. Apresentamos 511 usuarios hipertensos e

103 usuérios diabéticos de acordo com as informacdes dos ACS, os quais fizeram
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um levantamento do nimero de pessoas hipertensas e/ou diabéticas da érea de
abrangéncia. Esse levantamento foi realizado no inicio do curso, no periodo da
analise situacional.

A equipe depois de analisar cada uma das acdes programaticas e 0s
diferentes indicadores considerou que realizar a intervengdo com o0 grupo de
hipertensos e diabéticos garantiria que os usuarios melhorassem a qualidade de
vida, diminuindo a morbimortalidade e aperfeicoando o programa de atencao as
pessoas com diabetes e hipertensdo no CS, proporcionando um melhor manejo
clinico para eles. Além desses motivos também chamara a atencdo da equipe a
cobertura do programa que de acordo com o CAP ¢é de 87% e 62%
respectivamente para os hipertensos e diabéticos da area, no entanto, a equipe
apresenta o indicador de adesao ao programa muito diminuido, demostrado pela
grande numero faltosos a consultas, este indicador tem repercutido
negativamente nos indicadores de qualidade relativo ao exame clinico das
pessoas com hipertensao e diabetes e na realizacdo de exames complementares
em dia. Também pretende-se melhorar o nimero de usuarios hipertensos e
diabéticos cadastrados na farméacia popular e, realizar a avaliagdo da
necessidade de atendimento odontolégico, fato que esta4 se desenvolvendo com
muita dificuldade pela equipe pra conseguir organizar os atendimentos com a
equipe de odontologia. A equipe precisa reforcar a promocéo de saude mediante
a implementacao de atividades educativas para garantir que todos 0s usuarios
recebam orientacBes sobre alimentacdo saudavel, atividade fisica, tabagismo e
higiene bucal.

A equipe encontra-se realizando um continuo recadastramento da area de
abrangéncia, na procura de novos usuarios hipertensos e/ou diabéticos.
Aumentamos a trés turnos semanais de atendimento de hipertensos e diabéticos,
pois antes eram realizados dois, e ja estamos realizando capacitacdes semanais
aos agentes comunitarios de saude e inserimos eles nas atividades com o grupo
de hiperdia. Dentro das dificuldades que poderemos enfrentar estd a enorme
demanda no agendamento para exames laboratoriais, do servico odontoldgico, e
a dificuldade na busca ativa dos usuarios faltosos. Dentro dos aspectos que
viabilizam a realizacdo da intervengcdo estad a capacidade da equipe, pois
contamos com uma equipe comprometida em melhorar estes indicadores,

apresentamos as condicdes de infraestrutura e servico garantidos, estdo se
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oferendo capacitacbes ao pessoal da equipe de saude, e o0 municipio tem
oferecido palestras para médicos e enfermeiras da atencdo basica com
atualizacdes sobre hipertensdo e diabetes, contamos com o apoio dos gestores

da unidade basica e do municipio assim como dos integrantes do NASF.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a pessoa com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou
Diabetes Mellitus no Centro de Saude Olenka Macellaro Thome Vieira, Boa
Vista/RR.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do atendimento as pessoas com hipertensao
e/ou diabetes.

Meta 1.1: Cadastrar 100% das pessoas com hipertensdo da area de
abrangéncia no Programa de Atencao a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus
da unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 100% das pessoas com diabetes da area de
abrangéncia no Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus

da unidade de saude.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade do atendimento ao usuéario com hipertensao
e/ou diabetes realizado na unidade de saude.
Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com

hipertenséo.
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Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
diabetes.

Meta 2.3: Garantir a 100% das pessoas com hipertensédo a realizacdo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.4: Garantir a 100% das pessoas com diabetes a realizacdo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.5: Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia
popular para 100% das pessoas com hipertensdo cadastradas na unidade de
saude.

Meta 2.6: Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia
popular para 100% das pessoas com diabetes cadastradas na unidade de saude.

Meta 2.7 - Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos hipertensos.
Meta 2.8 - Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico

em 100% dos diabéticos.

Objetivo 3: Melhorar a adesao da pessoa com hipertensao e/ou do diabetes
ao programa.

Meta 3.1: Buscar 100% das pessoas com hipertensédo faltosas as consultas
na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Meta 3.2: Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosos as consultas na

unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes referentes aos usuarios
atendidos.

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
hipertensao cadastradas na unidade de saude.

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com

diabetes cadastradas na unidade de saude.

Objetivo 5: Mapear as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes que se

incluem no grupo de risco para doenca cardiovascular.
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Metas 5.1: Realizar a estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com hipertensao cadastradas na unidade de saude.
Meta 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das

pessoas com diabetes cadastradas na unidade de saude.

Objetivo 6: Promover saude.

Meta 6.1: Garantir orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
das pessoas com hipertenséao.

Meta 6.2: Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100%
das pessoas com diabetes.

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacdo a pratica de atividade fisica regular
a 100% Das pessoas com hipertenséo.

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacdo a prética de atividade fisica regular
a 100% das pessoas com diabetes.

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

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

Meta 6.7: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com
hipertenséao.

Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com

diabetes.

2.3 Metodologia

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas no Centro de Saude Olenka Macellaro Thome Vieira, no municipio Boa
Vista, estado de Roraima. Participardo da intervencdo os usuarios hipertensos
e/ou diabéticos maiores de 20 anos de idade residentes na area de abrangéncia e
serdo abordados objetivos de cobertura, qualidade, adesao, registro, avaliagao de

risco e promocéao de saude.
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2.3.1 Detalhamento das agoes.

Monitoramento e avaliacdo das acdes:

A cada semana a equipe ird se reunir para revisar planilha de coleta de
dados, fichas espelhos (implementada no servico) e o livro de registro de pessoas
com hipertenséo e diabetes do CS. Neste livro de registro iremos acrescentando
aquelas novas pessoas cadastrados pelos ACS e os ja conhecidos na area de
abrangéncia, atualizando e verificando os dados do Sistema de Informacédo de
Atencdo Basica (SIAB). Também vamos monitorar a cobertura mensalmente,
analisando a produtividade da equipe no cadastramento dos usuarios e revisando
a documentacédo dos usuarios cadastrados por meses. A equipe inteira participara
destas acBes mas serdo o médico e a enfermeira os principais responséaveis pelo
seu cumprimento.

A equipe ira monitorar e avaliar a realizacdo do exame clinico durante a
reunido semanal fazendo a revisdo dos dados relativos a qualidade na ficha
espelho de cada usuério cadastrados. Sera o médico da equipe e a enfermeira os
responsaveis por esta acdo, também focaremos o trabalho atuando sobre o
acolhimento, recepcéo, qualidade da consulta incluindo o exame clinico fisico e
odontologico como a realizacdo de exames complementares.

Outra de nossas metas serd monitorar o numero de hipertensos e
diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo como protocolo
adotado na unidade de saude, também monitorar 0 nimero de hipertensos com
exames laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada,
para este monitoramento a equipe integra revisara as informacdes coletadas na
fichas espelhos com uma frequéncia semanal correspondendo com a reunido da
equipe, aqui sera revisada a solicitacdo de exames por cada usuario e o
preenchimento do resultados correspondentes. O médico e a enfermeira serdo 0s
principais responsaveis.

A equipe se reunird semanalmente e avaliara a presenca na ficha individual
e ficha espelho de cada hipertenso e diabético pertencente a area de abrangéncia

da equipe a prescricdo de medicamentos na farméacia popular. Esta acdo sera
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responsabilidade do médico da equipe e a enfermeira da equipe. A equipe
pretende avaliar e monitorar a avaliagdo da necessidade de atendimento
odontologico nos hipertensos e diabéticos revisando semanalmente a ficha
espelho de cada usuario atendido para corroborar o registro do registro desta
avaliacdo. Serdo designadas responsabilidades sobre todos os integrantes de
equipe mas sera o médico e a enfermeira 0s principais responsaveis pelo seu
cumprimento. A equipe ira identificar na ficha de marcacao de consultas quais séo
0s usuarios com hipertensdo e diabetes faltosos as consultas, tendo em conta
gue o acompanhamento adequado dos individuos com doencgas crénicas segundo
o cadernos de atencdo basica é realizado de maneira trimestral. Este
monitoramento sera feito semanalmente pelo médico e a enfermeira através da
avaliacdo do livro de registro para os usuarios com hipertensdo e diabetes
residentes na area de abrangéncia.

Durante a reunido semanal da equipe e na entrega da produtividade
mensal, a equipe ira verificar os dados referentes ao registro na ficha espelho das
informacdes referentes aos usuarios atendidos. Vamos monitorar o registro de
todos os acompanhamentos dos usuarios cadastrados e avaliaremos o total deles
com ficha espelho atualizada.O médico e a enfermeira ser8o o0s principais
responsaveis.

Em cada reunido da equipe que sera realizada semanalmente a equipe em
conjunto analisara a presenca do registro da estratificacdo de risco cardiovascular
em cada pessoas com hipertensdo e diabetes. O instrumento que dara essas
informacdes serd a ficha espelho inserida no programa. A equipe implementara a
monitorizacdo do numero de usuarios hipertensos e diabéticos com realizacédo de
pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano realizando as
funcdes o médico da equipe como principal responsavel, esta realizacdo tera
lugar nas consultas programadas pela equipe como parte do acompanhamento
regular trimestral. O médico sera o principal responséavel por estas agdes.

A equipe ira monitorar a realizacdo de orientagBes nutricionais aos
hipertensos e diabéticos delegando responsabilidades sobre os integrantes da
equipe, para realizar o controle a equipe revisara a cada 7 dias nas reunides da
equipe a documentacdo de registro (ficha espelho) e a ficha individual, também
serdo verificados outros parametros como o IMC de cada hipertenso e diabético.

Sera o meédico o principal responsavel.
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A equipe ira monitorar a realizagdo de orientacdo para atividade fisica
regular aos hipertensos e diabéticos mediante um cronograma de supervisdo
realizado a cada 7 dias e que corresponde com o dia da reunido da equipe,
revisaremos o as fichas individuais e a ficha espelho na procura deste parametro.
Seréa o meédico da equipe o principal responsavel desta acao.

Nas reunides da equipe realizadas semanalmente e junto com a
produtividade mensal de cada integrante da equipe, sera supervisada a
documentacdo preenchida sobre o recebimento das orientacdes sobre 0s riscos
do tabagismo, o instrumento a utilizar serd a ficha espelho e sera o médico o
principal responsavel por esta acéo.

Realizaremos a avaliacdo e o monitoramento em cada reunido da equipe
semanalmente. O médico da equipe sera o principal responsavel por esta acao.
Seréo revisadas as fichas individuais e fichas espelhos na procura da qualidade
do preenchimento e do recebimento de orientacdes sobre higiene bucal em todas

as pessoas hipertensas e diabéticas residentes na area de abrangéncia.

Organizacao e gestdo do servigo:

A equipe ird recadastrar a area de abrangéncia, atividade que é feita
permanentemente pelos Agentes Comunitarios de Saude sempre na procura de
novos individuos residentes na area, agora nesta oportunidade na busca de
hipertensos e diabéticos em cada micro area, esta atividade levara também o
apoio do médico, enfermeira e técnica de enfermagem da equipe, assim a equipe
completa ficard envolvida nesta acdo mas como principais responsaveis ficardo
0s ACS. Eles mesmos serdo os encargados de acolher aos usuarios na unidade
de saude e véao orienta-los como, aonde e com quem sera feita a marcagcao de
consultas na recepc¢do, esta atividade sera desenvolvida por eles na primeira hora
de trabalho de cada dia, logo depois ficarA a enfermeira responsavel pelo
acolhimento. O médico e a enfermeira da equipe serdo os encargados de
preencher as informacdes dos hipertensos e diabéticos na ficha espelho, no livro
de usuarios hipertensos e diabéticos da unidade e atualizar e preencher 0os novos
usuarios no SIAB. Vamos garantir o material adequado de equipes em guanto a

guantidade e qualidade suficiente para a tomada da pressao arterial como
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também quantidade suficiente de glicbmetros e tiras reativas para a realizacao de
hemoglicoteste aos diabéticos, estd atividade serd coordenada e planteada na
SEMSA (Secretaria Municipal de Saude) com o apoio dos gestores do nosso
Centro de Saude. O encargado de informar todos estes materiais que precisamos
serd o médico da equipe.

