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Resumo

GARZON, Roberto Mancebo. Melhoria da atencdo a saude de usuarios
hipertensos e/ou diabéticos, na UBS Centro de Saude Santa Rita, Tamboril do
Piaui/Pl. 2015. 92f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de Especializacdo em
Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

E de extrema importancia o desenvolvimento de um projeto de intervencdo no
contexto da promocéo em saude, em especial no que se refere a usuarios portadores
de hipertensdo e/ou diabetes mellitus nesta Unidade de Saude. Doencas Crdnicas
N&o Transmissiveis afetam cada vez mais um maior nimero de pessoas, sendo
associadas a fatores de riscos como o modo e estilo de vida. A Hipertenséo Arterial
Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) sao doencas cujo controle € essencial para
a prevencao de complicagdes relacionadas, como alteracao cardiovascular e cerebral,
dentre outras. Constituindo um sério problema de saude publica em todo o mundo.
Portanto sentiu-se a necessidade de melhorar a atencdo de hipertensos e/ou
diabéticos, na UBS Centro de Saude Santa Rita, Tamboril do Piaui/PI. A intervencéo
foi realizada de fevereiro a junho de 2015, visa orientar e incentivar o usuario a refletir
sobre seu estilo de vida, que influencia direta e indiretamente na promocéo da saude
e prevencdo de doencgas. Construindo assim uma atencdo mais humanizada e
qualificada ao portador de HAS e DM. Para a realizacdo deste trabalho foram
desenvolvidas acbes nos quatro eixos: monitoramento e avaliagdo, organizacao e
gestdo do servico, engajamento publico, qualificacdo da prética clinica. Sendo elas:
avaliagcdo do risco cardiovascular, realizacdo de exames clinicos e laboratoriais,
orientagdes nutricionais, incentivo a pratica de atividade fisica, reorganizacdo dos
registros, grupos de educacdo em saude, palestras educativas com o intuito de
orientar 0s usuarios sobre os riscos do ndo cuidado com sua saude, visitas
domiciliares, busca ativa aos usuarios faltosos, reunides com lideres da comunidade,
qualificacbes para os profissionais. Além da divulgacdo na comunidade das acdes
realizadas na UBS. Para monitorar as a¢cOes foram utilizadas a ficha-espelho e a
planilha de coleta de dados, disponibilizadas pelo curso. Na area de abrangéncia
temos aproximadamente 2.753 habitantes, sendo 246 usuarios com hipertenséo e 38
com diabetes mellitus, de acordo com os dados atuais da UBS. A intervencéo
realizada teve como resultado o cadastramento de 218 (88,6%) usuarios hipertensos
e 38 (100%) diabéticos, conseguimos elevar os indicadores de qualidade, através dos
exames clinicos e complementares em dia, prescricdo de medicamentos da farmacia
popular, realizacdo da estratificacdo de risco cardiovascular, orientagdes nutricionais
e odontoldgicas, incentivo a pratica da atividade fisica, orientagdes sobre 0s riscos do
tabagismo e etilismo. Os resultados obtidos virdo a nortear novos caminhos a serem
seguidos assim por diante, melhorando a qualidade de vida ndo somente dos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos, mas de toda a populacéo adstrita desta UBS. Sendo de
grande importancia para sociedade deste municipio como um todo.



Palavras-chave: atencdo priméria a saude; saude da familia; promocdo a saude;
hipertensao arterial; diabetes mellitus; prevencéo de riscos.
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Apresentacao

O presente volume contém o trabalho de conclusao de curso de pds-graduacao
em Saude da Familia — Modalidade Educacéo a distancia (EaD), promovido pela
Universidade Federal de Pelotas. Neste trabalho estdo contidas informacgdes sobre a
intervencao realizada na Unidade Basica de saude (UBS) Centro de Saude Santa
Rita, no municipio de Tamboril do Piaui/PI. Esta organizado em quatro etapas, sendo
elas: Analise Situacional, Analise Estratégica, Relatério de Intervencao e Avaliacdo da
Intervencéo.

Este trabalho foi realizado durante 16 semanas. Para a coleta de informacdes
foram utilizadas planilhas de coleta de dados e ficha espelho, disponibilizadas pelo
curso de especializacdo para melhor desenvolvimento desta intervencdo. Durante
este periodo foram desenvolvidas diversas atividades como capacitacdo dos
profissionais de salde da UBS sobre o protocolo do Ministério da Saude sobre
hipertensdo e diabetes, grupos de apoio, palestras sobre diversos temas como:
alimentacdo saudavel, riscos ao tabagismo, orientacdes quanto a higiene bucal e
pratica educativa, em relacdo ao uso correto da medicagdo e a pratica de atividades
fisicas, atendimentos clinicos e visitas domiciliares tanto na area urbana, quanto na
area rural do municipio.

Na primeira etapa do projeto consta a Analise Situacional do servico de saude
em relacéo a estrutura fisica da UBS, processo de trabalho e territério de atuacéo. Na
segunda etapa, consta a Analise Estratégica, onde foi justificada a escolha da
populacao-alvo, propomos 0s objetivos e as metas, fizemos o detalhamento das
acOes, foram analisados os indicadores e apresentada a logistica das acfes. Foi
elaborado o cronograma da intervencdo com todas as agdes a serem realizadas.

A terceira etapa do trabalho refere ao Relatorio da Intervencdo onde estéo
descritas as acfes desenvolvidas no servi¢co de saude no decorrer da intervencéo, as
dificuldades e facilidades encontradas na coleta e a sistematizacdo dos dados, e a
viabilidade da incorporacao das acdes a rotina de trabalho do servigo de saude.

Na quarta etapa, ao concluir o periodo da intervencéo, encontra-se a Avaliacao
da intervencdo, com a apresentacdo dos resultados obtidos e a discussdo dos
mesmos. Como parte da divulgacéo das acoes, foi feito o Relatorio da Intervencao
para Gestores e para a comunidade, destacando a importancia da intervencéo para

0S usuarios, equipe e comunidade.
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Por fim, na quinta etapa, trata-se de uma reflexdo critica sobre o processo
pessoal de aprendizagem obtido durante todo o curso de especializagao.
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1. Anédlise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

A Estratégia Saude da Familia (ESF) tem como objetivo reorganizar a atengao
basica no pais, de acordo com o Sistema Unico de Salde (SUS) com estratégia de
expansao, qualificacdo e consolidacéo da atencéo basica.

A equipe de Saude da Familia € composta por no minimo: médico generalista
ou especialista em Saude da Familia, ou médico de Familia e Comunidade;
enfermeiro generalista ou especialista em Saude da Familia, auxiliar ou técnico de
enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude (ACS). Sdo acrescentados a essa
composicao os profissionais de Saude Bucal e ACS.

Cada Equipe de Saude da Familia (ESF) deve ser responsavel por no maximo,
4.000 pessoas, sendo a média recomendada de 3.000 pessoas, respeitando critérios
de equidade para essa definicdo. Recomenda-se que o numero de pessoas por
equipe considere o grau de vulnerabilidade das familias daquele territorio, sendo que,
guanto maior o grau de vulnerabilidade, menor devera ser a quantidade de pessoas
por equipe. (BRASIL, 2011)

O municipio de Tamboril do Piaui esta localizado na regido sudeste do estado
Piaui a 450 km da capital do estado Teresina e possui uma populacdo estimada de
2.753 habitantes de acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), por se tratar de uma cidade pequena conta apenas com uma
Unidade Bésica de Saude, denominada Centro de Saude Santa Rita, localizada na
Rua Mateus Valente n° 12, realiza atendimento publico vinculado ao Sistema Unico
de Saude (SUS). A UBS possui apenas uma equipe de saude da familia composta
por 01 médico, 01 enfermeira, 01 técnico em enfermagem e 07 ACS, 01 odontélogo e

01 técnico em saude bucal. Esses profissionais contam também com o apoio de
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profissionais do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), fazendo parte da
equipe: uma psicologa, uma nutricionista, uma farmacéutica e um fisioterapeuta que
auxiliam no melhor atendimento e acompanhamento destes usuarios da area de
cobertura da UBS, assegurando-lhes todos os direitos constitucionais de acesso aos

servicos de saude.

Foto 1 e 2 — Equipe de Saude — UBS Centro de Saude Santa Rita.

Fonte: Imagens obtidas pelo proprio autor do trabalho

A UBS do municipio conta com uma 6tima infraestrutura, adequada as normas
vigentes de acessibilidade aos portadores de algum tipo de deficiéncia. O municipio
nao conta com estabelecimento de pronto atendimento, nem de rede hospitalar, sendo
gue todos 0s casos mais graves sdo encaminhados a cidades vizinhas ou a capital de

acordo com a necessidade.

1.2 Relatério da Andlise Situacional

Na UBS onde trabalho, atua uma equipe participativa, dedicada e empenhada
em seu trabalho, o que estimula a promog¢édo do Engajamento Publico. O trabalho da
equipe esta centrado em principios de igualdade e equidade perante a comunidade
atendida. Tendo como prioridade ofertar servicos de saude de qualidade, boa
recepgdo, tratamento adequado, possibilitando assim uma oferta de servigos
qualificados e um bom atendimento, pois quando o cidaddo procura atendimento
clinico ele encontra-se fragilizado emocionalmente e temos que levar em conta tudo

isso, pois todo cidadao tem direito a saude e atendimento de qualidade.
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No Centro de Saude Santa Rita é feito o acolhimento pela equipe de referéncia
do usuario e todos os membros sdo responsaveis pelo acolhimento. Sendo realizado
todos os dias, em ambos os turnos. Todos os profissionais sdo habilitados e
qualificados para a realizacdo da escuta da demanda espontanea, possibilitando um
atendimento qualificado e humanizado ao usuario, direito do cidadao estabelecido na
Constituicdo Federal e todos os profissionais da saude devem ser responsaveis pelo
cumprimento desta lei, assegurando um atendimento qualificado.

O acesso com equidade deve ser uma preocupacao constante no acolhimento
da demanda espontanea. A equidade, como principio de justica, baseia-se na
premissa de que é preciso tratar diferentemente os desiguais ou cada um de acordo
com a sua necessidade, corrigindo e evitando diferenciacfes injustas e negativas.

A UBS esté estruturada no modelo de atencéo da ESF, conta com uma equipe
de atencao a saude, sendo composta por médico, enfermeiras, odontodlogo, técnico e
auxiliar de enfermagem, técnico e auxiliar de consultério dentario, Agente Comunitario
de Saude, fisioterapeuta, nutricionista e psicologo. A respeito da carga horéria, os
profissionais trabalham quarenta horas semanais, com exce¢do do médico, que
trabalha trinta e duas horas semanais, pois as oito horas restantes sdo para estudo
pessoal.