A equipe reunida definird claramente as atribuicbes de cada um dos
integrantes da equipe no exame clinico dos usuarios hipertensos e diabéticos.
Sera planejado o agendamento em consulta dos usuarios hipertensos e
diabéticos despois de avaliar o livio de registro dando-lhe prioridade de
atendimento aos usudarios com consulta atrasada, esta acao sera coordenada
com a recepcdo. Vamos por outra parte organizar a capacitacdo dos profissionais
de acordo com os protocolos vigentes do ano 2013 adotados pela unidade de
saude, também vamos estabelecer periodicidade para a atuacdo dos
profissionais, neste aspecto vamos a organizar uma reunido com os gestores da
unidade basica para informar a frequéncia de consultas acrescentadas para cada
profissional da equipe em relacdo ao programa dos hipertensos e diabéticos. O
médico da equipe sera o responsavel principal destas acdes. Para levar a cabo
cada aspecto deste parametro precisamos em consulta os protocolos de atencao
ao hipertenso e diabético impressos, item que sera informado a direcdo para nos
permitir a impressdo do mesmao.

A equipe pretende garantir a solicitacdo dos exames complementares de
todos os hipertensos e diabéticos sem faltar a folha desta solicitacdo nas
consultas e vistas domiciliares, estes exames serédo solicitados de acordo ao
protocolo de atendimento, sera planteado com o gestor municipal a necessidade
de agilizar a realizacdo dos exames complementares definidos no protocolo coisa
dificultosa na nossa unidade, para iSSO vamos organizar uma reuniao
primeiramente com o0s gestores da unidade, a supervisora do Programa Mais
Médicos e a supervisora da macro area para plantear o assunto, também
pretendemos estabelecer sistemas de alerta dos exames complementares
preconizados. Cada usuario hipertenso ou diabético recebera a solicitacdo dos
seus exames na sua primeira consulta e sera preenchido na ficha espelho que
foram solicitados os mesmos. O médico da equipe e a enfermeira serdo 0s
principais responsaveis por estas agfes, assim daremos cumprimento a

organizacao dos servicos para a realizacdo dos exames complementares.
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Para cumprir a organizacdo e gestdo da saude pretendemos realizar
controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos a cada 30 dias, assim
como manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e
diabéticos cadastrados no CS. Estas acdes serdo responsabilidade dos agentes
comunitarios de saude envolvendo ao farmacéutico do centro de saude sobretudo
para receber apoio enquanto a informacdes de prevaléncia e maior demanda de
remédios, assim podera ser realizada a solicitacdo de medicamentos que estejam
incluidos no quadro a basico segundo a demanda existente.

Para organizar o servico odontologico na unidade vamos organizar a acao
para avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico dos hipertensos e
diabéticos como também repassar a informacdo ao servico odontolégico para
poder ter controle e registro dos usuarios com necessidade de atendimento,
dados que vao permitir organizar a agenda de saude bucal para a realizacao do
atendimento dos hipertensos e diabéticos provenientes da avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

Depois de cada turno de trabalho serdo identificados pelo médico e a
enfermeira quais usuarios estiveram faltosos as consultas, 0s mesmos serédo
informados aos ACS que organizardo a visita domiciliar, também sera realizado
um registro de usuarios faltosos as consultas e organizada uma agenda para
acolher aos hipertensos e diabéticos provenientes das buscas domiciliares,
agenda que sera realizada semanalmente pelo médico e a enfermeira e
informada a recepc¢édo do centro de salde para ser planejada uma nova consulta.

Para atuar sobre a organizacdo e gestdo do servico vamos manter as
informacgdes do SIAB atualizadas mensalmente informando a direcdo do centro de
saude e ao municipio todas as informacdes estadisticas relacionadas aos
hipertensos e diabéticos, assim como também implantar a ficha de
acompanhamento em coordenacdo com a direcdo do posto e pactuar com a
equipe o registro das informagdes delegando responsabilidades com o resto dos
integrantes. Sera também definida um lugar para armazenar as fichas espelhos
gue serdo impressas para cada usuario. O médico da equipe sera o principal
responsavel por estas acdes. Neste mesmo ponto a equipe vai priorizar o
atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco informando esta decisdo a
direcdo do centro de saude com o consequente traspasso da informacdo a

recepcdo para possibilitar este tipo de agendamento, para logra-lo
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organizadamente poderemos organizar a agenda para o atendimento desta
demanda, em caso de necessidade de inter consultas ou avaliagcéo pela atencéo
secundaria sera indicado pelo médico da equipe o encaminhamento com
prioridade de agendamento segundo a estratificacdo de risco. Ficard o médico
como principal responsavel por estas acoes.

Dentro do cronograma de atividades planejado trimestralmente vamos
incluir a organizacédo de praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel. Também
faremos a demanda junto ao gestor de parcerias institucionais para envolver
nutricionistas nesta atividade. Ficara o médico como responsavel por estas acoes.

A equipe vai organizar atividades de praticas coletivas para orientacdo de
atividade fisica que serdo atividades grupais com o grupo de hipertensos e
diabéticos e também realizadas na comunidade. Assim, poderiamos nos apoiar
também em demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
educadores fisicos nesta atividade.

A equipe demandard ao gestor a compra de medicamentos para o0
tratamento do "abandono ao tabagismo”, remédios que ajudam potencialmente a
eliminacdo deste habito téxico para isso serd realizada uma reunido da equipe
junto a direcao do centro para solicitar este tipo de medicamentos que ndo temos
dentro de quadro bésico de medicamentos no SUS, esse pedido serd enviado

também a SEMSA. Sera o médico o responsavel por esta acéo.

Engajamento publico:

A equipe ird incrementar as atividades educativas no CS e na comunidade
para reforcar a divulgacdo da intervengdo e promover a saude. Nelas
informaremos a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus no CS, assim como, sobre a
importancia de medir a pressdo arterial a partir dos 18 anos, pelo menos,
anualmente, também orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento
para DM em adultos com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg; e
orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertenséo e diabetes, frequéncia de comparecimento a consulta e a importancia

de realizacdo de exames complementares, a equipe vai se apoiar com a
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impressdo de um folder informativo sobre a hipertensdo e diabetes que serdo
entregues nestas atividades e servirdo de material de apoio. O planejamento
destas atividades sera realizado na primeira semana da intervencdo, sendo o
meédico e a enfermeira da equipe 0s principais responsaveis.

A equipe realizara atividades educativas na area de saude e continuara
trabalhando com o grupo de hipertensos e diabéticos da unidade num sentido
mais ampliado orientando aos usuarios e a comunidade quanto aos riscos de
doencas cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertensdo e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente. Vamos nos apoiar com a confec¢do dum cartaz informativo com
mensagens que orientem sobre a importancia da realizacdo dum exame clinico
trimestral, importancia do tratamento e da realizacdo de exames
complementarios. Estas a¢cdes demonstrardo que a qualidade do atendimento tem
dado uma d6tima melhorada e estimulara aos usuarios ao comparecimento ao
servico. Toda a equipe ficara envolvida nestas acfes mas a enfermeira sera a
responsavel principal.

A equipe continuard com as atividades com o grupo de hipertensos e
diabéticos tanto na unidade como na area de abrangéncia, ali serdo abordados
muitos temas de interesse para eles sobre todo seréo orientadas as pessoas com
hipertensdo e diabetes como o resto da populacdo quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares e quanto a periodicidade com que devem
ser realizados os mesmos, serdo orientados sobre a possibilidade de faze-los
gratuitamente no centro de salde. Ficara como principal responsavel o médico da
equipe.

Serao realizados folder informativos que nos ajudem a orientar 0s usuarios
guanto ao direito dos deles de ter acesso aos medicamentos Farmacia
Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este acesso com 0s
diferentes pontos de aceso no municipio. Prestara como referéncia o Caderno de
Atencdo Basica de hipertensdo e diabetes do ano 2013. Estes folders seréo
entregues nas reunibes com o grupo hiperdia assim como nas atividades
realizadas na comunidade. Sera responsavel por esta acdo a enfermeira da
equipe. Também pretendemos que sejam confeccionados folder orientadores
para as pessoas da comunidade sobre a importancia de realizar avaliagdo da

saude bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos que serdo entregues
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durante as consultas medicas, de enfermagem, nas visitas domiciliares e/o
atividades educativas. Sera a enfermeira a principal responséavel por esta acao.

A equipe vai informar a comunidade sobre a importancia de realizacéo das
consultas mediante uma maior cobertura de atividades educativas com o grupo de
hipertensos e diabéticos, nas consultas e visitas domiciliares e no trabalho diario
dos agentes de saude na area. Também vamos implementar um folder com
impressos que demostrem por meio da escrita a importancia do comparecimento
a consulta com frequéncia trimestral.

Para que ndo ocorra a evasao dos portadores de hipertensao e diabetes do
acompanhamento na unidade pensamos nos reunir em cada micro area com a
comunidade, também vamos esclarecer aos portadores de hipertenséo e diabetes
assim como a toda a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a
realizacdo das consultas. Serd o médico da equipe o principal responsavel destas
acOes para dar-lhe cumprimento ao engajamento publico quanto a adesao do
hipertenso e diabético ao programa.

Nas reunides nas comunidades previamente planejada e organizada nos
diferentes bairros pretendemos fazer orientaremos aos usuéarios e a comunidade
sobre seus direitos em relagdo a manutencdo de seus registros de salde e
acesso a segunda via se necessario. A equipe integra participara destas
orientacoes.

Mediante as consultas, visitas, atividades educativas e reunifes na
comunidade, vamos orientar aos usuarios quanto ao seu nivel de risco e a
importancia do acompanhamento regular podendo-nos apoiar em impressos com
informacdes relacionadas com o tema. Nessas atividades podemos esclarecer os
usuarios e a comunidade quanto a importancia do adequado controle de fatores
de risco modificaveis. Serdo o médico e a enfermeira da equipe 0s principais
responsaveis por estas acgoes.

Queremos também orientar hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre
a importancia da alimentacdo saudavel mediante a realizacdo de Vvisitas
domiciliares, reunides e atividades na comunidade e centros de trabalho. Toda a
equipe ficara envolvida nestas acdes. A equipe pretende nas proprias atividades
na unidade orientar hipertensos, diabéticos e a comunidade sobre a importancia
da pratica de atividade fisica regular, a equipe nas atividades coletivas realizara

exercicios fisicos que ensinem aos usuarios como deve ser realizada a atividade
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fisica regular. Serd a enfermeira da equipe quem ficarA como principal
responsavel por estas acoes.

Vamos incrementar as atividades educativas na comunidade e com o0s
grupos de hipertensos e diabéticos para orientar os hipertensos e diabéticos
tabagistas sobre a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo. Nas
consultas medicas e nas visitas domiciliares serd um tema que sera oferecido
como parte das orientacdes que recebem todos os usuéarios da saude. Sera a
enfermeira a responsavel principal destas acoes.

Com a finalidade de garantir orientacdes em nivel individual, também
mediante as atividades de visita domiciliar, nas consultas e reunides na
comunidade iremos orientar os hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a
importancia da higiene bucal. Serdo o médico e a enfermeira 0s principais

responsaveis por esta acao.