A composicédo da equipe de salde est4d adequada a populacdo adstrita da area,
gue é em torno de 2.753 habitantes, sendo que 1.310 usuarios sédo do sexo feminino
e 1.443 do sexo masculino de acordo com dados do IBGE (2010).

Com relagao a infraestrutura, a UBS de Tamboril do Piaui atende aos critérios
de acessibilidade de acordo com suas possibilidades. A UBS possui rampas com
corrimaos e pisos adequados e banheiros adaptados. Porem existe alguns detalhes
gue precisam ser melhorados, como a questdao de painel com braile e recursos
sonoros, que ainda nao estdo disponiveis na UBS, mas pouco a pouco todas as
dificuldades vao sendo sanadas em prol de um bom atendimento livre de qualquer
barreira.

Na UBS séo realizadas coletas de materiais para a realizacdo de exames
complementares, onde sdo encaminhados para um laboratério que tem convénio com
a Secretaria de Saude do Municipio. O atendimento é feito de acordo com a ordem de
chegada e preferencialmente a casos especiais como urgéncia e emergéncia,

gestantes, idosos e pessoas com deficiéncia. A UBS também conta com o apoio do
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NASF. A cidade ndo dispbe de atendimento hospitalar, sendo que os usuarios que
necessitam desse servigo sao encaminhados para uma cidade vizinha.

Além das diferentes atividades programadas pela equipe, que sao realizadas
na UBS, os profissionais desta unidade atuam também no cuidado domiciliar, com a
participagdo de outros profissionais do NASF, como fisioterapeuta, nutricionista e
psicologos, destacando que o principal objetivo € diminuir a morbimortalidade e
ingresso em unidades de internacdo hospitalares, sempre tendo como critérios que
uma vez que a situacdo nao é resolvida pela equipe, encaminha este usuario a outro
nivel do sistema de saude, respeitando o fluxo de referéncia e contra referéncia.

Uma estratégia importante de garantia de acesso com equidade é a adocédo da
avaliacdo e estratificacdo de risco como ferramenta, possibilitando identificar os
diferentes graus de risco, as situa¢cdes de maior urgéncia e com isso, enfatizando e
dando as devidas prioridades.

Ja4 em relacdo aos Programas de Saulde, no que diz respeito a Saude da
Crianca, sao realizadas consultas programadas para examinar a crianca e
diagnosticar possiveis doencas. E também orientar a mae em relacdo aos cuidados
com a crianga, sobre a importancia do aleitamento materno exclusivo, imunizacdes e
reforcar o apoio familiar, onde sé&o adotados os protocolos do Ministério da Saude e
da Secretaria Estadual de Saude. A UBS adota acdes de diagnéstico e tratamento de
problemas clinicos gerais, problemas de saude bucal, saide mental, teste do pezinho,
prevencdo de anemia e violéncia. Sendo que todos os membros da equipe de saude
participam do atendimento de puericultura, para as criancas até zero a dois anos.

De acordo com os estudos realizados na UBS percebe que a realizacdo de
vacinas do calendario nacional de imunizacdo, € feita de acordo com as normas
vigentes no pais. De acordo com o Caderno de Acdes Programaticas (CAP), a
estimativa seria de 36 criancas, mas na UBS estdo acompanhadas 18 criancas
menores de dois anos, que estdo em dia com o protocolo de 13 consultas durante os
seis primeiros meses de vida da crianca, apresentando uma cobertura de 50%. Temos
gue continuar na busca ativa destas criangas, que nao estao sendo atendidas na UBS,
para verificar o motivo do ndo comparecimento, se tem o esquema vacinal completo,
se foram avaliadas quanto a saude bucal, prevencao de acidentes. Modificando assim
a visdo de muitas maes, que soO levam a crianga na UBS, quando elas ja apresentam

um quadro patolégico.
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A cobertura para a realizacdo do teste do pezinho nos primeiros sete dias de
vida € de 100%, bem como a primeira consulta de puericultura, a realizacéo da triagem
auditiva, monitoramento do crescimento.

Ja na atencdo a salde das gestantes, 0s responsaveis pela atencéo e escuta
das gestantes, sdo os ACS, auxiliar/técnico de enfermagem, enfermeiro, médico e
cirurgido dentista. Sendo estas atribuicdes de responsabilidade do médico: orientar as
mulheres e suas familias sobre a importancia do pré-natal, da amamentacao exclusiva
até os seis meses, 0 seguimento do calendario de vacinacdo. O médico também
realiza o cadastramento da gestante no SISPRENATAL e fornece o Cartdo da
gestante, realiza consulta de pré-natal de gestacdo de baixo risco, intercalada com a
presenca do enfermeiro, solicita exames complementares e orienta o tratamento,
prescreve medicamentos padronizados para o programa de pré-natal, realiza visitas
domiciliares durante o periodo gestacional e puerperal, acompanha o processo de
aleitamento e orienta a mulher e seu companheiro sobre o planejamento familiar,
dentre outras atribuicées.

Em nossa UBS sdo acompanhadas 17 gestantes. Sendo que a cobertura do
pré-natal de nossa area € 48%, pois de acordo com o CAP, o numero estimado de
gestantes seria 37.715. Fazendo um comparativo, esse valor esta abaixo do estimado.
O que pode ser justificado é que a maioria das gestantes encontra-se ou residem na
area de abrangéncia da UBS, dai o pré-natal é iniciado no primeiro trimestre de
gestacado, porém existem algumas situacdes muito particulares, como de gestantes
gue mudam da area de abrangéncia da UBS, por néo ter casa propria, € uma vez que
retornam a area, geralmente estdo no segundo trimestre de gestacéo e assim iniciarao
o0 pré-natal, depois do periodo recomendado. Apesar de a equipe buscar a
identificagdo precoce destas gestantes e sensibilizar sobre a importancia de iniciar
logo o pré-natal.

Os Indicadores de Qualidade estdo bastante favoraveis, quase todos
apresentam valores de 100%, pois todas as gestantes atendidas pela UBS recebem
orientagfes de saude, é atualizado o cartdo vacinal, recebem suplementacdo de
sulfato ferroso e acido folico, passam por consultas com odontologos. Um grande
desafio é a realizacdo do exame ginecoldgico por trimestre, por parte destas usuarias,
ja que os Indicadores de Qualidade indicam apenas 59%, ja que néo é realizado pela
razao de ter um “Doutor estrangeiro cubano e homem”, entdo o0s exames

ginecoldgicos séo realizados na maioria das vezes pela enfermeira. Apesar de que, 0
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médico tem toda disponibilidade e capacidade para realizagdo deste exame, em
conjunto com enfermeira, desde que a populacdo aceite e desmistifique esse
“constrangimento”.

Em relacdo a cobertura de atencédo ao controle do cancer (CA) do colo do utero,
deixa um pouco a desejar, pelo fato das usuarias ndo quererem fazer o exame
citopatologico por diversos motivos, como timidez, a negacdo de fazer o exame com
o médico, dentre outros fatores. O que resulta em indicadores baixos, pois as poucas
mulheres que fazem o exame, o fazem esporadicamente, indicando baixos indices de
cobertura deste exame, e que precisa ser melhorado. Na UBS temos 576 (100%)
usuarias acompanhadas para a prevencdo do CA de colo de utero, entretanto os
Indicadores de Qualidade sédo baixos, como o numero de mulheres com exame
citopatolégico em dia, tém apenas 274 (48%) usuarias. Tem também 302 (52%) de
usuarias com exame citopatolégico com mais de seis meses de atraso, dentre outros.
Com certeza tem usuarias que nunca fizeram esse exame e precisamos mudar essa
realidade, pois a prevencdo é a melhor maneira de reduzirmos o0s casos de
morbimortalidade ocasionada por essas doencas. A equipe discutiu a possibilidade do
projeto de intervencdo ser direcionada inicialmente para este publico, mas
repensamos e estamos primeiro buscando estratégias para gerar mais confianca entre
as usuarias e os profissionais da UBS, principalmente o médico, conforme relatado
anteriormente.

Ja& no programa de atencao a prevencao do cancer de mama, temos em nossa
area 174 (97%) mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos. De acordo com o CAP, a
estimativa € de 179 usuarias. Entretanto apesar de ter uma boa cobertura a situacéo
€ delicada, pois os Indicadores de Qualidade estdo baixos, como o namero de
mulheres com mamografia em dia, que é apenas de 50 (29%) usuarias. Acredito que
pelo fato deste exame né&o ser feito na cidade, dificulta muito a realizagcdo deste por
parte de muitas usuarias, pois tem um custo financeiro da viagem e também por
relatarem que sentem muita dor durante o exame, entdo ndo fazem por medo. A
equipe de profissionais da UBS ja esta buscando meios de conscientizar essas
mulheres a realizar estes exames, pois 0 cancer precocemente diagnosticado tem
mais chance de ser tratado e curado. Os gestores estdo tomando medidas para a
realizacdo deste exame, através de um convénio do municipio com outro municipio

maior e mais proximo, tendo um més fixo para a assisténcia destas usuarias e
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realizacdo deste exame. Assim a cobertura da prevencdo do cancer de mama tera
grandes avancos e melhorias.

Sobre o Programa de Atencdo aos usuarios portadores de hipertensédo e/ou
diabetes, vemos que na area da UBS existe um numero significativo de usuarios
portadores destas doencgas, constituindo hoje um dos principais problemas de saude,
ja que a maioria das pessoas nao tem habitos alimentares saudaveis, ndo tem controle
do seu peso corporal, jA que a realizacdo de atividade fisica ndo é feita de forma
regular, apesar de que no dia a dia sédo orientados sobre o problema.

Sao adotados protocolos do Ministério da Saude e da Secretaria Estadual de
Saude e todos os membros da equipe participam do acolhimento e atendimento aos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos. Apesar de que a cobertura da estratificacdo de
risco cardiovascular entre os hipertensos e/ou diabéticos é de 100%, além do mais,
todos recebem orientacbes sobre a pratica de atividades fisicas e orientacdo
nutricional para uma alimentagcédo saudavel, mas ainda é necessario promover muitas
mudancas nos habitos de vida dessa populacédo. O que pode melhorar nas acdes de
saude da UBS é a contratacdo de um educador fisico, pois para o tratamento destas
doencas € necessario o0 acompanhamento deste profissional, com acdes diarias e
sistematicas de exercicio fisico de baixo gasto cardiaco. Também € necesséria a
criacdo de um grupo de ginastica para estes grupos de USUArios que possuem estas
doencas, para estimular a pratica de atividades fisicas.

A UBS presta atendimento a 246 (51%) hipertensos e 38 (28%) diabéticos com
dezoito anos ou mais, dados estes obtidos do cadastro do Sistema de Informacao da
Atencao Basica (SIAB). A estimativa do numero de hipertensos e diabéticos com vinte
anos ou mais na area informado pelo CAP parece adequada a realidade, sendo 478
hipertensos e 137 para diabéticos. Porque estas pessoas ndo tém consciéncia que
devem modificar seu modo e estilo de vida, trazendo consigo praticas de vida nao
farmacoldgica para a prevencao do surgimento destas doencas. Porque apesar dos
usuarios recebem acompanhamento regular e os Indicadores de Qualidade
apresentarem valores elevados, quase todos em 100%, o0 acompanhamento ndo esta
sendo feito com a qualidade desejada, motivo principal da escolha para o foco da

intervencao.
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Foto 3: Atendimento clinico na UBS.
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Fonte: Imagem obtida pelo préprio autor do trabalho

Referindo um pouco a Atencdo a Saude do Idoso, a UBS conta com o
atendimento de 254 idosos com 60 anos ou mais, de acordo com o CAP, temos esse
valor estimado em 100%. E realizado Avaliacdo Multidimensional do Idoso, que é
utilizada para avaliar sua saude, sua funcionalidade e incapacidade, sendo avaliados
através do desenvolvimento de atividades de vida diaria e fun¢des principais, como
mobilidade e comunicacdo, encontrando dentro deste, continéncia esfincteriana,
visdo, audicdo entre outros. Também € realizado uma vez por semana, visitas
domiciliares pré-estabelecidas para os idosos acamados que ndo podem ser
deslocados até a UBS, onde nesta visita esta presente toda a equipe de saude. S&o
adotados por toda equipe de saude protocolos do Ministério da Saude e da Secretaria
Estadual de Saude para o atendimento a essa populacdo. Os Indicadores de
Qualidade apresenta percentuais elevados, como 100% dos idosos possuem a
Caderneta de Saude da Pessoa ldosa, destes 100% também realizaram a Avaliacao
Multidimensional Rapida, estdo com acompanhamentos em dia, receberam
orienta¢des nutricionais, sobre pratica de atividade fisica regular, avaliacdo de saude
bucal, dentre outras agdes.

O que precisa ser melhorado € a criacdo de um grupo de idosos para a
realizacdo de atividades de prevencdo de doencas e agravos e a¢cdes de promogao a
saude, sendo hoje muito importante a presenca de um educador fisico para orientar e
realizar atividades fisicas, promovendo e estimulando assim o autocuidado com a

saude.
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Com relacdo a saude bucal, no municipio conta com atendimento diario, onde
séo realizados atendimentos com a orientagédo sobre ter uma alimentacdo saudavel e
higiene bucal a todos os usuarios, desde a faixa pré-escolar, escolar, gestantes,
idosos, hipertensos, diabéticos e demais usuarios. Contamos com acfes de
prevencdo e atendimento clinico propriamente dito. Apesar de diversas acgfes, 0S
Indicadores de Cobertura para o numero de atendidos em primeira consulta e com
atendimento ndo programado ainda néo atende as expectativas da equipe, podendo
ser aumentados, para isso a equipe trabalha diariamente para mudar essa realidade.

Em geral, os Indicadores de Cobertura do Caderno de A¢Bes Programaticas
séo bastante favoraveis, tendo os seguintes niumeros: pré-natal 48%, puerpério 100%,
saude da crianca 50%, cancer do colo do atero 100%, cancer de mama 97%,

hipertenséo 51%, diabetes 28% e salde da pessoa idosa 100%.

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

Situacional

Comparando os aspectos tanto em esfera nacional quanto local nota-se que a
UBS de Tamboril do Piaui trabalha para melhorar dia apés dia as acdes de saude. A
unidade tem uma boa estrutura fisica, conta com funcionarios dedicados e esforcados,
porém ainda existem algumas dificuldades, principalmente em relacdo a falta de
medicamentos, sendo que essa dificuldade esta sendo tratada como prioridade pelos
gestores. Temos também com empecilho para o desenvolvimento de diversas acdes
de saude, a inexisténcia de um educador fisico para a orientacédo e realizacdo de
atividades fisicas. Entretanto ja esta nos planos da Secretaria Municipal de Saude a
contratacdo de um profissional nesta area, para contribuir com as acdes de saude na
UBS.

ApoGs a Andlise Situacional percebemos que houve mudancas significativas no
acolhimento aos usuarios, 0s questionarios ajudaram bastante em relacdo a
organizacdo e conhecimento dos problemas existentes na UBS. As fragilidades
encontradas na UBS dizem respeito a pouca quantidade de medicamentos e a falta
de um cadastramento organizado e adequado aos programas existentes na UBS.

Pois através dos questionarios, utilizados na Analise Situacional, permitiu
ampliar o nosso olhar, tornando mais qualificado a cerca do processo de trabalho que
era desenvolvido na UBS, pois ndo realizamos as acdes baseadas em 100% nos
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Protocolos de Saude, comecamos a valorizar o acolhimento dos usuarios, e a
necessidade de ampliar as acdes de promocdo de saude. Além disso, pudemos
também avaliar a estrutura fisica da UBS, na qual encontramos algumas dificuldades
e caréncias. Outro ponto fundamental foi a sensibilizacdo dos profissionais sobre a
importancia de oferecer um servico de qualidade, cumprindo com os principios do
SUS, cada profissional respeitando e sabendo quais as atribuicbes de cada um na
equipe e a importancia do trabalho em grupo. A comunidade jA observa essas
mudancas positivas realizadas na UBS e comeca a se interessar mais pelas acdes e
atividades desenvolvidas pela equipe, que tem como objetivo estimular & importancia
da promoc¢do de saude e prevencdo de doencas, que constituem os principais
objetivos da atencao primaria a saude.

Além do mais, com o decorrer das atividades da andlise situacional, foi possivel
observar os dados de cobertura dos programas de saude e pensar sobre a importancia
da criacdo e do desenvolvimento de atividades voltadas para a promocao da saude e
prevencdo das doencas e agravos, com um método eficiente e pratico e que
sensibilize a comunidade e contribua com o processo de trabalho dos profissionais.
Além, da importancia de capacitar sempre a equipe de saude, buscando uma melhor
atencao do acolhimento e do atendimento prestado a comunidade.

Pois compreendemos que os processos de mudancas buscando melhorias nas
acdes e nos servicos de saude sao lentos, porem quando sdo identificadas e
visualizadas as potencialidades da equipe, o processo de trabalho € modificado,

garantindo assim uma oferta de servigos de qualidade para a populacao.
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2. Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A intervencao sera desenvolvida no Centro de Saude Santa Rita, no municipio
de Tamboril do Piaui, que conta com uma populacdo de 2.381 habitantes. O projeto
visa orientar e incentivar o usuario a refletir sobre seu estilo de vida, que influéncia
direta e indiretamente na promoc¢ao da saude e prevencao de doencas. Construindo
assim uma atencdo mais humanizada e qualificada ao portador de HAS e DM.

Pois a HAS é uma condi¢do clinica multifatorial caracterizada por niveis
elevados e sustentados de Pressao Arterial (PA) (PA 2140 x 90 mmHg). Associa-se,
frequentemente, as alteracfes funcionais e/ou estruturais dos 6rgaos-alvo (coracéo,
encéfalo, rins e vasos sanguineos) e as alteracées metabdlicas, com aumento do risco
de eventos cardiovasculares fatais e nao fatais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010). Ja o termo Diabetes Mellitus refere-se a um transtorno
metabdlico de etiologias heterogéneas, caracterizado por hiperglicemia e disturbios
no metabolismo de carboidratos, proteinas e gorduras, resultantes de defeitos da
secrecdo e/ou da acdo da insulina (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1999). E um
problema de saude considerado Condicdo Sensivel a Atencdo Primaria, ou seja,
evidéncias demonstram que o bom manejo deste problema ainda na Atengéo Béasica
evita hospitalizacbes e mortes por complicagbes -cardiovasculares e
cerebrovasculares (ALFRADIQUE, 2009).

Entdo os profissionais inseridos na ESF devem proporcionar o que chamamos
de educacao/promocéo a saude, visando a prevencao das varias complicacfes que
acometem os portadores destas doencas. A acdo serd realizada por toda equipe de
saude da familia, que contara também com apoio de equipe do NASF desta UBS, a

fim de possibilitar uma interacao entre funcionarios e usuarios da UBS, onde todos os
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principios do SUS sejam respeitados e melhor ainda, sejam cumpridos com dignidade
no contexto de nossa ESF.

O publico alvo das acdes de promocéao sera os hipertensos e diabéticos da area
adstrita da UBS, sendo 261 hipertensos e 44 diabéticos. Populacéo esta que merece
um acompanhamento detalhado e humanizado, pois sdo doencas que vem
acometendo grande parte da populacdo e que surgindo agravos que podem levar a
morte.

Na UBS ja séo realizadas algumas acfes como o cadastro dos usuarios
hipertensos e diabéticos, a realizacdo de atividades educativas para a adesdo ao
tratamento medicamentoso e capacitagcdes da equipe multidisciplinar da UBS,
exposicao de cartazes e banners de orientacdo sobre as patologias, sdo entregues
aos usuarios folders que orientam a ter um estilo de vida saudavel e também séo
apresentados videos explicativos, por meio de recursos audiovisuais. Mas
compreendemos que precisamos intensificar as acdes para esta populacdo alvo,
buscando melhorias na qualidade de atencéo para o acompanhamento e tratamento
destas patologias.

Esta intervencdo € de extrema importancia, pois vem solidificar acdes que ja
séo realizadas na UBS e implementar novas a¢fes que venham auxiliar os usuarios
na promog¢ao a saude, possibilitando-os a melhorar o seu estilo de vida, pois estas
doencas sao agravadas pela falta de habitos alimentares saudaveis, 0 uso excessivo
de bebidas alcodlicas, tabagismo e a falta de atividades fisicas. O enraizamento
destes habitos de vida pela populacédo serdo as principais dificuldades enfrentadas
durante a intervencao, porque a populacéo tem dificuldades em aceitar as propostas
de mudancgas de estilo de vida. Outros problemas enfrentados, serdo a falta de
educador fisico, a falta de medicamentos disponiveis na farmacia popular e baixa
adesdao dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos ao tratamento medicamentoso e ndo
medicamentoso.

Entretanto a equipe esta preparada desde o ponto de vista tedrico-pratico para
0 acompanhamento destes usuarios e ja estdo sendo utilizados os protocolos de
atendimento que foram disponibilizados através do Curso de Especializacdo. Pois
esperamos que com esse trabalho, possamos sensibilizar sobre a importancia do
autocuidado, contribuindo assim com as melhorias da qualidade de vida e reduzindo
assim os casos de morbimortalidade ocasionadas por estas patologias.
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2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo aos Hipertensos e/ou Diabéticos maiores de 18 anos, na
Unidade Basica de Saude da Familia - Centro de Saude Santa Rita, do municipio de
Tamboril do Piaui/PI.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

. Ampliar a cobertura a Hipertensos e/ou Diabéticos.
. Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.
. Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.