Qualificacédo da pratica clinica:

O médico e a enfermeira planejaremos em conjunto um cronograma de
capacitacdes que serdo oferecidas aos demais integrantes da equipe nas duas
primeiras semanas da intervencdo, nGS mMesmOsS seremos O0Ss principais
responsaveis por esta acdo, para realiza-las vamos nos apoiar nos Cadernos de
Atencédo Basica de hipertenséo e diabetes do ano 2013, serdo oferecidos temas
sobre o cadastramento dos usuarios com hipertensdo e diabetes, acolhimento,
recepcao, priorizacao caso complicacdes associadas, acompanhamento e registro
dos usuarios hipertensos e diabéticos, também serdo orientados na correta
tomada de pressdo arterial e a realizacdo de hemoglicotestes a todas aquelas
pessoas adultas com cifras de PA sustentada maior de 135/80 mmHg.

Pretendemos capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico
apropriado mediante capacitacbes organizadas na unidade que terdo lugar
finalizando cada reunido da equipe, neste marco sera oferecido com detalhes
como é realizado o exame fisico do usuario hipertenso e diabético. O material que
sera utilizado nestas capacitacdes serd o caderno de atencdo basica de
hipertenséo e diabetes do ano 2013, o médico sera o responsavel principal destas
acbes. O médico e a enfermeira vdo oferecer dentro das capacitacbes o

significado de cada exame complementar, assim pretendemos também capacitar
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a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para solicitacao de
exames complementares para isso vamos nos apoiar no Caderno de Atencédo
Basica do hipertenso e diabético do ano 2013, serdo ensinados como sera feito o
preenchimento na ficha espelho e como identificar a ndo realizagcdo dos mesmos.

Iremos manter as atualizagdes do profissional no tratamento da
hipertensdo e o diabetes mellitus atualizagbes que serdo oferecidas nas ja
mencionadas capacitagcdes que serdo oferecidas nas primeiras semanas de
nossa intervencéao, assim, todos os integrantes vamos poder orientar aos usuarios
sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia. Serdo o médico e a enfermeira da equipe o0s principais
responsaveis pela realizacdo destas acfes. Para conseguir o cumprimento desta
acao a equipe recebera uma capacitacdo sobre a importancia da avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico dos hipertensos e diabéticos.

Nossa principal fortaleza neste sentido orientador é constituida pelos ACS,
sem eles o trabalho ndo € possivel, como parte das acdes da equipe iremos
capacitd-los para que saibam orientar os hipertensos e diabéticos quanto ao
comparecimento as consultas e sua periodicidade, estas capacitacdes serédo
realizadas nas duas primeiras semanas de nossa intervencéo e estardo a cargo
do médico e a enfermeira da equipe.

A equipe também serd capacitada quanto ao preenchimento de todos os
registros necessario ao acompanhamento do hipertenso e diabético assim como
para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas,
estas rotina de capacitacdes deixara a todos os integrantes aptos para preencher
todo tipo de informacdes relacionadas com o0s registros. Serdo o0 médico e a
enfermeira os responsaveis desta acao.

Dentro da qualificacdo da pratica clinica vamos capacitar a equipe para
realizar estratificacado de risco segundo o escore de Framingham ou de lesdes em
orgaos alvo utilizando bibliografia atualizada assim como para a importancia do
registro desta avaliagdo para ter um melhor controle da evolugcdo dos nossos
usuarios. Também capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de
fatores de risco modificaveis. Serdo o medico e a enfermeira 0s principais
responsaveis por estas acoes.

As aclOes de instruir aos integrantes da equipe sao vitais, assim

pretendemos capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de
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alimentacdo saudavel e sobre metodologias de educacdo em saude. Manter a
gualidade nas capacitacbes aos integrantes da equipe para elevar os
conhecimentos sobre como instruir as pessoas com hipertensdo arterial e
diabetes na importancia da pratica regular de atividades fisicas. Todas as
atividades em relagdo a higiene bucal precisam de que todos também sejam
capacitados, porém a equipe reforcara dentro das capacitacdes o tema da higiene
bucal. O médico e a enfermeira oferecerdo todas estas atividades e porem seréo
0S principais responsaveis.

O médico e a enfermeira irdo capacitar a equipe para o tratamento de
usuarios tabagistas e sobre metodologias de educacdo em salde, estas
capacitacdes terdo como material de apoio o Caderno de Atencdo Basica de
hipertenséo e diabetes do ano 2013, as capacitacdes serdo realizadas no comeco
do projeto de intervencédo e com elas elevaremos os conhecimentos de todos os
integrantes da equipe sobre a luta contra o tabagismo.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do atendimento as pessoas com hipertensao

e/ou diabetes.

Metas 1.1: Cadastrar 100% das pessoas com hipertensdo da éarea de
abrangéncia no Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial e & Diabetes Mellitus
da unidade de saude.

Indicador: Cobertura do programa de atencao ao hipertenso na unidade de
saude.

Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencgdo a Hipertensao Arterial e
a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.
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Meta 1.2: Cadastrar 100% das pessoas com diabetes da area de
abrangéncia no Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus
da unidade de saude.

Indicador: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de
saude.

Numerador: Numero de diabéticos residentes na &rea de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencédo a Hipertensao 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 do atendimento ao usuéario com hipertenséo

e/ou diabetes realizado na unidade de saude.

Metas 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
hipertenséao.

Indicador: Propor¢cdo de hipertensos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
diabetes.

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

Numerador: NUumero de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

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

Meta 2.3: Garantir a 100% das pessoas com hipertensédo a realizagcao de

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

Numerador: Numero de hipertensos com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo.

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

Meta 2.4: Garantir a 100% das pessoas com diabetes a realizacdo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

Numerador: Numero de diabéticos com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo.

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

Meta 2.5: Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia
popular para 100% das pessoas com hipertensdo cadastradas na unidade de
saude.

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

Numerador: NUumero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.6: Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia
popular para 100% das pessoas com diabetes cadastradas na unidade de saude.

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.
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Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos hipertensos.

Indicador: Proporcdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de

abrangéncia.

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

Indicador: Propor¢cdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

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

Objetivo 3: Melhorar a adesao da pessoa com hipertensao e/ou do diabetes

ao programa.

Metas 3.1: Buscar 100% das pessoas com hipertenséo faltosas as consultas
na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador: 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 residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 3.2: Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosas as consultas na
unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.
Indicador: Proporcéo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca

ativa.
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Numerador: Numero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.
Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes referentes aos usuarios

atendidos.

Metas 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
hipertenséo cadastradas na unidade de saude.

Indicador: Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Numerador: Numero de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
diabetes cadastradas na unidade de saude.

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

Objetivo 5: Mapear as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes que se

incluem no grupo de risco para doenca cardiovascular.

Metas 5.1: Realizar a estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com hipertensao cadastradas na unidade de saude.
Indicador: Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco

cardiovascular.
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Numerador: Numero de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.
Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com diabetes cadastradas na unidade de saude.

Indicador: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Numerador: Numero de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

Objetivo 6: Promover saude.

Metas 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% das pessoas com hipertenséao.

Indicador: Propor¢do de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de hipertensos que tiveram orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 6.2: Garantir orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%

das pessoas com diabetes.

Indicador: Propor¢do de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de diabéticos que tiveram orientacéo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.
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Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacdo a prética de atividade fisica regular
a 100% das pessoas com hipertensao.

Indicador: Proporcao de hipertensos com orientacéo sobre pratica regular de
atividade fisica.

Numerador: Numero de hipertensos com orientacdo sobre prética regular de
atividade fisica.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacdo a pratica de atividade fisica regular
a 100% das pessoas com diabetes.

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

Numerador: Numero de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular de
atividade fisica.

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

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

Indicador: Proporgdo de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de hipertensos com orientagcdo sobre os riscos do
tabagismo.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das

pessoas com diabetes.

Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do

tabagismo.
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Numerador: Numero de diabéticos com orientacdo sobre o0s riscos do
tabagismo.
Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

Meta 6.7: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com
hipertenséao.

Indicador: Proporcéo de hipertensos com orientacéo sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de hipertensos com orienta¢ao sobre higiene bucal.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com
diabetes.

Indicador: Proporc¢éo de diabéticos com orientacéao sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.

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

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervengcdo no programa de atencdo as pessoas com
hipertenséo e diabetes, a equipe de saude da familia 1.9 vai trabalhar adotando
os cadernos de atencdo basica de hipertensdo arterial e de diabetes mellitus,
ambos com data de edi¢cao do ano 2013. Vamos utilizar a ficha das pessoas com
hipertenséo e diabetes, assim como, a ficha espelho disponivel no municipio Boa
Vista para estes usuarios. A nossa ficha atual ndo contem itens especificos, por
iISSO precisamos acrescentar os que faltam para alcancarmos as nossas metas,
entre os itens que faltam estdo: prescricdo de medicamentos da Farmécia

Popular/Hiperdia priorizada, avaliacdo da necessidade de atendimento
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odontolégico, recebimento de orientagcbes sobre nutricdo, pratica regular de
exercicios fisicos, riscos do tabagismo e higiene bucal, assim, teremos a tarefa de
acrescentar esses itens no nossos registros. Primeiramente entraremos em
contato com os gestores do Centro de Saude para facilitar a adopcéo das 713
fichas espelhos complementares. Vamos a utilizar a planilha eletrbnica para a
coleta de dados para o acompanhamento da intervencgao.

A equipe precisa de varias condi¢cdes para viabilizar o éxito das nossas
acOes entre elas 713 folhas em branco para realizar a impressao das fichas
espelho, 8 canetas, 8 l4pis de cor vermelho, computador para registrar os dados
na planilha eletronica, livro para registro de pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes mellitus, e impressora. O responsavel pelo monitoramento e avaliacéo
de cada acao sera o médico da equipe junto com a enfermeira, estas avaliacdes
serdo supervisadas nas datas adoptadas pela equipe para a realizacdo das
atividades. O registro destas ac¢des sera feito por escrito e preenchido em formato
eletrbnico. Consideramos que para cumprir com 0S registros precisamos 0S
mesmos materiais logisticos antes descritos, também precisamos de quantidade
suficiente de esfigmomanbmetros, manguitos, uma balanca, fita métrica,
glicbmetros, materiais necessarios para aferir cifras de PA e de glicose capilar
assim como para as mensuracfes necessarias no exame fisico. A técnica de
enfermagem sera a responsavel por organizar esses materiais, que informara aos
gestores da unidade para que seja realizado o pedido a Secretaria Municipal de
Salde mediante coordenacao dos gestores.

Para realizar o monitoramento de avaliacdo de todas as acdes a equipe precisa
dos mesmos materiais que serdo utilizados para realizar as fichas espelhos, o que
inclui papel e impressora com tinta, canetas, lapis e borrachas, para realiza-lo serdo
designados dois ACS para entrar em contato com os diretores do CS e garantir
esses materiais logisticos.

Todas as informacBes serdo armazenadas no arquivo correspondente a
equipe, na recepcao onde todos teremos acesso. A equipe pretende implementar
a ficha espelho em formato digital no computador da direcdo e impressa em cada
consultério, anexada a cada prontuario para atualizar diariamente ou
semanalmente de acordo com a necessidade. A equipe coordenard com 0s
diretores do CS a disponibilidade de um dos computadores da diregcao. Quanto a

organizacdo da agenda, iremos atender 16 wusuarios em cada turno
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correspondente a consulta de atendimento ao usuario hipertenso e/ou diabético,
sendo 3 turnos semanais, além disso, serdo realizadas visitas domiciliares pelos
ACS e uma vez na semana serao realizadas pelo médico e a enfermeira. Os
agentes comunitarios ndo contam com meios de transporte para realizar as
visitas, e as UBS do municipio ndo conta com transporte préprio, por isso, 0s ACS
irdo caminhando a area de abrangéncia.

Para organizar de maneira geral o engajamento publico a equipe procurara
um local disponivel para cada acdo na comunidade, precisaremos de 30 cadeiras
que serao disponibilizadas pelo diretor do centro de saude, as mesmas servirdo
para os usuarios participantes das atividades educativas que serdo realizadas na
area de saude. Também teremos atividades no préprio CS, que serdo oferecidas
no patio. Para realizar as atividades na comunidade serdo contatados os lideres
da comunidade pelos agentes comunitérios, eles procurardo um local por cada
micro area onde serdo feitas as reunifes e atividades. Como complementar a
essas atividades a enfermeira desenhara um folder que sera oferecido em cada
atividade segundo o tema, assim precisaremos de um computador, 120 folhas
brancas, impressora com tinta disponivel, também vamos precisar de datashow, e
aparelho de video para a realizacdo de videos informativos, sendo a prépria
enfermeira a encargada de proporcionar estes instrumentos mediante o contato
com a Secretaria Municipal e os gestores de Centro de Saude Olenka. Nestas
atividades a equipe inteira falard das acfes que estdo acontecendo pela equipe e
qual é a importancia do cadastro total das nossas pessoas com diabetes e
hipertenséo arterial, para isso vamos solicitar o apoio da comunidade no sentido
de ampliar a captacdo de usuarios hipertensos e diabéticos, motivando ao
comparecimento deles a consulta, também serdo oferecidas orientacdes sobre a
importancia da atuacao sobre fatores de risco modificaveis e a importancia do
acompanhamento regular, para cada uma destas orientacées o médico da equipe
definira junto aos agentes comunitarios qual o tema que esses deverdo estudar.

Para cumprir com a qualificacdo da prética clinica a equipe realizara
capacitacdes, precisaremos de 8 cadernos de atencdo basica de hipertenséo
arterial e de diabetes mellitus e de um computador. O médico e a enfermeira da
equipe irdo se preparar para oferecer aos demais integrantes todo o contetdo
relativo a nossa intervencgdo. Este conteudo sera oferecido todas tercas feiras de

manh&, vamos comecar com as capacitacbes segundo um cronograma de
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palestras que vamos elaborar entre o médico e a enfermeira da equipe,
aproveitando que nas tercas € o dia de reunido da equipe, assim aproveitaremos
minimo 2 horas semanais para as capacitacoes. As capacitacfes serdo
realizadas no consultério médico pois ndo temos sala de reunido, no consultério
ndo contamos com as suficientes cadeiras, por isso, a equipe ir4 precisar de 8
cadeiras para cada um dos oito integrantes. Os ACS marcardo um encontro com
o diretor do CS para solicitar auxilio na organizacdo da logistica para viabilizar
essas acoes.

Para a realizagéo das consultas dentro da unidade precisaremos de um local
com o espaco e iluminacdo adequada, mesa, cadeira para 0 usuario e
acompanhante, uma maca para o exame fisico, um lencol para preservar o pudor,
estas condicbes e materiais serdo indispensaveis para a realizacdo das nossas
consultas. A técnica de enfermagem sera a principal responsavel por cumprir com
estas condi¢cdes mediante comunicacao direta com gestores do centro de saude.

A equipe dispde de todas as condicdes logisticas necesséarias para a
realizacdo das acles, consideramos que ap0s estas estarem criadas poderemos
alcancar a efetividade e a qualidade necesséria que nosso foco de intervencao

merece.



2.3.4 Cronograma

52

ACOES

SEMANAS

=

8

9

10

11

12

13

14

15

16

Capacitacéo dos
profissionais de saude
da equipe

Cadastramento e
atendimento clinico de
todos 0s usuarios
hipertensos e/ou
diabéticos

Contato com lideres da
comunidade

Controle do estoque dos
remédios
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hipertensos e/ou
diabéticos

Monitoramento da
intervencao

Atividades educativas
coletivas.

Apresentacao dos
resultados para equipe,
gestores e a populacao.




3 Relatorio da Intervencéao

Realizamos na no Centro de Saude Olenka no Municipio Boa Vista/
Roraima, a qualificacdo da acdo programatica voltada para o publico de usuérios
hipertensos e/ou diabéticos adultos. Contamos com o envolvimento dos seguintes
profissionais: médico, enfermeira, os ACS, a técnica de enfermagem, a equipe
odontoldgica, a recepcionista, e a equipe do NASF. A interveng¢do ocorreu no
periodo de mar¢co a junho de 2015, contemplando 12 semanas de trabalho na
UBS. Inicialmente o projeto de intervencéo estava organizado para ocorrer em 16
semanas, porém, conforme orientacdo da coordenacdo do curso, realizamos em
um periodo de 12 semanas para que fosse possivel ajustar as defesas e a
finalizacdo da Turma 7 ao calendario estabelecido pela universidade.

3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

Durante os trés meses de intervengcdo a equipe realizou o cadastramento e
acompanhamento de 351 (68,7%) hipertensos dos 511 estimados e 130 (100%)
diabéticos. Publico alvo que foi escolhido segundo os dados reais e atuais da
equipe que foram confirmados pelos ACS e que ultrapassam a estimativa
presente na planilha de coleta de dados. A equipe teve que procurar varias
estratégias nas ultimas semanas da intervengdo para andlise dos dados do
referido trabalho, pois apresentdvamos uma certa lentiddo ainda na oitava
semana, muitos usuarios tiveram que ser reagendados devido aos dias de ponto
facultativo que o municipio ofereceu e coincidiram com dias de consulta clinica. A

partir dai cada espaco livre das proximas quatro semanas agendavamos Usuarios
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para serem atendidos, dessa maneira as ultimas semanas além de cansativas
foram muito produtivas.

A intervencédo realizada no servico seguiu o planejado no cronograma de
acOes do projeto de intervencdo, comecando por nossa primeira acao, relativa a
capacitacdo dos profissionais de saude da equipe sobre o protocolo de
hipertensao e diabetes mellitus. Foram feitas duas capacita¢des de duas horas de
duracdo cada uma, sendo desenvolvidas na primeira e segunda semana. Foi
falado nessas capacitagcbes sobre o protocolo de atendimento, sobre a busca
ativa de usuarios faltosos as consultas, definicdo, fatores de risco, prevencao,
diagnostico, tratamento e complicacdes sobre a hipertensao e a diabetes mellitus.

Figura 2: Capacitacao a equipe.

A acdo de capacitacdo da equipe foi cumprida sem dificuldades, todos os
integrantes da equipe participaram das duas capacitacdes que foram oferecidas
pelo médico da equipe. O horério foi combinado com o diretor do centro de saude
e 0 mesmo orientou que o agendamento nesses dias para o médico e a
enfermeira fosse com uma menor quantidade de usuérios para deixar um espaco
para estas atividades.

Depois de receber as capacitacbes, os ACS se sentiram mais preparados
para recadastrar os moradores da area na pesquisa de novos casos. O padréo

epidemiologico da éarea inclui uma grande quantidade de usuéarios com
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hipertensdo e diabetes com muitos fatores de risco associados como S&o 0
tabagismo, sedentarismo, obesidade e dietas hipercaloricas, por isso a incidéncia
das mesmas é relativamente elevada.

Na primeira semana na propria reunidao de equipe foram planejadas as
atividades educativas que seriam feitas na area e na unidade de saude. Foram
desenvolvidas seis atividades educativas com o grupo de hipertensos e
diabéticos, sem contar as palestras que foram realizadas antes de cada
atendimento clinico dos usuarios. Tinhamos planejado somente 4 atividades
educativas, mas tendo em vista 0 impacto positivo que as mesmas tiveram na
comunidade decidimos acrescentar mais duas. As atividades comegavam pela
palestra inicial que era desenvolvida pelo médico, enfermeira e agentes
comunitarios, em varias oportunidades realizamos jogos patrticipativos entre duas
equipes fazendo perguntas e respostas dependendo do tema da palestra. Os
participantes em cada atividade apreenderam e partilharam suas experiéncias
sobre alimentacdo saudavel, atividade fisica, importancia da realizacdo dos
exames complementares e higiene bucal. Em relacdo as atividades de saude
bucal tivemos a participacdo da equipe de saude bucal, formada pela odontéloga
gue atende diretamente a populacédo da area adstrita e a técnica de saude bucal.
Em geral participaram em cada atividade educativa entre 20 e 30 usuarios, a
equipe dava espaco para o dialogo e perguntando sobre duvidas ao final de cada
palestra. As duvidas eram muitas, a maioria delas voltadas a alimentacdo. As
atividades educativas foram todo um sucesso, a populacdo e os familiares que
participaram adoraram que a intervencao contasse com esse tipo de atividades,
pois os fez adquirir mais conhecimentos e interagir uns com 0s outros, apreender
de maneira educativa com técnicas de aprendizagem que a equipe pds em
pratica.

Na primeira semana ficou confeccionado o livro de registros de usuarios com
hipertensdo e diabetes da equipe, o mesmo foi preenchido com cada um dos
usuarios que foram sendo cadastrados, tudo bem organizado por micro areas.
Aléem de ja ter na unidade os suficientes registros de hipertensos e diabéticos,
consideramos que seria uma O6tima acao, pois teremos um maior controle dos
Nnossos usuarios. A acédo foi cumprida sem dificuldades, o livro foi proporcionado

pelos diretivos do centro de saude.
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O material logistico ndo pode ser preparado completamente na primeira
semana. Uma das dificuldades que tivemos e temos até o momento é que a
SEMSA somente permite mil impressdes mensais, ficando um obstaculo para a
equipe o fato de imprimir as fichas espelhos de uma vez s6. A equipe levou o
problema em reunido da macro area mas ndo foi dada uma solugdo total ao
problema. O diretor do centro deu a opg¢ao de imprimir de pouco em pouco as
fichas e é assim como fizemos até o momento alcancando para todos os
usuarios.

Na primeira, na quarta, na sétima e décima semana fizemos a revisédo
periddica dos registros das pessoas com hipertensdo e diabetes (ficha espelho,
prontuario, livro de registro, planilha eletrbnica). Os espacos onde realizamos esta
acao foi na reunido de equipe. Cada agente comunitario procurava o prontuario e
ficha espelho de cada usuéario cadastrado, revishvamos atentando para que o
preenchimento estivesse correto com qualidade dos dados inseridos nas fichas e
tabelas eletrbnica de coleta de dados. Foi uma acdo que precisou de tempo e
dedicacdo, mas nao tivemos obstaculos.

Na primeira semana também foi combinado com a direcdo a prioridade do
atendimento para aqueles usuéarios considerados de alto risco, o diretor junto com
a equipe fizeram uma reunido com as secretarias do centro de saude para
informar o apoio com este tipo de marcacao de consultas.

A cada comeco de semana, has segundas feiras a equipe se reunia para
organizar o trabalho correspondente a cada semana. Desta maneira,
reforcavamos o papel de cada profissional nas a¢des. Tivemos o beneficio de que
nenhum de nos esteve de férias ou ficou ausente durante a intervencado, assim,
nao foi um impedimento a falta de recursos humanos, mas se isso chegasse
acontecer, a equipe iria tomar a estratégia de selecionar alguém para realizar
determinada ac&o. Por isso, pode se dizer que todas as acfes desenvolvidas
nesses trés meses foram realizadas sem dificuldades.

Na primeira e nona semana foram entregues, aos usuarios que
compareceram a consulta clinica, folders informativos sobre oferecimento de
remédios na Farmacia Popular, que também abordava a importancia do
comparecimento a consulta de acompanhamento e sobre a importancia da
realizacdo da avaliagdo do exame bucal. Com um total de 112 impressos 0s

usuarios que receberam os folders, tiveram a m&o um material que estimulou e foi
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um incentivo para complementar o acompanhamento de sua saude. Foi um pouco
dificultoso a impresséo, pois ndo tinhamos a suficiente quantidade de folhas
brancas na unidade mas as mesmas foram oferecidas por uma agente
comunitaria que contava com algumas na sua casa e disponibilizou as 112 folhas
que precisdvamos, todos foram impressas na impressora da unidade com a
autorizagéo do diretor. Desta maneira a agéo ficou cumprida.