1

2

3

4. Melhorar o registro das informacoes.

5. Mapear hipertensos e/ou diabéticos de risco para doenga cardiovascular.
6

. Promover a saude de hipertensos e/ou diabéticos.
Objetivo 1: Ampliar a cobertura a Hipertensos e/ou Diabéticos.

Meta 1.1: Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia do Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Meta 1.2: Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia do Programa de

Atencao a Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Meta 2.3: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.
Meta 2.4: Garantir a 100% dos diabéticos a realizagdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

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

conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

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

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na

unidade de saude.

Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular.
Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

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

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos.
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Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuérios hipertensos.

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuérios diabéticos.

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

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

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

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16 semanas
na Unidade de Saude da Familia Centro Salude Santa Rita, no Municipio de Tamboril
do Piaui/PI. Participardo da intervencdo todos os usuarios hipertensos e diabéticos
maiores de 18 anos, da area de cobertura da UBS, tanto do sexo masculino como do
sexo feminino.

Para a obtencao das informacdes, serdo utilizados os registros disponiveis nos
prontuarios clinicos, as fichas espelho de cada usuario. Posteriori essas informacdes
coletadas serédo transcritas para a Planilha de Coleta de Dados, que foi disponibilizada
pelo curso de Especializagdo em Saude da Familia — UFPEL, e por fim os resultados

serdo analisados e discutidos.
2.3.1 Detalhamento das acdes

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

Meta 1.1: Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia do Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia do Programa de

Atencéo a Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus da unidade de saude.

EIXO: Monitoramento e Avaliacéo.
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Acdes: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Detalhamento das acdes:

- A equipe fara revisdo das fichas dos ACS para levantamento do nimero de usuarios
com HAS e/ou DM;

- Serd feita busca ativa por parte dos ACS para realizar o cadastrado dos usuarios
gue pertencem a area adstrita.

- Seréo discutidos os dados levantados nas reunides da equipe.

EIXO: Organizacao e Gestdo do Servico

Acdes:

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

» Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de HAS e DM.

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

 Garantir material adequado para realizacao do hemoglicoteste na unidade de saude.

Detalhamento das ac¢des:

- A enfermeira e 0 médico fardo revisdes de prontuario e da ficha espelho da area
periodicamente, para garantir o controle do registro de dados dos usuarios
cadastrados.

- Envolver toda equipe no processo de cadastramento.

- O médico e a enfermeira irdo periodicamente verificar o funcionamento/calibracéo

dos aparelhos da presséo e do hemoglicoteste.

EIXO: Engajamento Publico

Acoes:

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

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

* Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em adultos

com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.
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* Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de

hipertensao e diabetes.

Detalhamento das acdes:

- Os ACS da UBS informar&o a comunidade sobre a existéncia do projeto.

- Irdo ser disponibilizados panfletos para divulgagéao e orientagdo da importancia do
rastreamento da HAS e DM a partir dos 18 anos de idade.

- Acontecerao palestras educativas na UBS com o intuito de mostrar os riscos para o
desenvolvimento destas doencas essas palestras acontecerdo em local cedido pelo
gestor.

- Orientar os usuarios sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensao

arterial e diabetes, durante as consultas, salas de espera e nos grupos.

EIXO: Qualificagdo da Pratica Clinica

Acdes:

* Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos de toda area de abrangéncia
da unidade de saude.

» Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressao arterial de forma
criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

» Capacitar os ACS para o cadastramento de diabéticos de toda area de abrangéncia
da unidade de saude.

«Capacitar a equipe da unidade de saude para realizacdo do hemoglicoteste em

adultos com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Detalhamento das acdes:

- Serao ofertados minicursos para os ACS, orientando-os para o cadastramento de
hipertensos e ou diabéticos de toda area de abrangéncia da Unidade de Saude, esses
minicursos serédo realizados pelo médico e a enfermeira.

- Serdo ofertadas oficinas para toda equipe da UBS a fim de orienta-los para a técnica
da verificacdo da pressao arterial e hemoglicoteste em adultos.

- Durante as reunides e/ou capacitagbes, o médico e a enfermeira avaliardo
periodicamente a técnica de verificacdo da Pressdo Arterial pelos técnicos de

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

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

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

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

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

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

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

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em 100%

dos diabéticos.

EIXO: Monitoramento e Avaliacao.

Acdes:

* Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos pacientes hipertensos.

» Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos pacientes diabéticos.

» Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de acordo
como protocolo adotado na unidade de saude.

» Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de acordo
com a periodicidade recomendada.

» Monitorar o numero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo
como protocolo adotado na unidade de saude.

* Monitorar o numero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo
com a periodicidade recomendada.

* Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

» Monitorar os hipertensos que necessitam de atendimento odontoldgico.

» Monitorar os diabéticos que necessitam de atendimento odontolégico.
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Detalhamento das Ac¢des:

- A equipe ira monitorar a realizacdo de exames clinicos apropriados e exames
complementares de acordo com o protocolo e essa revisdo sera feita através dos
prontuarios e da ficha espelho

- Os responsaveis pelo atendimento na farmacia Popular fara o controle dos
medicamentos tanto de entrada como saida de medicamentos.

- O médico fard& uma avaliacdo de quais usuarios precisam de atendimento

odontoldgico.

EIXO: Organizacao e Gestéo do Servico

Acdes:

*Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de usuarios
hipertensos.

» Organizar a capacitagado dos profissionais de acordo com os protocolos adotados
pela UBS.

* Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais.

* Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.

 Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de pacientes
diabéticos.

» Garantir a solicitagao dos exames complementares.

« Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagdo dos exames
complementares definidos no protocolo.

« Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.

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

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

» Organizar a agao para avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico dos
hipertensos; * organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizagao do
atendimento dos hipertensos provenientes da avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico.

» Organizar a agao para avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico dos
diabéticos; organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacdo da
consulta odontoldgica dos diabéticos provenientes da avaliacdo da necessidade de

atendimento odontologico.



34

Detalhamento das Ac¢des:

- O médico e a enfermeira definirdo as atribuicdes de todos os membros da equipe
capacitando-os de acordo com os protocolos seguidos. Pactuando o papel de cada
um no acompanhamento dos usuérios da populacéo-alvo.

- A farmacéutica controlard o estoque dos medicamentos, mantendo um registro das
necessidades de medicamentos.

- O médico e a enfermeira avaliardo o usuario com necessidade de atendimento
odontoldgico

- Avaliardo e controlardo periodicamente a realizagcdo dos exames complementares
durante consultas e também nas visitas domiciliares.

- Os profissionais realizardo exame da cavidade oral nas consultas e visitas
domiciliares.

- O gestor garantirda meios para a realizacdo de exames complementares para
usuarios.

- A agenda para atendimento odontolégico sera organizada de acordo com a

demanda.

EIXO: Engajamento Publico

Acdes:

* Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas cardiovasculares
e neurologicas decorrentes da hipertensao e sobre a importancia de ter os pés, pulsos
e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

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

» Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo de exames
complementares.

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

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

acesso.
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 Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude bucal,

especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento das Ac¢des:

- A comunidade serd informada sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertensé&o e/ou Diabetes por meio de panfletos e dos ACS nas visitas domiciliares.
- Toda equipe da Unidade de salude orientara por meio de palestras os usuarios e a
comunidade sobre os riscos que estas doencas trazem a vida.

- Confeccionar cartazes e material educativo a respeito aos riscos da Diabetes e a
Hipertenséo para serem disponibilizados na UBS.

- Durante as consultas, grupos e visitas domiciliares, os profissionais devem
sensibilizar a comunidade sobre a importancia da realizacdo dos exames
complementares periodicamente, para manter um bom controle e prevencdo das
referidas patologias.

- A equipe de profissionais devera orientar os usuarios quanto ao direito de ter acesso
aos medicamentos na farmécia popular.

- A populacao sera orientada a ter uma boa higiene bucal e também a fazer visitas ao

dentista sempre quando necessario.

EIXO: Qualificacédo da Prética Clinica

Acdes:

» Capacitar a equipe para a realizagao de exame clinico apropriado.

» Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para
solicitacdo de exames complementares.

* Realizar atualizagao do profissional no tratamento da hipertensao.

» Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter acesso
a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

« Capacitar a equipe para avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico dos
hipertensos.

» Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico dos

diabéticos.
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Detalhamento das Ac¢des:

- Seréo realizadas oficinas para atualizar e capacitar a equipe para realizagdo de
exame clinico apropriado, usando o protocolo adotado pela unidade de saude,

- Serdo ofertados minicursos para orientar a equipe sobre alternativas para obter
acesso a medicamento da farmécia.

- O médico em parceria com o0s profissionais de odontologia deverdo orientar os
profissionais da equipe em geral, qualificando os profissionais, para qgue 0s mesmos
tenham capacidade de avaliar e identificar os usuarios com necessidade de

encaminhamento para avaliagcdo odontoldgica.

Objetivo 3. Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa
Meta 3: Buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas na unidade

de saude conforme a periodicidade recomendada.

EIXO: Monitoramento e Avaliacéo

Acdes:

* Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo
(consultas em dia) em hipertensos e diabéticos.

Detalhamento das Acdes:

- A equipe fara reviséo das fichas dos ACS para levantamento do nimero de usuarios
faltosos com HAS e/ou DM e do cumprimento da periodicidade das consultas;

- O usuario devera ter conhecimento antecipado da data da proxima consulta, sendo

informado nas consultas ou através dos ACS.

EIXO: Organizacao e Gestéo do Servico

Acdes:

» Organizar visitas domiciliares para buscar os usuarios hipertensos e diabéticos
faltosos através das ACS.

» Organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos provenientes da busca

ativa.

Detalhamento das Ac¢des:
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- Seré feita busca ativa por parte dos ACS para adeséo dos usuarios faltosos que
pertencem a area adstrita, sendo agendado acolhimento destes faltosos.

- A equipe confeccionara de uma lista diaria de usuarios hipertensos e/ou diabéticos
faltosos as consultas.

- O médico e a enfermeira deverdo informar as ACS quais sao o0s usuarios faltosos
para a recuperacéo das consultas.

- A agenda sera adaptada aos usuarios faltosos sendo organizada na 12, 42, 82, 122 e
162 semana.

- Serdo também ofertados atendimentos aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos em
demanda espontéanea e que nao frequentam com regularidade a UBS.

EIXO: Engajamento Publico

Acoes:

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

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

» Esclarecer aos portadores de hipertensdo e diabetes a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizagdo das consultas.