Na terceira, sétima e decima primeira semana, 0s 5 agentes comunitarios
fizeram o controle do estoque dos remédios incluindo validade. Estas acdes foram
cumpridas com 100% de sucesso. Também foi um sucesso o contato com
liderancas da comunidade, a equipe procurou liderancas de cada micro area. Os
agentes foram os encargados de realizar o primeiro contato com eles para
agendar um encontro oficial entre a equipe e eles, que aconteceram, na primeira,
guinta e na nona semanas. As liderancas compreenderam a importancia que tem
para nossos usuarios a qualificacédo da intervencéo, e tem nos apoiado na procura
de locais como por exemplo casa de vizinhos, para as atividades educativas que
tem sido desenvolvidas, também ajudaram aos agentes na pesquisa de novos
casos de usuarios hipertensos e diabéticos.

No inicio tivemos uma série de dificuldades pela grande demanda que o
servico odontolégico tem na nossa area, em parte para pela posicdo central da
unidade no municipio de Boa Vista, por outra parte pela escassez de profissionais
odontdlogos. Foi esta uma dificuldade que a equipe informou aos gestores da
unidade, e que de fato tem nos ajudado incondicionalmente na nossa intervencao.
O diretor organizou uma reunido com os odontélogos para entre todos planejar
como poderia ser feito o atendimento odontolégico dos usuarios hipertensos e
diabéticos, assim depois de ter ficado como acordo que toda quinta feira a tarde
seriam atendidos de 6 a 7 dos nossos usuarios hipertensos e/ou diabéticos, além
de dois usuarios por dia nos outros dias de semana. Assim conseguimos dar
como encerradas as dificuldades com o servico de odontologia e conseguimos
gue todos os usuarios cadastrados até o momento tenham recebido a avaliagéo
do atendimento odontolégico na propria consulta tanto do médico como da
enfermeira.

Todos os usuarios cadastrados receberam uma consulta clinica qualificada,
com anamnese e exame fisicos detalhados, tendo como guia as informacdes da

ficha espelho e a necessidade de cada individuo. Gragas ao trabalho mantido da
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equipe ndo temos apresentados faltosos as consultas nestas 12 semanas, 0S
agentes comunitarios tem o cronograma do agendamento dos usuarios e os dias
do atendimento para o grupo de hipertensos e diabéticos que sédo quarta e quinta
feiras, também sdo os encarregados de lembrar entre segunda e terca aos
usuarios que tem consulta marcada.

Realizamos no final de cada acdo o monitoramento da mesma, assim cada
atividade considerada como acéo foi avaliada no final de sua realizacao por todos
os integrantes da equipe e registravamos-tudo no o livro de atividades da equipe.
Culminando a décima segunda semana da intervencdo a equipe fez um resumo
do desenvolvimento do periodo de qualificacdo da atencdo ao usuarios
hipertensos e diabéticos. Em reunido de equipe, foram analisados todos os
indicadores. O diretor da unidade de salude e supervisora da éarea foram

convidados para participar na reuniao.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Foram realizadas todas as ac¢des previstas no cronograma, todas com 6timo
desenvolvimento e sucesso gracas a muitos fatores que influiram positivamente,
entre eles esta o trabalho em equipe, ao dialogo entre nés que ficou com muita
mais forca desde o comeco da intervencdo. Uma das acdes foi fundamental para
o desenvolvimento da intervencdo foi sem duvidas as capacitacbes oferecidas
gue possibilitaram realizar a pesquisa dos usuarios cadastrados, entender as
doencas com as quais iriamos trabalhar e o protocolo de atendimento desses
usuarios. Ajudou indiscutivelmente o apoio da gestdo do centro de saude, a mao
amiga dos lideres da comunidade e dos préprios usuarios hipertensos e
diabéticos que apoiaram ao projeto desde o comeco oferecendo suas casas para

realizar as atividades.
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3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematiza¢cdo dos dados

A equipe néo apresentou dificuldades para realizar a coleta e sistematizacao
de dados de dados relativos a intervencédo, fechamento das planilhas de coletas
de dados, nem para realizar o calculo dos indicadores. Toda a equipe reunia-se
para fazé-lo em conjunto depois da cada dia de atendimento e a sua inser¢cao na
planilha de coleta de dados era realizada no computador da direcdo pelo médico
e a enfermeira ao finalizar cada semana.

Nos diarios da intervencdo era informado sobre o desenvolvimento das
acOes realizadas segundo o cronograma, as diferentes experiéncias durantes as
semanas e as principais dificuldades apresentadas. No diario também foram
postadas fotografias que evidenciam as acfes da intervencédo. Todos as pessoas
gue aparecem nas fotos, assinaram um Termo de Consentimento Livre e

informado, autorizando sua divulgacgao.

Figura 3: Registro das informacdes na planilha de coleta de dados.
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3.4 Viabilidade da incorporacédo das a¢fes arotina de servigos

A incorporacao das acdes previstas no projeto a rotina do servi¢co ajudaram a
melhorar o atendimento integral dos nossos usuérios, e a continuidade da mesma
esta sendo mais uma conquista da nossa equipe e de nossa unidade. A equipe
dara continuidade a todas as acdes dentro do nosso trabalho como equipe de
saude, trabalhando nos 4 eixos do curso. De feito muitas mais atividades
educativas estdo sedo programadas para serem realizadas no futuro com o grupo
de hipertensos e diabéticos.

Digo que como estudante da UFPEL, neste curso de especializacdo em
saude da familia a maior parte da dire¢cdo com esse projeto ficou ao meu cargo,
mas posso dizer que toda a equipe ficou envolvida e o éxito da nossa intervencao
dependeu do trabalho em conjunto, demostramos assim que podemos continuar
de maneira exitosa com nosso atendimento para pode atingir um 100% dos
hipertensos da area em mais um més e manter os 100% de usuarios diabéticos

cadastrados, e garantindo o acompanhamento com qualidade dos mesmos.



4 Avaliacao da intervencao

4.1 Resultados

A intervencdo tratou da qualificacdo da atencdo aos Hipertensos e/ou
diabéticos no Centro de Saude Olenka. Na area de abrangéncia da equipe ha um
total de 511 hipertensos e 103 diabéticos de acordo com as informacdes dos
ACS, os quais fizeram um levantamento do nimero de pessoas na comunidade
com hipertensdo e/ ou diabetes antes de iniciar a intervengdo, mas nem todos
compareciam de maneira regular ao nosso servi¢o. Os resultados obtidos foram
avaliados por meio dos indicadores quantitativos e qualitativos que serdo aqui
descritos comparando-os as metas e objetivos pactuados no projeto de

intervencao.

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

Meta:

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

1.2 Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
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Figura 4: Gréfico da cobertura do programa de atencao ao hipertenso na unidade de

saude.
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Figura 5: Grafico da cobertura do programa de aten¢do ao diabético na unidade

de saude.

A area de abrangéncia da equipe 1.9 tem um total de 511 hipertensos e 130
diabéticos. No primeiro més foram cadastrados no programa 89 (17,4%)
hipertensos, ao finalizar a oitava semana tinhamos cadastrados no programa 169
(33,1%) usuarios hipertensos ja finalizando o terceiro més a equipe alcangou um
total de 351 (68,7%) usuarios cadastrados. Os resultados alcancados né&o
atingiram a meta como pensavamos, talvez pela reducdo das semanas da
intervencdo, influiu também os pontos facultativos antes ou depois dos feriados

gue tivemos no estado provocou o desmarque e novo agendamento de muitas
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consultas. A equipe acredita que com mais um més poderemos atingir a meta
proposta.

Quanto aos diabéticos, segundo as ACS havia um total de 103 diabéticos.
Ao iniciar a intervencdo foram cadastrados no primeiro més 42 (32,3%)
diabéticos, finalizando o segundo més tinhamos atingido 64 (49,2%) usuérios com
diabetes, finalizando a intervencdo foram cadastrados mais 66 usudrios que
representam um total de 130 (100%) diabéticos. O trabalho nos quatro eixos do
curso permitiu o alcance do resultado esperado, desta maneira o trabalho ficou
organizado e sO restava coloca-lo em pratica. O trabalho desenvolvido na
pesquisa dos usudrios hipertensos e diabéticos pelos agentes comunitérios foi
essencial para iniciar o cadastramento, e a equipe considera que esta constituiu a
principal acdo que mais auxiliou o alcance dessa meta, como também a
promocdo do projeto na comunidade e no centro de saude foi de vital importancia
para o conhecimento da populacdo da area adstrita e ajudou ao fluxo dos

usuarios hipertensos e diabéticos a compareceram ao N0SSo Servico.

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

Meta:

2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Realizamos em todos os usuarios cadastrados com hipertensao e/ou
diabetes o exame clinico apropriado de acordo com o protocolo. A meta
alcancada foi possivel gracas as capitacdes realizadas a equipe, que permitiu
sobretudo reforcar elementos proprios do exame fisico, assim como a cooperacao
e 0 comparecimento dos usuarios as consulta, foram elementos que facilitaram

alcancar os 100% em todos 0s meses.
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Figura 6: Exame fisico a usuéria com hipertenséo e diabetes.

Meta:

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

2.4 Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.
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Figura 7. Gréafico da proporcdo de hipertensos com exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Figura 8: Grafico da propor¢do de diabéticos com o0s exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

No primeiro més de intervencdo foram atendidos 89 usuarios com
hipertensado, e 87 (97,8%) usuarios estavam com exames complementares em
dia, dois hipertensos, um deles com hipertensdo e diabetes associada, nao
tiveram o indicador cumprido porque encontravam-se no interior do municipio
Mucajai (55 km de Boa Vista) no momento que deveriam realizar os exames e
optaram por néo faze-los. No segundo més de intervencao foram atendidos mais
80 usuérios, deles s6 um usuario com hipertensédo néo teve exames em dia pois
relatou que estava se sentindo bem e que nao precisava “tirar sangue” pois o
resultado seria normal, a equipe trabalhou com o usuario que finalmente entendeu
a importancia da realizacdo dos exames. No terceiro més a equipe atendeu 182
usuarios, todos com exames em dias, finalmente dos 351 hipertensos atendidos,
348(99,1%) apresentaram exames em dia.

Dos 42 diabéticos atendidos no primeiro més tivemos um usuario com atraso
nos exames como ja foi escrito acima ja que era 0 mesmo usuario que também
apresentava hipertensdo. No segundo e terceiro més foram 64 e 66 usuarios
atendidos respectivamente, todos com exames em dia. Assim, 129 usuarios
diabéticos dos 130 corresponderam a 99,2%.

Os resultados demonstrados ficaram bem préximos da meta, consideramos
gue trabalhando um pouco mais com o0s usuarios com resisténcia em realizar os

exames complementares e mantendo as atividades educativas poderemos atingir
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a meta. As atividades com o grupo de hiperdia e o atendimento clinico foram as
acOes que propiciaram que os 348 usuarios atendidos apresentassem 0s exames

completares realizados.

Meta:

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

2.6 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%

dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Durante as 12 semanas de intervencdo todos os usuarios atendidos e que
participaram da intervencdo receberam durante as consultas clinicas a prescri¢cao
dos medicamentos da farmacia popular/hiperdia priorizada. Foi essencial para o
cumprimento deste indicador em 100% todos os meses, a presenca de farmécia
no CS com medicacao disponivel para todos nossos usuarios, que € viavel gracas
a quantidade suficiente de pedidos realizados pelo farmacéutico da unidade e a
entrada dos mesmos semanalmente, como também a prescricdo dos remédios

necessarios aos usuarios para cada més por parte dos profissionais.

Meta:

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

2.8 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos diabéticos.