Detalhamento das Ac¢des:

- Sera feito através de recursos audiovisuais a publicidade e orientacdo sobre a
importancia da realizacdo das consultas, ouvindo deles estratégias para ndo ocorrer
evasao.

- Serd esclarecido, por meio do médico, enfermeira e ACS, a populagdo alvo a

importancia da periodicidade preconizada para a realizagcdo das consultas.

EIXO: Qualificagdo da Pratica Clinica
Acoes:
* Capacitar os ACS para a orientagcdo de hipertensos e diabéticos quanto a realizar as

consultas e sua periodicidade.

Detalhamento das Ac¢des:
- Serdo realizadas oficinas com a teméatica de Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus,

trazendo novas informacdes e atualizagdes sobre as patologias com os ACS para que
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eles possam orientar hipertensos e diabéticos da &rea sobre a importancia e a
necessidade de realizar as consultas de acordo com sua periodicidade.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

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

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na

unidade de saude.

EIXO: Monitoramento e Avaliacéo
Acdes:
* Monitorar e avaliar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos

acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento das Ac¢des:

- A equipe fara reviséo das fichas de acompanhamento dos usuarios com HAS e DM,
com o objetivo de melhorar a qualidade no acompanhamento desses usuarios.

- Serdo discutidos os dados levantados e nas reunifes da equipe serdo lancadas
ideias para melhorar o registro das informacdes.

- O médico e a enfermeira sensibilizardo e qualificardo os profissionais da equipe

sobre a importancia de realizar os registros de forma correta.

EIXO: Organizacao e Gestéo do Servico

Acoes:

* Manter as informacgdes do SIAB atualizadas.

 Implantar a ficha de acompanhamento.

» Pactuar com a equipe o registro das informagdes.

* Definir responséavel pelo monitoramento dos registros.

» Organizar um sistema de registro que viabilize situagdes de alerta quanto ao atraso
na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame
complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de

comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensacao da doenca.

Detalhamento das Ac¢des:
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- Toda equipe da UBS procurar4 manter atualizadas as informac¢des no sistema de
registro SIAB e nas fichas de acompanhamento.

- A técnica em enfermagem sera responsavel pelo monitoramento dos registros.

- Ser& usada a ficha espelho e a planilha de coleta de dados, disponibilizadas pelo
curso, como forma de sistema de registro onde serdo arquivadas as informagdes

resultantes da intervengéo.

EIXO: Engajamento Publico
Acoes:
* Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relagdo a manutencao

e qualificacdo de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento das Ac¢des:

- O médico e enfermeiro orientardo os usuarios sobre todos seus direitos, inclusive
sobre a manutencéo de seus registros e acesso a segunda via se necessario.

- Os usuarios e acompanhantes e/ou responsaveis serdo sensibilizados sobre a
importancia de informar corretamente todas as informacdes solicitadas pela equipe de
saude.

- Os usuarios serao informados que € necessario informar qualquer mudanca que

exista com seus registros, para que seja feita atualizacdo dos dados.

EIXO: Qualificagdo da Pratica Clinica

Acdes:

» Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso e/ou diabético.

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

procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento das Ac¢des:
- Serdo realizadas oficinas com o intuito de capacitar a equipe técnica, orientando-os
para o preenchimento adequado das fichas e registros em todas as consultas dos

hipertensos e/ou diabéticos.
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Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenga
cardiovascular

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

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

EIXO: Monitoramento e Avaliacdo
Acoes:
» Monitorar o numero de pacientes hipertensos e/ou diabéticos com realizacao de pelo

menos, uma verificacao da estratificacdo de risco por ano.

Detalhamento das Ac¢des:
- A equipe faré revisdo da ficha espelho afim de monitorar os usuérios com realizacao
de pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano, com o objetivo de

melhorar este atendimento.

EIXO: Organizacao e Gestéo do Servico
Acdes:
*Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

» Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento das Ac¢des:

- Depois da revisdo das fichas de estratificacéo de risco, ser4 dada prioridade a estes
usuarios, organizando um agendamento para o atendimento desta demanda.

- Os ACS deverao realizar busca ativa, identificando os usuarios classificados como
de alto risco que néo sao cadastrados e/ou ndo comparecem a UBS.

- A agenda sera organizada para atendimento e serd dada prioridade aos usuarios

classificados de alto risco.

EIXO: Engajamento Publico
Acoes:
* Orientar os usuéarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do

acompanhamento regular.
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* Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do adequado controle
de fatores de risco modificAveis (como alimentagdo, pratica de atividade fisica,

reducéo do etilismo e tabagismo).

Detalhamento das Ac¢des:

- O médico e a enfermeira durante as consultas sempre orientardo 0s usuérios quanto
ao seu nivel de risco e a importancia das consultas médicas.

- A nutricionista realizara palestras educativas sobre a importancia de habitos
alimentares saudaveis.

- Expor materiais educativos sobre o controle dos fatores de riscos e as possiveis
complica¢cBes que poderiam surgir com o descontrole das patologias.

- Promover grupos de saude para discutir sobre a importancia de controlar os fatores
de risco e as possiveis complicacdes que sdo desencadeadas pelo ndo controle da
Hipertenséo e do Diabetes.

EIXO: Qualificacdo da Prética Clinica

Acoes:

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

» Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacéo.

« Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco

modificaveis.

Detalhamento das Ac¢des:

- Toda a equipe da UBS sera capacitada para a realizacao da estratificacdo de risco
e sua importancia.

- O médico e a enfermeira serdo 0s responsaveis por qualificar a equipe sobre os

fatores de risco modificaveis durante as reunides.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e/ou diabéticos
Metas 6:
Meta 6.1: Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos

hipertensos.
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Meta 6.2: Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos
diabéticos.

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

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

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

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

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

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

Eixo: Monitoramento e Avaliacéo

Acdes:

» Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos hipertensos e diabéticos.

» Monitorar a realizacao de orientagéo para atividade fisica regular aos hipertensos e
diabéticos.

* Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo e etilismo aos
hipertensos e diabéticos.

* Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos hipertensos e

diabéticos.

Detalhamento das Ac¢des:

- Toda a equipe orientara os usuarios, por meio de palestras, a importancia de ter uma
alimentacdo saudavel, praticarem atividade fisica regular, sobre os riscos do
tabagismo, importancia da higiene bucal.

- O médico monitorard através dos registros clinicos bem como nas visitas domiciliares

se 0s usuarios estado recebendo as devidas orientagdes.

EIXO: Organizacao e Gestéo do Servico
Acoes:
 Organizar praticas coletivas sobre alimentagcado saudavel.
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* Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas nesta
atividade.

 Organizar praticas coletivas para orientagao de atividade fisica.

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

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

» Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientacbes em

nivel individual.

Detalhamento das Ac¢des:

- Todos os membros da equipe orientardo os usuarios para uma boa alimentacao,
atividade fisica e abandono ao tabagismo.

- Serdo realizadas palestras com a nutricionista com objetivo de orientar a populacéo
sobre a importancia de ter habitos alimentares saudaveis.

- Serdo planejadas em conjunto com a nutricionista da UBS, as acfes de ambito
nutricional.

- O Gestor fara parcerias institucionais para envolver educadores fisicos ao projeto.

- O médico definirh um tempo médio em suas consultas para garantir um bom
atendimento e dar as devidas orientacdes.

- Serdo criados na UBS grupos de combate ao tabagismo.

EIXO: Engajamento Publico

Acoes:

» Orientar hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacao saudavel.

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

* Orientar os hipertensos e diabéticos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para
abandonar o tabagismo.

» Orientar os hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia da higiene

bucal.

Detalhamento das Ac¢des:



44

- A equipe de saude mobilizard os usuérios hipertensos e/ou diabéticos
acompanhados pela UBS e seus familiares para a formagéao e participacéo dos grupos
educativos.

- Os profissionais informardo a comunidade sobre a importancia de tomar os devidos
cuidados para evitar essas doencas e sobre os fatores de riscos que elas trazem a
vida.

- Instituicdo de grupos em educacdo em saude, formados por usuarios hipertensos
e/ou diabéticos cadastrados na UBS.

- Serdo produzidos pela equipe de saude materiais educativos para orientar aos
usuarios da importancia da alimentagcédo saudavel, sobre a pratica de atividade fisica
regular, sobre a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo e a importancia
da higiene bucal.

- A equipe de saude promoverd palestras, reunifes, feiras em escolas com o objetivo
de sensibilizar a comunidade sobre a importancia da Promocdo da Saude para os

usuarios portadores de Hipertensdo e/ou Diabetes.

EIXO: Qualificagdo da Pratica Clinica

Acoes:

» Capacitar a equipe da unidade de salude sobre praticas de alimentacdo saudavel.

« Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacdo em saude.
 Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocéao da pratica de atividade
fisica regular.

» Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.

Detalhamento das Ac¢des:

- Realizacdo de capacitacdo para a equipe multidisciplinar da UBS, sobre atividades
educativas em saude, como alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica,
abandono ao tabagismo e higiene bucal.

- O médico e a enfermeira capacitardo os ACS para a orienta¢do sobre metodologias
de educacdo em saude de todos os hipertensos e diabéticos de toda area de
abrangéncia da UBS.

- O médico convidar4d a nutricionista e o odont6logo para realizar acbes de
matriciamento, para qualificar a equipe quantos as praticas de alimentagédo saudavel

e cuidados com referente a saude bucal.
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2.3.2 Indicadores

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

Meta 1.1: Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia do Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Indicador 1.1: Cobertura do programa de aten¢do ao hipertenso na unidade de saude.
Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia unidade de
saudes cadastradas no Programa de Atencédo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

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

unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia do Programa de
Atencdo a Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Indicador 1.2: Cobertura do programa de atenc¢éo ao diabético na unidade de saude.
Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da unidade de
saldes cadastradas no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

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

unidade de saude.

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

Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Indicador 2.1: Proporgéo de hipertensos com o exame clinico apropriado de acordo
com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 2.2: Proporcéo de diabéticos com o exame clinico apropriado de acordo com
o0 protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

Denominador: NUmero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 2.3: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.3: Proporcéo de hipertensos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.

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

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

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

Indicador 2.4: Proporcédo de diabéticos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.

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

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

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

Indicador 2.5: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da farmacia
popular/Hiperdia.

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.6: Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada.

Numerador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da farmécia
popular/Hiperdia.

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.7: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico em 100%
dos hipertensos.
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Indicador 2.7: Propor¢cdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

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

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.8: Proporcao de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico.

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

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

de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 3: Melhorar a 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.

Indicador 3.1: Proporcédo de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.

Numerador: Numero de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca ativa
Denominador: Namero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude faltosos

as consultas.

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

Indicador 3.2: Proporgéo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
Numerador: Namero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude faltosos

as consultas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagoes.
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Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados
na unidade de saude.