O 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos atendidos receberam a
avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico, realizadas todas durante
as consultas com o médico e a enfermeira. Para alcancar a meta realizamos
dentro do exame fisico inspecdo visual da cavidade bucal dos usuérios e
perguntavamos queixas referentes a saude bucal e frequéncia do
comparecimento a consulta odontoldgica, para isso o médico e a enfermeira
recebemos orientagbes da odontéloga que atende aos usuarios da area de
abrangéncia que ficou disponivel para duvidas durante esses procederes como foi

0 caso de varios usuarios que compareceram com gengivites e periodontites e
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solicitamos seu apoio em varias ocasifes, utilizdvamos para essa avaliacdo
depressor lingual e luvas disponiveis na consulta. Desta maneira e gracas ao
comparecimento em consulta de todos os usuarios foi que a equipe alcancou a

meta durante todos 0s meses.

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

Meta:

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

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

Durante a intervencéo felizmente ndo apresentamos usuarios faltosos as
consultas. Os 100% dos usuarios tanto hipertensos e diabéticos compareceram
as consultas conforme os agendamentos. O resultado alcancado foi obtido gracas
ao trabalho desenvolvido pelos agentes comunitarios que realizavam as visitas
aos usuarios que iriam ser atendidos durante a semana para lembra-los do dia e
horario da consulta. Acreditamos que também o engajamento publico mediante as
atividades educativas foi essencial para conscientizar a populacdo sobre a
importancia de ndo deixar de ocupar uma vaga agendada para o atendimento

clinico.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

Meta:

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

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

Mensalmente todos os usuarios diabéticos cadastrados no programa ficaram
com registro adequado, e tiveram preenchida a ficha espelho. Todas as fichas
espelhos ficaram anexadas aos prontuarios clinicos. Também dentro das nossas
acoes realizamos o monitoramento semanal do total de atendidos, verificando o
correto preenchimento da ficha-espelho que foi implementada para a verificacao e

avaliagéo dos indicadores de qualidade.
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Figura 9: Atendimento clinico de usudria com hipertensao e

diabetes (explicacdo da ficha espelho para a usuaria.)

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

Meta:

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

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

Em 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos atendidos mensalmente foi
realizado a estratificacdo de risco cardiovascular segundo o escore de risco de
Framingham para doencas cardiovasculares, estratificacdo que néo era realizada
a todos os usuarios hipertensos e diabéticos na UBS antes da implementacgéo da
mesma. Para realiza-la 0 médico e a enfermeira se aprofundaram no tema e
imprimiram o escore para té-lo em mao nas consultas, no inicio foi trabalhoso pois
tinhamos que dedicar mais tempo nas consultas para realiza-lo mas logo fomos
nos acostumando e foi cada dia mais facil. Hoje todas as equipe tem incorporado

0 escore a rotina de atendimento e assim, a avaliagdo de varios fatores de risco
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ao mesmo tempo permite identificar usuérios com alto risco, motiva-os para aderir

a terapéutica e modular os esforgos de reducao de risco.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta:

6.1 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% das
pessoas com hipertensao.

6.2 Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% das

pessoas com diabetes.

Todos os usuarios cadastrados mensalmente receberam orientacdes sobre a
alimentacdo saudavel. A equipe considera que a acdo que mais auxiliou para
atingir esse resultado foi as atividades educativas realizadas tanto na unidade de
salde como na comunidade assim como nas palestras realizadas antes do

comeco de cada atendimento clinico, a cada quarta e quinta feiras.

Figura 10: Orientacdes individuais sobre alimentac¢do saudavel.
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Meta:

6.3 Garantir orientacdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica a
100% das pessoas com hipertenséo.

6.4 Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% das pessoas com diabetes.

Todos os usuarios hipertensos e diabéticos cadastrados mensalmente
receberam orientacdo sobre a pratica de atividade fisica regular em cada
consulta, apoiaram este resultado alcancado as atividades educativas realizadas,
nas mesmas 0s usuarios entenderam a importancia de incorporar a sua rotina

diaria a atividade fisica, a maioria deles sedentarios e com sobrepeso.

Meta:

6.5 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das pessoas
com hipertensao.

6.6 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das pessoas

com diabetes.

Foi atingida a meta de 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos ao todos
receber orientacdo sobre os riscos do tabagismo nas consultas do médico e da
enfermeira, também o indicador foi apoiado pelas palestras oferecidas no centro
de saude e na comunidade. Dentre os cadastrados existiam 31 fumantes que
acataram as orientacdes e serdo incorporados ao grupo de fumantes que a

equipe organizara proximamente.
To—
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Figura 11: Atividade educativa sobre tabagismo na micro &rea 03.
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Meta:

6.7 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com
hipertenséao.

6.8 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com

diabetes.

Todos o0s usuarios hipertensos e diabéticos atendidos mensalmente
receberam orientacbes sobre higiene bucal, as atividades educativas realizadas
pela equipe em parceria com a equipe odontoldgica propiciaram o excelente
resultado alcancado. Antes da intervencdo a equipe oferecia estas orientacdes
aos hipertensos e diabéticos mais ndo com muita frequéncia, hoje elas ficam
incorporadas dentro dos tbpicos que serdo desenvolvidos em palestras e
atividades educativas.

Com a intervencdo o indicador de cobertura de atencdo aos usuarios
diabéticos foi alcancado. Como pode ser observado, a equipe alcancou a maioria
dos indicadores de qualidade em 100%, tudo gracas ao empenho demostrado
pela equipe e ao envolvimento dos préprios usuarios atendidos e a populacéo da
area que colaboraram muito. Quanto aos indicadores que nao foram alcancados a
equipe se compromete em continuar trabalhando neles, empenhando a mesma

forca e qualidade de trabalho para atingir a meta e manter os resultados.

4.2 Discussao

Resumo do que alcangou com a intervencao.

A populacéo adstrita ao CS Olenka Macellaro Thomé do municipio Boa Vista
ficou beneficiada com a incorporacédo de profissionais do Programa Mais Médicos.
Os trés médicos que trabalham inseridos nas ESF realizaram a implantacdo de
programas com focos de intervencdo na Saude da Crianga, pré natal e puerpério
e saude do hipertenso e diabético no decorrer de 12 semanas.
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A nossa equipe 1.9 que atende a comunidade de Tancredo Neves Il ficou
envolvida na melhora da qualidade da atencéo ofertada aos usuarios hipertensos
e/ou diabéticos. A equipe apresentava uma boa cobertura dos hipertensos e
diabéticos da area antes da intervencdo, nosso principal problema era quanto aos
demais indicadores de qualidade, registro, adesdo, avalicdo de risco
cardiovascular e promocdo em saude. De acordo com as estimativas das ACS
haviam na area adstrita da equipe 511 hipertensos e 103 diabéticos. Durante a 12
semanas da intervencdo a equipe atingiu uma meta de 351 hipertensos e 130
diabéticos, alcancando uma cobertura de 68,7% dos hipertensos e atingindo o
100% dos diabéticos. A meta de cobertura de 100% para os hipertensos nao foi
alcancada, talvez pela reducdo das semanas da intervencao, influenciaram
também os pontos facultativos antes ou depois dos feriados que tivemos no
estado que provocou o desmargue e novo agendamento de muitas consultas. A
equipe acredita que mantendo o trabalho nos quatro eixos com mais um més
poderemos atingir a meta proposta. Quanto a indicadores de qualidade
alcancamos um 99,1% e 99,2% dos hipertensos e diabéticos respectivamente
com exames complementares em dia. Dentre os fatores que influiram
negativamente para ndo atingir a meta de 100% foi a dificuldade para sensibilizar
0S usuarios sobre a importancia da realizacdo dos exames, apesar ter trabalhado
a promocao em saude com eles, para atingir a meta proposta continuaremos
reforcando a promocdo de salde e acreditamos seja atingida em um més.
Foram atingidos o 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados com exame
clinico em dia de acordo com o protocolo, 0 numeros de hipertensos e diabéticos
com prescricdo de remédios na farméacia popular/hiperdia, também quanto a

necessidade da avaliacdo de atendimento odontolégico.
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Figura 12: ACS realizando o controle do estoque dos remédios

Nao tivemos faltosos as consultas nestas 12 semanas, tivemos uma Otima
melhoria dos registros sendo que todos os usuarios atendidos apresentaram um
adequado preenchimento da ficha espelho e na planilha eletrénica, todos os
atendidos tiveram feita a estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico
em dia e receberam as orientacdes de alimentacdo saudavel, importancia da
pratica de atividades fisicas regularmente, riscos do tabagismo e higiene bucal.
Antes da intervencdo as atividades de atencdo a Hipertensdo e Diabetes eram

realizadas com pouca frequéncia.

Importancia da intervencéo para a equipe

A intervencao proporcionou que a equipe se capacitasse para seguir as
recomendacgdes do Ministério da Saude relativas ao rastreamento, diagnoéstico,
tratamento e monitoramento da Hipertensdo e Diabetes através dos cadernos de
Atencdo Béasica numero 36 e 37 que apresenta Estratégias para o Cuidado da
Pessoa com Doenca Crbnica de Diabetes Mellitus e Hipertensdo Arterial
(BRASIL,2013). Estas atividades permitiram que cada integrante ficasse mais
preparado em relacdo ao protocolo de atendimento, e também cada profissional

pode adquirir mais conhecimentos sobre suas funcdes. Assim, foi possivel ver
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rever as atribuicbes da equipe viabilizando a atencdo a um maior nimero de

pessoas.

Figura 13: Reunido e capacitacdo de equipe.

A intervencdo proporcionou maior integragdo entre os profissionais em
conjunto com o médico, a enfermeira, a técnica de enfermagem, dos 5 agentes
comunitarios, odontéloga e técnica de saude bucal.

Os agentes comunitarios ficaram muito mais preparados como funcionarios
de saude na abordagem dos usuarios na comunidade, e no acolhimento na
unidade bésica, além disso, apreenderam e compartilharam experiéncias sobre a
higiene, atividade fisica, sobre habitos téxicos e saude bucal em geral, temas que
serdo ponto de partida para as futuras orientacdes e palestras com 0s USUarios.

As integrantes da equipe odontolégica ficaram envolvidas com a intervencao.
Os usuarios atendidos apresentaram um adequado acompanhamento e a
intervencédo fez que houvesse uma parceria solida com a equipe de odontologia.
Também foi possivel que a técnica de enfermagem melhorasse o seu
conhecimento sobre esses temas e participasse ativamente nas palestras
oferecidas fazendo que aumentasse seus conhecimentos em saude e
contribui¢des nas atividades educativas.

O médico e enfermeira reforcaram as relacdes entre profissionais e 0s
usuarios, e entre a gestédo e a equipe, o que melhorou a confianca no trabalho da

equipe, fato que pode ser observado pelos resultados alcancados. Em geral, cada
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um de nés desenvolveu de maneira responsavel o trabalho previamente

planejado.

Importancia da intervencéo para o servigo

A intervengdo viabilizou a organizacdo do acolhimento no servico, do
trabalho qualificado desde a recepcéo, fluxo dos usuarios da triagem até as
consultas, farmacia e laboratorio, na organizacdo do arquivo dos usuarios com
hipertensdo e/ou diabetes, na identificacdo de usuarios que nao tinham
adequando acompanhamento a consulta. A melhoria do registro e o agendamento
dos Hipertensos e/ou Diabéticos viabilizou a otimizacdo da agenda para a
atencdo a demanda espontanea. A classificacdo de risco dos hipertensos e/ou

diabéticos foram cruciais para apoiar a priorizacdo do atendimento dos mesmos.

Figura 14: ACS ajudando na triagem de usudéria com
HAS.

Tivemos uma melhora na qualificacdo da atencdo com destaque para a
qualificacdo da maioria dos indicadores deste objetivo como o exame clinico em
dia de acordo com o protocolo, a prescricdo de medicamentos da farmacia
popular do hiperdia, a realizacdo do exame clinico em todos 0s usuarios
cadastrados que incluiu a estratificacéo do risco cardiovascular de ambos grupos.
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Tivemos uma ampliacdo do exame dos pés dos diabéticos, e realizamos a
avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico a 100% dos usuarios

cadastrados.