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

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

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

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

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

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

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

Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular.
Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.1: Proporc¢éo de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
estratificacéo do risco cardiovascular.

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

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

Indicador 5.2: Propor¢ao de diabéticos com estratificacao de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
estratificacéo do risco cardiovascular.

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

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos
Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

hipertensos.
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Indicador 6.1: Proporcao de hipertensos com orientacao nutricional sobre alimentacéo
saudavel.

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

Denominador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.2: Propor¢éo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre alimentagéo
saudavel.

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

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

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

Indicador 6.3: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica regular de
atividade fisica.

Numerador: Namero de usuérios hipertensos que receberam orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuérios diabéticos.

Indicador 6.4: Propor¢cdo de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular de
atividade fisica.

Numerador: Niumero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

Denominador: Niumero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.5: Proporcéo de hipertensos com orienta¢ao sobre os riscos do tabagismo.
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Numerador: Numero de usudrios hipertensos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.6: Proporcéo de diabéticos com orientacéo sobre os riscos do tabagismo.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacao sobre os riscos
do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.7: Garantir orientacédo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.
Indicador 6.7: Proporcao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacéo sobre higiene
bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8: Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.
Indicador 6.8: Proporcao de diabéticos com orientacao sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencao no programa de Atencdo a Saude dos Hipertensos
e/ou Diabéticos, como fonte de estudo e bibliografia vai ser adotado o Protocolo do
Ministério da Saude sobre Hipertensao e Diabetes, n° 36 e 37, ano 2013. Utilizaremos
todos os cadastros dos usuarios, assim como a andlise dos prontuarios clinicos dos
mesmos para coletar, analisar os dados e realizar as avaliagcdes para dar seguimento
as acOes projetadas. Além da ficha espelho, planilha de coleta de dados, ficha de

atendimento odontoldgico, ficha de atendimento nutricional.



51

Para organizar o registro especifico do programa, o médico e a enfermeira farao
semanalmente a revisdo destes arquivos, identificando os usuarios portadores das
patologias, verificando os faltosos ao retorno programado e identificando
procedimentos em atraso, bem como os adultos portadores de HAS e DM de risco
cardiovascular. Sera feito também busca ativa das fichas dos adultos com HAS e DM,
por parte da enfermeira e ACS, a fim de verificar e fazer um levantamento do nimero
de usuarios que pertencem a area adstrita.

Durante o periodo da intervencédo, o médico fara a capacitacbes com carga horéaria
de quinze horas para os membros da equipe do Centro de Salude Santa Rita, no
municipio de Tamboril do Piaui.

Monitoraremos o cumprimento da periodicidade das consultas dos hipertensos
e/ou diabéticos previstos no protocolo (consultas em dia). Depois da revisédo das fichas
de estratificacdo de risco sera dada prioridade, por parte do médico, a estes usuarios
organizando um agendamento para o atendimento desta demanda. Todas essas
acOes serdo desenvolvidas durante as reunides de equipe da UBS. Pretendemos
melhorar a qualidade no atendimento a esses usuarios, através destas acoes.

Os ACS informardo a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao
a Hipertensdo Arterial e o Diabetes Mellitus da unidade de saude, por meio de
orientagdo, entrega de panfletos. E na propria UBS existem diversos materiais
educativos, informando sobre os programas desenvolvidos na UBS, as acfes que sao
desenvolvidas e os resultados das mesmas.

Nas semanas da intervencéo, a nutricionista realizara palestras educativas para
orientagdo nutricional aos hipertensos e/ou diabéticos. O médico e a enfermeira
realizardo palestras educativas sobre os riscos que o tabagismo pode trazer a vida. O
odontélogo orientara no sentido da importancia de uma adequada higiene bucal.
Também serdo organizadas praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica com

parceria institucional.



2.3.4 Cronograma
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ACOES

SEMANAS

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

Capacitacéo dos profissionais de saude da UBS sobre o
protocolo do Ministério da Saude sobre hipertenséo e
diabetes.

Divulgacéo do projeto com os cartazes.

Estabelecimento do papel de cada profissional na acao
programatica

Cadastramento de todos hipertensos e diabéticos da area

adstrita.

Criagao da ficha espelho

Atendimento clinico aos hipertensos e diabéticos.

Busca ativa dos hipertensos e diabéticos faltosos as

consultas.

Organizacdo da agenda meédica para o atendimento

priorizado aos usuarios faltosos.

Visitas domiciliares aos usuarios faltosos

Grupo de hipertensos e diabéticos.

Monitoramento da intervencao
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Palestra sobre alimentagédo saudavel no controle de

hipertensao e diabetes. X
Palestra sobre o0s riscos ao tabagismo. X
Orientagéo sobre higiene bucal.
Orientacéo sobre praticas educativas.

X

Encerramento do projeto.




3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Durante estas semanas de intervencdo na UBS de Tamboril do Piaui foram
desenvolvidas acdes que viriam a melhorar a melhorar a qualidade de vida dos
usuarios hipertensos e ou diabéticos. E neste periodo foram desenvolvidas varias
acOes para viabilizar nossos objetivos e metas.

Primeiramente foi realizada a divulgacdo do projeto através de cartazes
expostos tanto na UBS, como em lugares estratégicos da cidade como mercados,
praca publica, prefeitura municipal entre outros, também foi realizada a capacitacao
dos profissionais de salde da UBS sobre o protocolo do Ministério da Saude sobre
hipertensédo e diabetes 2013. Esta capacitacdo ocorreu no dia 02 de fevereiro na
propria UBS e teve como objetivo capacitar todos os membros da equipe para
melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e DM, capacitar os ACS
para o cadastramento de hipertensos e diabéticos de toda area de abrangéncia da
unidade de saude, capacitar a equipe para verificacdo da presséo arterial de forma
criteriosa, incluindo o uso adequado do manguito, capacitar a equipe para realizacéo
do hemoglicoteste em adultos com pressédo arterial sustentada maior que 135/80
mmHg.

No mesmo momento foi estabelecido o papel de cada profissional no
desenvolvimento deste projeto. Todo o material necessario ao atendimento destes
usuarios foi disponibilizado pelo gestor.

Também foram realizadas conversas com os ACS para que eles durantes as
visitas domiciliares possam relatar a existéncia e a importancia do projeto e que os

mostrem para esses usuarios que eles possam vir as consultas com mais frequéncia.
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Também foi conversado com o gestor a possibilidade de agilizar a realizacdo
de exames clinicos e complementares para 0s usuarios para que possamos melhorar
a qualidade do atendimento e alcancar nossas metas, e 0 mesmo garantiu nos ajudar.

Durante consultas observei que alguns usuarios mencionaram que ja tinha
controlado a pressao arterial e, portanto ndo iriam seguir tomando a medicacao, entao
senti a necessidade durante a palestra sobre alimentacdo saudavel, que foi realizada
no dia 26 de fevereiro em uma escola do municipio, de mencionar a importancia de
seguir corretamente o uso da medicacgao no tratamento da hipertenséo e da diabetes,
pois a combinacdo de uma alimentagcdo saudavel o uso de medicamentos e outras
acOes controlam estas patologias. O que também foi notado que estes usuarios nao
acreditavam que uma alimentacédo saudavel pode melhorar sua qualidade de vida, a
Nutricionista da UBS fez uma palestra bastante esclarecedora neste sentido e a partir
de agora muitos que estavam presentes iram pouco a pouco mudar sua alimentacao.

Durante atendimentos na zona rural deste municipio, pude perceber que esta
populacao estava carente de informacfes e que muitas vezes ndo sabem como seguir
o tratamento medicamentoso e ndo tem habitos alimentares saudaveis. Entdo decidi
durante os atendimentos informarem-lhes sobre a importancia do tratamento

medicamentoso e como eles deveriam seguir esse tratamento.

Foto 4: Visita domiciliar aos usuarios residentes na zona rural.

Fonte: Imagem obtida pelo préprio autor do trabalho.

As palestras realizadas neste periodo de intervencdo foram bastante
relevantes por que com elas a populagéo ficou mais e informada e aos poucos foi

percebendo que todas as orientagdes contidas nelas eram importantes a sua saude e
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que eles teriam que mudar seu estilo de vida para poder ter uma boa qualidade de

vida.

Foto 5: Equipe de profissionais na palestra sobre tabagismo e alcoolismo.

Fonte: Imagem obtida pelo préprio autor do trabalho

Fotos 6 e 7: Palestra sobre controle do tabagismo e etilismo.

Fonte: Imagem obtida pelo préprio autor do trabalho



Fotos 8; 9; 10 e 11: Palestra sobre alimentacdo saudavel e prética de atividades fisicas.

Fonte: Imagens obtida pelo proprio autor do trabalho.
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Foto 12 e 13: Acdes de promocao de saude bucal, realizadas pelo odontélogo.

Fonte: Imagens obtida pelo préprio autor do trabalho

Nos encontros do grupo de hipertensos e diabéticos, foi ressaltada a
importancia de se ter habitos saudaveis e mudar o estilo de vida. Foi discutido sobre
a importancia de controlar os fatores de risco e as possiveis complicagdes que sédo
desencadeadas pelo ndo controle da Hipertenséo e do Diabetes. Também foi ouvida
a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos portadores de
hipertensao e diabetes e nesta conversa conseguimos varias ideias que iremos adotar
no engajamento ao publico, ideias estas como colocar lembretes na radio comunitaria
do municipio, a fim de lembrar os usuarios de suas consultas e este meio de
comunicacdo tem bastante retorno, pois a comunidade é bastante assidua a este
meio. Nestes grupos também tivemos o apoio de um educador fisico disponibilizado
pelo gestor a fim de nos auxiliar durante este periodo. Ficando estabelecido este apoio

também ao termino desta intervencéo.



Foto 14 e 15: Grupo de hipertensos e diabéticos.

Fonte: Imagens obtida pelo proprio autor do trabalho.

59



60

3.2 AcgOes previstas e ndo desenvolvidas

Apesar de todos os esfor¢cos e da ampliacéo da cobertura do programa a UBS
ainda conta com alguns usuarios hipertensos e/ou diabéticos que ainda nao foram
cadastrados. Devido a uma falha técnica da equipe no uso da ficha espelho e da
planilha de coleta de dados. Fato este que prejudicou no preenchimento das fichas de
acompanhamento dos usuérios hipertensos e/ou diabéticos que foram cadastrados

na UBS durante este periodo de intervencao.

Foto 16: Coleta e transcricdo dos dados coletados nas consultas e/ou visitas

domiciliares.
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3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

As maiores dificuldades enfrentadas foram o baixo numero de
atendimento logo nas primeiras semanas, devido a resisténcia dos usuarios em
frequentar a UBS e também ao desconhecimento dos mesmos da importancia
de ter um acompanhamento regular de saude.

Uma das principais dificuldades em relacdo a coleta e sistematizacéo
dos dados foi nas primeiras semanas de intervencdo devido a inexperiéncia
com o uso da planilha de coleta de dados e também na semana de minhas
férias, onde a equipe de saude da familia ndo conseguiu coletar e cadastrar
adequadamente todos os usuarios atendidos neste periodo, resultando em um

baixo percentual neste periodo.

3.4 Viabilidade daincorporacao das acdes a rotina de servi¢cos

A intervencdo gerou muitos frutos que irdo perdurar por muitos anos.
Agora que chegamos ao fim deste projeto podemos perceber que toda a equipe
estava integrada e comprometida com esta intervencdo, fazendo com que
assim ela seja incorporada a rotina de servigos da UBS. Algumas dificuldades
foram encontradas, mas que ao longo do tempo servirdo de base para
melhorarmos a qualidade de nossas acdes junto ao atendimento destes
usuarios acompanhados.

Com a realizacdo desta intervencédo foram incorporadas as acdes na
rotina da UBS, como exame fisico completo e adequado, atendimento clinico
prioritario aos usuarios com riscos cardiovasculares, o apoio de um educador
fisico e a organizagdo no cadastro destes usuarios.

Todas as ac0es, realizadas durante este periodo de intervencao, serao
incorporadas a rotina da UBS inclusive o apoio de um educador fisico, pois a
UBS antes desta intervencdo nao contava com o apoio deste profissional. Para
isto iremos ampliar a cobertura do programa de atencdo aos usuérios da area

adstrita da UBS, conscientizando toda a comunidade em relacdo a necessidade



da priorizacdo da atencao aos hipertensos e/ou diabéticos em especial os de
alto risco.
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4. Avaliacdo da intervencao.
4.1 Resultados

A intervencdo realizada na UBS Centro de Saude Santa Rita no municipio de
Tamboril do Piaui/PIl, proporcionou melhoria da atencdo a saude de usuarios
Hipertensos e Diabéticos maiores de 18 anos, na UBS Centro de Saude Santa Rita,
no municipio de Tamboril do Piaui/Pl. Conforme dados do cadastramento atual da
populacdo, na area adstrita a UBS existem 246 hipertensos e 38 diabéticos
cadastrados, o que representa (100%) da populacao cadastrada. Conforme estimativa
gerada no Caderno de AcOGes Programéaticas, disponibilizado pelo Curso de
Especializacdo, a UBS conta com uma populacéo total de 2.381 pessoas, sendo que
478 sao usuarios com hipertenséo e 137 com diabetes. Entretanto, caso seguissemos
os dados do VIGITEL seriam outros valores, ja que a estimativa é de 362 usuarios
com hipertenséo e 89 com diabetes. E como a UBS tem uma cobertura real de 100%,
apontando assim 246 usuarios com hipertenséo e 38 usuarios com diabetes e caso
seguisse os valores da planilha, teriamos outros percentuais, optamos por utilizar os
valores reais que possuimos.

Visando atingir o objetivo de ampliar a cobertura de hipertensos e/ou diabéticos,
foi proposto como meta, cadastrar 80% dos hipertensos e 80% dos diabéticos da area
adstrita da UBS do Programa Nacional de Atencéo a Hipertenséo Arterial e Diabetes
Mellitus. Dessa forma, com relacdo aos hipertensos conseguimos atingir no final da
intervencdo, uma cobertura de 88,6%. No primeiro més foram cadastrados 56
hipertensos (22,8%), no segundo més 133 (54,1%), no terceiro més 159 (64,6%) e no
guarto més 218 (88,6%), conforme apresentado na figura 1.
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Figura 1 Gréafico: Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na UBS Centro de Sadde Santa
Rita/PI. 2015.
Fonte: Planilha Coleta de Dados — UFPel.

Ja em relacéo aos usuarios com diabetes, alcancamos ao final da intervencéo,
uma cobertura de 100%. Pois no primeiro més do projeto, foram cadastrados 11
usuarios com diabetes (28,9%), no segundo més 27 (71,1%), no terceiro més 35
(92,1%) e no quarto més 38 (100%).
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Figura 2 Gréfico: Cobertura do programa de atencado ao diabético na UBS Centro de Salude Santa
Rita/Pl. 2015.
Fonte: Planilha Coleta de Dados — UFPel.

Sendo que ao final da intervencdo foram cadastrados e atendidos 218
hipertensos e 38 diabéticos. Para obter esse bom resultado toda a equipe esteve

empenhada em informar a comunidade sobre a existéncia e a importancia deste



projeto, a equipe monitorou o niumero de hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa, foi feita uma busca ativa por parte dos ACS para realizar o cadastro dos
usuarios que pertencem a area adstrita, o acolhimento aos portadores de HAS e DM
foi melhorado a fim de se garantir o retorno desses usuarios a UBS. Pois a
reorganizag&o no processo de trabalho da UBS contribuiu muito para a elevacéo dos
indicadores, como 0 monitoramento e avaliacdo da cobertura, a sensibilizagcdo dos
profissionais sobre o acolhimento dos usuarios, a importancia da realizacdo do
cadastramento da populacdo-alvo, a busca ativa pelos ACS, a reorganizacdo da
agenda para atender a demanda espontanea e os usuarios faltosos, a realizacédo dos
grupos de saude, contribuiu para o sucesso desse trabalho.

Para atingir o objetivo de melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou
diabéticos, constituiu como segunda meta realizar e garantir exame clinico apropriado
em 100% dos hipertensos e/ou diabéticos. Porém, no primeiro més de intervencédo 33
(58,9%) dos usuarios com hipertenséo realizaram exame clinico em dia de acordo
com o protocolo, no segundo més 110 (82,7%), terceiro més 136 (85,5%) e no quarto

més 195 (89,4%) dos usuarios portadores de hipertensao.
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Figura 3 Gréfico: Proporgdo de hipertensos com exame clinico em dia de acordo com o
protocolo na UBS Centro de Salide Santa Rita/PIl. 2015.
Fonte: Planilha Coleta de Dados — UFPel.

J& com relacdo aos usuarios portadores de diabetes, no primeiro més de

intervencao, 7 (63,6%) destes usuarios estavam com exame clinico em dia de acordo



com o protocolo, no segundo més 23 (85,2%), terceiro més 31 (88,6%) e no quarto
més 34 (89,5%).
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Figura 4 Gréfico: Proporgéo de hipertensos com exame clinico em dia de acordo com o
protocolo na UBS Centro de Salde Santa Rita/Pl. 2015.
Fonte: Planilha Coleta de Dados — UFPel.

Apesar de néo termos alcancado a meta proposta de 100%, avaliamos como
um bom resultado para esta acao, ja que foi realizado o exame clinico de acordo com
0 protocolo em mais de 89% dos hipertensos e diabéticos. Tendo em vista que
anteriormente esta UBS nao contava e nem disponibilizava estes exames para todos
0S usuarios, porém entre conversas com o gestor ficou estabelecida a realizagéo do
exame clinico para estes usuarios.

Buscando ainda mais contribuir com a qualidade de atencdo a saude dos
usuarios hipertensos e diabéticos, foi proposto como meta garantir a 100% destes
usuarios a realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.
Verifica que em relacdo aos usuarios com hipertensao, que no primeiro més do projeto
de intervencao, 30 (53,6%) dos hipertensos que realizaram exames complementares,
no segundo més 73 (54,9%), terceiro més 93 (58,5%) e no quarto més 144 (66,1%).
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Figura 5 Gréfico: Proporgéo de hipertensos com exames complementares em dia de acordo com
o protocolo na UBS Centro de Saude Santa Rita/Pl. 2015.
Fonte: Planilha Coleta de Dados — UFPel.

Verifica que com relacdo aos usuarios diabéticos, no primeiro més foi
alcancado a meta de 6 (54,5%) usuarios com exames complementares em dia, no
segundo més 17 (63,0%), no terceiro 24 (68,6%) e no quarto més 27 (71,1%),
conforme apresentado na figura 6.

Infelizmente né&o foi realizado 100% das metas planejadas para a realizagcdo
dos exames complementares em dia de acordo com o protocolo, foi devido a caréncia
do municipio em dispor da realizacdo destes exames na prépria UBS, dificultando
assim a sua realizacéo. Apesar de néo termos alcancados 100% avaliamos como um
bom resultado para esta acao, ja que foi realizado o exame complementar de acordo
com o protocolo em mais de 66,1% dos hipertensos e 71,1% dos diabéticos.
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Figura 6 Gréfico: Proporcédo de diabéticos com exames complementares em dia de acordo
com o protocolo na UBS Centro de Saude Santa Rita, PI. 2015.
Fonte: Planilha Coleta de Dados — UFPel.

Buscando ainda contribuir com a melhoria da qualidade da atencéo a saude
dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes, propomos como meta priorizar a
prescricdo de medicamentos da farmécia popular para 100% destes usuarios
cadastrados e atendidos na UBS. Entdo no primeiro més dos usuarios hipertensos 51
(91,1%) dos usuérios com hipertensdo receberam prescricdo destes medicamentos
da farmacia popular, no segundo més 126 (95,5%), no terceiro més 157 (96,2%) e no
quarto més 211 (97,2%), como mostra a figura 7.

Estes indicadores crescentes sdo decorrentes de acdes realizadas na UBS,
como o controle tanto da entrada, como da saida de medicamentos da farmacia
popular, pois anteriormente néo tinha esse controle e a farméacia da UBS muitas vezes
ficava sem medicamentos por causa desse problema, mas que pouco a pouco foi

solucionado com as ac¢des do projeto de intervencao.
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Figura 7 Grafico: Proporcéo de hipertensos com prescrigdo de medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia priorizada na UBS Centro de Saude Santa Rita, Pl. 2015.
Fonte: Planilha Coleta de Dados — UFPel.
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Figura 8 Gréfico: Proporgao de diabéticos com prescri¢cdo de medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia priorizada na UBS Centro de Salde Santa Rita, PI. 2015.
Fonte: Planilha Coleta de Dados — UFPel.

Buscando melhorar ainda mais a aten¢éo ofertada aos usuarios portadores de
hipertenséo e/ou diabetes, tinhamos como meta realizar avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico em 100% destes usuarios. Porém, ndao conseguimos
alcancar a meta planejada, mas tivemos resultados bem préximos ao almejado, pois
em relacdo aos usuarios com hipertensdo no primeiro més 49 (87,5%) foram
avaliados, no segundo més 126 (94,7%), no terceiro més 152 (95,6%) e no quarto

més 211 (96,8%), como pode ser visto na figura 8.
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Figura 9 Gréfico: Proporgcdo de hipertensos com avaliagdo de necessidade de atendimento
odontolégico na UBS Centro de Salde Santa Rita, PI. 2015.
Fonte: Planilha Coleta de Dados — UFPel.