Figura 15: Exame fisico dos pés de usuéaria com diabetes mellitus.

A equipe de odontologia incorporou as atividades educativas dentro de suas
acOes, desenvolvendo atividades educativas, e apresentando em powerpoint nas
palestras temas sobre a correta escovacdo como parte essencial da higiene
bucal, também orientaram sobre a importancia do comparecimento regular as
consultas odontolégicas, tendo como base o trabalho que desenvolvem com a
nossa equipe.

A equipe em conjunto participou no cadastro, acolhimento, agendamento de
consultas com o médico, enfermeira e odontdlogas, registro, atividades
educativas, reunibes com lideres da comunidade, visitas domiciliares e
monitoramento, assim houve uma melhora consideravel da qualidade do
atendimento. Durante a intervencdo também foram aperfeicoadas muitas das
acOes, a equipe se propbs a trabalhar na priorizacdo da agenda odontolégica
desde o inicio da analise situacional, e deixar tudo arrumado para o inicio da
intervencdo, assim como se esforcou para garantir o material logistico como
folhas e impressos que foi outra de nossas dificuldades. Antigamente a agenda
odontoldgica estava sobrelotada e pedir a priorizacdo dos hipertensos e
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diabéticos da &rea causou controvérsia da equipe odontologica, seria trabalho a
mais para eles pois somente atendiam demanda espontéanea, em reunido com a
gestdo ficaram pautados dias para o atendimento dos nossos hipertenso e
diabéticos da area mas foi um acordo tomado ja iniciado a intervencdo porém

apresentamos essas dificuldades nas duas primeiras semanas.

=

Figura 16: Atividade educativa sobre higiene bucal.

Também a gestdo do Centro de Saude nao contava com quantidade
suficiente de folhas brancas necesséarias para 0s impressos que incluia a
impressdo das fichas espelhos, também ndo pode ser feitas mais de mil
impressdes mensais na impressora da direcdo aspecto que também que foi
totalmente negativo. O diretor propbs que fizéramos aos poucos 0s impressos e
uma das agentes comunitarias ofereceu as folhas brancas que precisavamos.

Desta maneira conseguimos realizar essas acgoes.

Importancia da intervengéo para a comunidade

O impacto da intervengcdo virou um sucesso na comunidade, com ela
melhorou a qualidade do atendimento que é o que mais 0S usuarios tem
percebido. Como parte da estratégia da equipe, incorporamos as atividades

educativas aos familiares dos cadastrados sempre convidando-os previamente
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comparecendo quase sempre de um a dois familiares por cada usuério
cadastrado, nestas atividades desenvolvidas a maioria na comunidade em casa
de vizinhos geralmente a equipe abordou as doencas de hipertensdo e diabetes
desde o ponto de vista individual e familiar, dando-lhe participacéo ao familiar nos
jogos participativos, interagindo com eles nas palestras, assim parte da familia

ficou envolvida e vivenciaram a intervencao.

Figura 17: Atividade educativa na micro area 06.

Como foram feitas atividades educativas em cada uma das 5 micro areas, a
populacdo percebeu mais o impacto da intervencdo, a equipe organizou estas
atividades junto aos lideres da comunidade, eles e o0 agente comunitario
responsavel de cada micro area seriam o0s encarregados de procurar o local e
convidar aos usuarios e familiares, a gestdo apoiou com cadeiras que eram
levadas até o cenario das atividades na camioneta da SEMSA que foi ativada pelo
diretor previa coordenacdo com a supervisora da macro area, cada atividade

educativa comegava com uma palestra onde participavam todos os integrantes da
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equipe, depois delas realizamos jogos participativos( geralmente perguntas e
respostas entre duas equipes).

Figura 18: Atividade educativa na micro area 05.

Os hipertensos e diabéticos demonstram satisfacdo com a prioridade no
atendimento sobretudo odontoldgico, porém gerou insatisfacdo aqueles que nao
eram grupo alvo do programa de atencdo aos Hipertensos e/ou diabéticos, pois
muitos falavam que também eram usuéarios do SUS e que tinham o mesmo direito
de serem atendidos, a equipe explicou em varias oportunidades o por que desta
priorizacdo para ndo gerar mais duvidas e tentar ganhar a compreensdo dos
demais que foi aceita em cada explicacdo. A equipe estabeleceu a comunicacéo
com lideres da comunidade, que ajudaram a organizar as atividades, a divulgar o
projeto, a pesquisar os usuarios com hipertensdo e/ou diabetes, assim, ficaram
aliados nas atividades da unidade, se mostrando disponiveis para projetar outras
acdes na comunidade. Apesar da ampliagdao da cobertura do programa ainda
temos 160 hipertensos sem cobertura que serdo incorporados ao servico para dar

continuidade ao nosso trabalho.
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Figura 19: Encontro com liderangas comunitérias.

Ampliamos a frequéncia das atividades educativas a uma atividades
guinzenais com orientacdes em 100% dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos
gue participaram da intervencdo. Todos receberam orientagdo sobre alimentacdo
saudavel, pratica de atividade fisica, tabagismo e higiene bucal. O trabalho

organizado propiciou que ndo apresentassemos faltosos as consultas.
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Figura 20: Atividade educativa na micro area 01.

O que faria diferente caso fosse realizar a intervengdo neste momento

Ampliamos a frequéncia das atividades educativas a uma atividade semanal.
Também faltou uma articulagdo com a comunidade para explicitar os critérios
para priorizacdo da atencéo e discutir a melhor maneira de implementar o projeto
de intervencdo. Agora que estamos no fim da intervencéo, percebo que a equipe
esta integrada, porém, como vamos incorporar a intervencéo a rotina do servico,
teremos condi¢cdes de superar algumas das dificuldades encontradas como a
melhora na agenda de atendimento odontolégico, ampliacdo dos turnos de

atendimento ao hipertenso e diabético e priorizacdo dos materiais logisticos.

Viabilidade de incorporar sua intervencédo a rotina do servico/que melhorias
pretende fazer na intervencéo.

A intervencgdo esta incorporada a rotina do servigco e a gestdo demonstrou
gue continuara apoiando a equipe. Devido ao sucesso que a qualificacdo da
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intervencao teve, manté-la com qualidade constitui-se uma obrigatoriedade a para
nds, continuaremos com a busca ativa de hipertensos e/ou diabéticos, faremos o
monitoramento e a avaliacdo das ac¢des, organizando o trabalho nas reunifes de
equipe, e planejando as atividades educativas. Considero que devemos ampliar o
trabalho de conscientizacdo da comunidade em relacdo a necessidade de
priorizacdo da atencdo dos hipertensos e/ou diabéticos, em especial os de alto
risco.

A equipe mantera o rastreamento e o0 cadastramento de hipertensos na
comunidade para ampliar a cobertura dos mesmos e poder atingir 100% de
cobertura, concomitante a isso, continuaremos trabalhando nos indicadores de
gualidade, registro, adesdo ao programa, avaliacdo de risco e promoc¢do da
saude. Tomando este projeto como exemplo, também pretendemos implementar

no futuro o programa de pré natal no CS.



5 Relatorio da intervencao para gestores

Caros gestores,

Com o objetivo de melhorar o acesso ao atendimento médico e pela falta de
profissionais médicos em muitas regides do Brasil, foi criado o Programa Mais
Médicos para o Brasil (PMM) em julho do ano 2013. Desta maneira chegamos ao
Brasil eu e muitos médicos com a missdo de ampliar e melhorar a saude da
populacado através do atendimento aos usudrios do SUS. Uma das exigéncias do
PMM ¢ a realizacdo de um curso de especializacdo em salde da familia oferecida
pela UFPEL, o qual orientou uma analise da UBS que possibilitou a realizacéo de
um projeto de intervencdo com foco na saude de hipertensos e diabéticos.

A equipe 1.9 do Centro de Saude Olenka Macellaro Thome Vieira realizou a
qualificacdo da atencdo hipertensao e/ou diabetes. Na area de abrangéncia da
UBS hé& 511 hipertensos e 130 diabéticos. Com a intervengéo foram cadastrados
351(68,7%) hipertensos e 130 (100%) diabéticos da area de abrangéncia em 12

semanas de arduo trabalho com inicio do més de margo de 2015.
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Figura 21: Gréfico da cobertura do programa de ateng&o ao hipertenso e diabético na unidade

de saude.

Antes da intervencdo muitos usuarios hipertensos e/ou diabéticos né&o
compareciam ao servico, nao tinham um adequado acompanhamento, a
estratificacdo de risco ndo era realizada com qualidade nos hipertensos e
diabéticos, ndo havia monitoramento e nem organizacdo das acdes. A equipe
decidiu realizar o trabalho com o programa de atencdo aos hipertensos
e/diabéticos para melhorar sobretudo os indicadores de qualidade, como a
adesdo da populacédo as atividades do CS, o registro organizado e adequado das
informacdes de saude, avaliagdo de risco, e promocdo em saude da populagéo.
Todas as a¢bes foram muito bem desenvolvidas e atingimos 6timos resultados.

Buscamos realizar um conjunto de acdes voltadas para qualificar a atencéo
ofertada aos hipertensos e/ou diabéticos da comunidade. Dentre essas ac0es,
buscou-se, garantir a todos os hipertensos e/ou diabéticos 0 exame clinico em dia
de acordo com o protocolo. Outro aspecto qualitativo que foi melhorado com
intervencdo foi o numero de hipertensos e diabéticos com exames
complementares em dia alcancando 351(99,1%) em relagcdo aos hipertensos e
129 (99,2%) quanto aos diabéticos, consideramos foi uma acdo bem sucedida
embora ndao obtivemos o 100%, a equipe continuara promovendo a saude para
atingirmos a meta desejada.

Garantimos a todos os usudrios atendidos a prescricdo da medicacdo na
farmacia Popular/hiperdia segundo a necessidade. Foi avaliada a necessidade de

atendimento odontoldgico de 100% dos usuarios cadastrados. Os 100% dos
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usuarios tanto hipertensos e diabéticos compareceram as consultas conforme os
agendamentos. Felizmente ndo apresentamos usuarios faltosos as consultas.
Mensalmente todos o0s usuarios hipertensos e diabéticos cadastrados no
programa ficaram com registro adequado, e tiveram preenchida a ficha espelho.
Também dentro das nossas ac¢fes realizamos o monitoramento semanal do total
de atendidos, verificando o correto preenchimento dos registros. Realizamos a
avaliacdo de risco cardiovascular em 100% dos usuarios atendidos, a equipe
aprofundou no tema segundo o escore de Framinghan para implementa-la. Foram
implementadas atividades educativas que fizeram parte da promog¢&o junto com
orientacdes individuais e palestras, nestas acfes os usuarios receberam folders
informativos com conteudo sobre oferecimento de remédios na Farmacia Popular,
sobre a importancia do comparecimento a consulta de acompanhamento e sobre
a importancia da realizacdo da avaliagdo do exame bucal. Também nestas
atividades 100% dos usuarios cadastrados receberam orientagcbes sobre
alimentacdo saudavel, pratica regular de atividade fisica, riscos do tabagismo e
orientacdes sobre higiene bucal.

Contamos com o apoio do diretor do centro de saude, que de fato foi
imprescindivel para conseguirmos parte do material logistico necessario. E valido
dizer que as causas que possibilitaram realizarmos as agdes com qualidade estao
compreendidas pela constancia dos agentes comunitarios quanto as visitas
realizadas por eles aos usuarios dias antes da consulta para lembrar a data e
hora do atendimento, gracas as capitacfes realizadas a equipe, que permitiu
sobretudo reforcar elementos proprios do exame fisico, assim como a cooperacao
e 0 comparecimento dos usuarios as consulta, foram elementos que facilitaram
alcancar os 100% em todos os meses. As medicacdes foram garantidas, gracas a
presenca da farmacia da unidade, da medicacdo em quantidade disponivel, e a
prescricdo regularizada dos remédios de maneira mensal. As agbes de
odontologia aconteceram pois houve uma superagao dos profissionais da equipe
e a articulagdo da equipe odontolégica que apoiou com orientacdes sobre o
exame bucal. Acreditamos que também o engajamento publico mediante as
atividades educativas foi essencial para conscientizar a populacdo sobre a
importancia de ndo deixar de ocupar uma vaga agendada para o atendimento

clinico.
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A conquista dos resultados alcancados foi devido ao trabalho unido da
equipe em parceria com o0 apoio dos gestores e da comunidade. Todas as acdes
previstas foram desenvolvidas e durante as semanas de intervencao tivemos
algumas dificuldades que foram sendo superadas com o apoio da gestéo e equipe
da unidade como o atendimento odontol6gico dos nossos usuarios cadastrados,
em que a gestdo de centro de saude apoiou nossa intervencéo organizando uma
reunido entre as equipe e com presenca das funcionarias da recepcao, assim
ficou organizada a agenda de atendimentos com duas vagas diarias e sete vagas
toda quinta feira a tarde; outras das dificuldades foi a falta de material proprio para
a impresséo dos folders e fichas espelhos, a direcdo decidiu que a impressao
fosse feita aos poucos pois somente permitiam mil impressées mensais, também
as folhas brancas foram oferecidas por uma das agentes comunitarias.

A gestdo municipal apoiou em todo momento o trabalho da equipe,
representada principalmente pela coordenadora da macro area vinculada ao
trabalho das equipes no centro de saude, quem ofereceu dicas para o 6timo
desenvolvimento do nosso trabalho, possibilitando realizacdo das atividades
educativas, do registro adequado das informacgdes, também recebemos apoio dos
gestores municipais nas reuniées loco regionais de Mais Médicos, organizadas
com frequéncia mensal e onde ventilavam-se problemas relacionados ao
desenvolvimento da intervencéao.

A equipe depois de finalizada a intervencéo decidiu incorporar a mesma a
rotina do servico, ficando assim garantida a melhoria da qualidade do atendimento
dos hipertensos e diabéticos residentes na area de abrangéncia. Precisamos
porém do apoio da gestdo municipal para continuar implementando acdes com
outros focos de intervencao, tanto no planejamento, desenvolvimento, orientando,
supervisando e capacitando, mantendo a integracdo entre a secretaria municipal
e 0 centro de saude, acbes estas da gestdao municipal que fardo possivel a

continuidade e implementacao desta e outras intervencdes na rotina de trabalho.
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6 Relatorio da Intervencéo para a comunidade

Prezada comunidade acompanhada pela UBS Olenka Macellaro Thome
Vieira. No periodo de marco a junho de 2015 foi realizada uma intervencédo no
servico, cujo objetivo foi melhorar a atencdo aos adultos com Hipertensdo Arterial
Sistémica e/ou Diabetes Mellitus.

A area de abrangéncia da nossa equipe 1.9 atende um total de 3287
pessoas. Nesta comunidade ha um total de 511 hipertensos e 130 diabéticos.
Com a intervencdo, foram cadastradas um total de 351 hipertensos e 130
diabéticos. A intervencao foi implementada em conjunto com a equipe de saude
integrada pela enfermeira, técnica de enfermagem, cinco agentes comunitarios de
saude e um médico clinico geral, além da equipe odontoldgica visando melhorar a
gualificacdo da atencdo a esses usuarios cadastrados.

A equipe criou as condi¢cdes necessarias para poder trabalhar com os
usuarios cadastrados e assim poder qualificar o trabalho. No periodo 12 semanas
a equipe ficou envolvida na implementacdo da intervencdo, nosso primeiro
objetivo esteve dirigido ao cadastramento da maior quantidade possivel dos
hipertensos e diabéticos residentes na comunidade. Uma vez cadastrados o0s
usuarios receberam um atendimento de qualidade, pois implementamos uma
série de acgOes dirigidas a melhorar a qualidade do servi¢o realizando o exame
fisico detalhado dos usuarios atendidos, presenca de exames complementares
em dia, prescricdo de remédios da farmacia popular, foi avaliada a necessidade
de atendimento odontologico de todos os usuarios Hipertensos e/ou diabéticos

cadastrados na intervencdo. Para que ndo houvesse usuarios faltosos as
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consultas, os agentes comunitarios desempenharam um papel especial visitando
antecipadamente a cada usuario para lembrar data e hora do atendimento.
Realizamos a avaliacdo do risco cardiovascular de cada um dos usuarios
atendidos e oferecemos orientacdes sobre alimentacdo saudavel, pratica de
atividade fisica, riscos do tabagismo e orienta¢des sobre higiene bucal durante as
préprias consultas, visitas domiciliares e atividades educativas que foram
realizadas na comunidade em casa de vizinhos.

A equipe continua trabalhando no cadastramento dos hipertensos e
acompanhamento dos diabéticos, para que todos os usuarios com essas doencas
cronicas sejam contemplados com as acdes do servico. Durante a intervencéo
chamou a atencdo que alguns dos usuarios atendidos ndo tinham realizados
exames complementares com a frequéncia requerida, neste aspecto gostariamos
dizer que muitos dos usuarios ndo conheciam a importancia da realizacdo dos
exames e também tinham vagos conhecimentos sobre a correta alimentagéo, a
tomada de remédios na hora e com a frequéncia indicada pelos profissionais,
sobre a importancia da realizacdo de atividade fisica e a negatividade que traz as
nossas vidas os habitos téxicos. Por isso, investimos na conscientizacdo de cada
usuario que compareceu a consulta e nas visitas domiciliares.

Um resultado importante foi o fato de ndo termos tido usuarios faltosos as
consultas, e nesse sentido gostariamos de agradecer a comunidade e também
ressaltar a importancia de manter esse compromisso, sendo significativamente
importante. Esperamos que a comunidade possa comparecer as consultas
médicas com a frequéncia estimada, assim o médico e a enfermeira podem ter
um correto acompanhamento, identificar fatores de risco, indicar e avaliar exames
complementares, oferecer tratamento, identificacdo precoce de complicacbes e
orientagcbes em geral, desta maneira garantimos a VvOCés nossos queridos
usuarios uma melhor qualidade de vida.

Durante a intervencao foi importante o apoio dos lideres da comunidade que
ajudaram na providencias os locais para a realizacdo das atividades educativas e
também no cadastramento de usuarios hipertensos e diabéticos. Também
destacamos, ajuda recebida por nossos gestores, com o apoio deles foi possivel a
implementacédo das acdes de atendimento clinico e odontoldgico, realizagdo das
atividades educativas na comunidade, a disponibilidade de materiais e a facilidade

nos resultados obtidos. Foram aperfeicoadas durante a intervencédo acdes que
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eram realizadas anteriormente como o acolhimento, a triagem, as consultas
clinicas incluindo o exame fisico, o atendimento odontoldgico, entre outros.

A intervencdo propiciou que a equipe ganhasse em confianca na
resolutividade dos problemas resolvidos, que reforcdssemos os lacos entre a
equipe e a gestdo, e entre equipe e comunidade, que melhorassemos as acdes
na comunidade, que ficassemos melhor preparados como profissionais. Hoje a
equipe se compromete com vocés em manter a qualidade do atendimento dos
hipertensos e diabéticos e anunciamos a implementacdo dentro de pouco tempo

de outras intervengdes com abordagem a outros grupos.



7 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Ter vindo para o Brasil além de um sonho constitui um orgulho ndo somente
do ponto de vista pessoal como também profissional. A vinda trouxe-me muitas
vantagens em distintos aspectos da vida. Desenvolver-me num meio muito
diferente, me adaptar a realidade de uma sociedade com idioma e costumes
distintos mas com identidade cultural muito parecida a minha, tem produzido
pontos de convergéncia e também de divergéncia, mas foram situacdes que em
um curto periodo de tempo me fizeram evoluir para uma pessoa mais humana,
mais sensivel e mais forte.

Trabalhar na saude publica do Brasil, na posicdo de médico, atendendo
numa populacdo carente, fez com que despertasse meu interesse pela origem
das principais doencas e os grupos vulneraveis. Uma realidade que abrange a
pluralidade de causas e efeitos que seriam impossiveis descrever sem esquecer,
s6 quero lembrar de uma: atendimento de qualidade, valorizando a saude do
préximo como a minha prépria; desde essa Otica direcionei o trabalho que
focalizou a saude integral da populacéo hipertensa e diabética. Tendo em conta a
alta prevaléncia e incidéncia destas doencas cronicas e a falta de conhecimentos
de muitas pessoas sobre a doenca foram parte das motivacbes para comecar a
marcha no nosso trabalho pela satde do usuario hipertenso e diabético.

O curso de especializacdo possibilitou a troca de ideias com colegas de
outras partes do mundo, pessoas que enxergam a realidade de diferentes
perspectivas, mas que convergem num mesmo ponto: atencdo integral e de
gualidade, para o individuo e a sua familia. Também apreendi muito de
metodologia, de organizacdo, do papel da gestdo que formam parte da nossa

prética profissional.
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Particularmente, sinto-me feliz, ao expressar minhas considera¢cées numa
troca de ideias, num processo de trabalho e pesquisa, na constante atualizacao
dos conhecimentos médicos, o intercambio com médicos daqui e de la que foram
maravilhosos. Experiéncia que sempre terei como inesqueciveis, ja que me tornou
uma pessoa melhor do que sou e do que fui.

A experiéncia com a intervengcdo foi maravilhosa, ver que as pessoas
realmente mudam o pensar se preocupando mais com sua saude, gozando de um
servico muito mais preparado, mais integral, cheio de novidades nunca antes
vivenciadas por eles como foram as atividades educativas que foram de excelente
aceitacao.

Acho que ainda poderiamos aprender mais, pesquisar mais, humanizar mais
nosso trabalho, para além das estatisticas e do momento da consulta. Aproveitar
cada espaco da atencdo médica para continuar valorizando o individuo como um
ser biopsicossocial.

Considero que dentre os aprendizados mais decorrentes do curso estao:

A Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude com seus seis principios basica
de cidadania, constituem uma fortaleza de cada cidadao pois asseguram o direito
basico ao ingresso digno ao sistema de saude.

Acdes programaticas com especificidades para cada grupo de atuacdo na
APS, permite o estudo comparativo entre o feito e que falta por fazer, permitindo
tracar acdes para a melhora de cada indicador.

Acolhimento e atengédo a demanda espontanea mediante elas humanizamos
a atencao, criamos vinculos, detectamos as necessidades dos usuarios.

Casos interativos e estudos da pratica clinica permitiram o reforco dos
conhecimentos, atualizacbes quanto as doencas estudadas incluindo protocolos

de atendimento.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Ficha espelho

I FICHA ESPELHO

PROGRAMA DE ATENCAO ADS HIPERTENSOS E DIABETICOS

Departamento de

Medicina Social

@S UFPEL

Data Profissional que atendeu

Pressio arterial
{mmbg)

Pesalkg)

1MC G}

Exame dos pés
{normal ou alterado)

ESTRATIFICACAC DE RISCO
Lesées

o ab (descrever)

FICHA ESPELHO

PROGRAMA DE ATENCAQ AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS

Departamento de

Medicina Social

@E UFPEL

Data Profissional que atendeu

Pressso arterial
{emmbig)

Pesa (k)

C pegie)

Exame dos pés
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

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

Assumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacdo de sua
imagem:

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

2. Nao divulgar imagem em que apareca em situagdo constrangedora;

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

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

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

6. Esclarecer toda e qualquer duvida relacionada ao arquivo de fotos e/ou opinides.

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdnico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

__, Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o

banco de dados (arquivo de fotos e/ou declaracbes) e autorizo o uso de imagem e/ou
declarac6es minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou

divulgacao que vise melhorar a qualidade de assisténcia de saide a comunidade.

Assinatura do declarante