Ja em relacdo aos usuarios portadores de diabetes, resultou que no primeiro
més foram avaliados 10 (90,9%) diabéticos, no segundo més 26 (96,3%), no terceiro
més 34 (97,1%) e no quarto més 37 (97,4%), como apresentado na figura 9.
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Figura 10 Gréfico: Proporg¢do de diabéticos com avaliacdo de necessidade de atendimento
odontolégico na UBS Centro de Salde Santa Rita, PI. 2015.
Fonte: Planilha Coleta de Dados — UFPel.

Os bons resultados destas metas sao decorrentes de que durante todos os
atendimentos clinicos eram feitos a avaliacdo de quais usuarios precisavam de



atendimento odontoldgico, pois muitas doencas podem ser agravadas por causa de
problemas de ma higiene bucal. Esse avan¢o também deve a parceria firmada com o
odontdlogo da UBS.

Com a finalidade de atingir o objetivo de melhorar a adeséo de hipertensos e/ou
diabéticos ao programa, foi proposto como meta alcancar 100% destes usuarios
faltosos as consultas na Unidade de Saude, conforme a periodicidade recomendada.

Todos os usuarios hipertensos e/ou diabéticos faltosos as consultas agendadas
na UBS foram localizados através da busca ativa. Sendo que no decorrer dos trés
meses do projeto de intervencao, buscamos 100% dos usuérios faltosos as consultas,
alcancando assim a meta proposta inicialmente. Para isto toda a equipe se empenhou
desde a revisdo das fichas dos ACS para levantamento do numero de usuarios
faltosos com HAS e/ou DM e do cumprimento da periodicidade das consultas até a
organizagdo de visitas domiciliares para buscar esses usuarios faltosos através dos
ACS. Depois de tudo isso realizado a equipe adaptou a agenda médica para o
atendimento destes usuarios faltosos, sendo organizada na 12; 4%, 82; 122 e 162

semana de intervencao.
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Figura 11 Grafico: Proporgéo de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa na
UBS Centro de Salde Santa Rita, PI. 2015.
Fonte: Planilha Coleta de Dados — UFPel.
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Figura 12 Gréfico: Proporgéo de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa na
UBS Centro de Salde Santa Rita, PI. 2015.
Fonte: Planilha Coleta de Dados — UFPel.

O engajamento publico teve grande influéncia para conseguirmos atingir esta
meta, pois vem proporcionar ao usuario um conhecimento e satisfacdo em relacéo a
organizagdo do atendimento ao publico na UBS, buscando sensibilizar os usuarios
para participar das acdes desenvolvidas ndo somente neste periodo de intervengéo,
mas também depois do término desta invenc¢éo. O trabalho desta equipe esta centrado
em principios de igualdade e equidade perante a comunidade atendida. Tendo como
prioridade um bom atendimento a estes usuarios.

Ainda em busca de melhorar a qualidade dos registros das informacdes e
manter a ficha de acompanhamento, tivemos como meta alcancar 100% do
preenchimento das fichas de acompanhamento dos usudrios hipertensos e/ou
diabéticos que sao cadastrados na UBS. Foi visto que em relacdo aos usuarios
portadores de hipertensdo, no primeiro més 38 (67,9%) estavam com 0O registro
correto na ficha de acompanhamento, no segundo més 111 (85,0%), no terceiro més
139 (87,4%) e no quarto més 198 (90,8%). Valores esses bem proximos a meta

proposta de 100%.
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Figura 13 Gréafico: Proporgdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento na UBS Centro de Saude Santa Rita, PI. 2015.
Fonte: Planilha Coleta de Dados — UFPel.

Com relagéo aos usuérios portadores de diabetes, observa que no primeiro
més, 8 usuarios (72,7%) estavam com o registro correto na ficha de
acompanhamento, no segundo més 24 (88,9%), no terceiro més 32 (91,4%) e no
quarto més 35 (92,1%).
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Figura 14 Grafico: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento na UBS Centro de Saude Santa Rita, PI. 2015.
Fonte: Planilha Coleta de Dados — UFPel.

Apesar de todos os esforcos, a equipe ndo conseguiu a meta proposta, mas
alcancou valores bem proximos. Entdo para a realizagdo desta meta toda a equipe fez
revisdes das fichas de acompanhamento dos usuarios com HAS e DM, com o objetivo



de melhorar a qualidade no acompanhamento desses usuarios. Foi utilizada a ficha
espelho e a planilha de coleta de dados, disponibilizado pelo curso, como forma de
sistema de registro onde foram arquivadas as informacfes resultantes desta
intervencao. O que dificultou atingirmos essa meta foi um descuido da equipe, pois
durante as férias do médico, os usuérios que retornaram a consulta clinica ndo tiveram
atualizados alguns dados na planilha eletrénica de acompanhamento, disponibilizada
pelo Curso de Especializacdo, prejudicando o registro correto de informacdes de
alguns usuarios.

Visando alcancar o objetivo de mapear os usuarios hipertensos e/ou diabéticos
com estratificacao de risco cardiovascular por exame clinico em dia, propomos como
meta realizar a estratificacdo em 100% destes usuarios cadastrados na UBS. Como
pode verificar na figura 15, com relacdo aos usuarios hipertensos, no primeiro més
conseguimos mapear 38 (67,9%) dos usuarios com riscos cardiovasculares, no
segundo més 115 (86,5%), no terceiro més 141 (88,7%) e no terceiro més 200
(91,7%).
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Figura 15 Grafico: Proporcdo de hipertensos com mapeamento de risco para doenga
cardiovascular na UBS Centro de Saude Santa Rita, PIl. 2015.
Fonte: Planilha Coleta de Dados — UFPel.

J& com relacdo aos usuarios portadores de diabetes, no primeiro més
conseguimos alcancar 8 (72,7%) dos usuarios cadastrados no programa, a
estratificacdo de risco cardiovascular, ja no segundo més 24 (88,9%), terceiro més 32
(91,4%) e no quarto més 35 (92,1%), conforme apresentado na figura 16.
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Figura 16 Gréfico: Proporcdo de diabéticos com mapeamento de risco para doenca
cardiovascular na UBS Centro de Saude Santa Rita, PI. 2015.
Fonte: Planilha Coleta de Dados — UFPel.

Com o apoio de toda a equipe foi realizado durante os atendimentos clinicos a
estratificacdo do risco cardiovascular dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos
cadastrados na unidade de saude. Depois foi priorizado o atendimento dos usuarios
avaliados como de alto risco. E consequentemente organizada a agenda para o
atendimento desta demanda. Todos os usuarios foram orientados quanto ao seu nivel
de risco e a importancia do acompanhamento regular. Também foi esclarecido para
0s usuarios e comunidades, em consultas clinicas, palestras e grupo de hipertensos
e ou diabéticos, o quanto é importante o controle de fatores de risco modificaveis
(como alimentacao, pratica de atividade fisica, reducdo do consumo de etilismo e
tabagismo). Outro fator que contribui para o alcance destas metas foi a unido e
colaboracgéo de toda equipe.

Nossa Ultima meta, mas ndo menos importante foi promover a saude de
hipertensos e diabéticos que é tao importante na vida do ser humano, pois ndo adianta
fazer o tratamento medicamentoso e ndo cuidar da alimentagéo e praticar exercicios
fisicos, garantir a orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, orientacdo em
relacdo a pratica regular de atividade fisica, orientacéo sobre os riscos do tabagismo,
orientacdo sobre higiene bucal. Foi proposto como meta atingirmos 100% destes
indicadores de qualidade, e nestes quatro meses de intervencdo conseguimos cumprir



a meta proposta, que foi a realizacdo das orientagbes a 100% destes usuarios
portadores de hipertensao e/ou diabetes.

Para isto contamos com o0 apoio da psicéloga, nutricionista, enfermeira,
odontdlogo da UBS e educador fisico disponibilizado pelo gestor para nos auxiliar
nesta intervencdo. Auxilio este que sera mantido mesmo apés o termino da
intervencao. Alias todas as acfes desta intervencdo que foram realizadas nesta UBS
vao ser mantidas pois elas s6 vieram a acrescentar e a melhorar a qualidade de vida

destes usuarios, como também melhorou o servico de toda a equipe da UBS.

4.2 Discussao

A intervencao aconteceu durante 16 semanas consecutivas, na UBS Centro de
Saude Santa Rita, no municipio de Tamboril do Piaui/Pl. Os objetivos alcancados
nesta intervencdo foram satisfatérios, pois enrigueceu bastante os trabalhos
realizados nesta UBS.

Esta intervencdo propiciou a ampliacdo da cobertura da atencdo a saude dos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos, a melhoria no atendimento a estes e demais
usuarios, a realizacao de exames clinicos e complementares, a melhoria nos registros
permitindo assim o melhor controle do cadastramento e acompanhamento dos
usuarios portadores de hipertensdo e/ou diabetes, a realiza¢do da classificacdo de
riscos para ambos 0s grupos, orientacdes sobre uma alimentacdo saudavel, pratica
de atividades fisicas, higiene bucal, bem como atuar com maior énfase sobre os
fatores de riscos modificaveis como o tabagismo e alcoolismo, que trazem sérios
problemas de saude.

A adeséo a intervencao deve-se principalmente, a participacéo e unido da equipe,
as liderancas comunitarias e a participacédo assidua da comunidade da &rea adstrita.
Esta intervencdo exigiu que toda a equipe da UBS fosse capacitada, tanto para o
acolhimento destes usuarios, como para o cadastramento da populacéo alvo de toda
area de abrangéncia da unidade de saude, para a verificagdo da presséo arterial de
forma criteriosa e para a realizacdo do hemoglicoteste. Seguindo assim as
recomendacdes do Ministério da Saude, com base no Manual do Programa de
Hipertensdo e Diabetes, do ano de 2013, relativas ao rastreamento, diagnostico,
tratamento e monitoramento da hipertensédo e/ou diabetes. Todas estas atividades
promoveram uma acdo integrada de toda a equipe da UBS, médico, enfermeira,



auxiliares de enfermagem e recepcao, ACS, nutricionista, psicéloga, odontélogo e um
educador fisico disponibilizado pelo gestor. Integracdo esta que nos proporcionou um
bom trabalho em equipe fazendo com que assim alcan¢carmos nossos objetivos.

Foram delimitadas as atribuicdes de cada profissional e sensibilizado sobre a
importancia de todos nesse trabalho. Todos os membros tiveram atribuicdes como: 0s
ACS na divulgacéo desta intervencdo, cadastramento de hipertensos e diabéticos de
toda area de abrangéncia da unidade de saude, busca ativa aos usuarios faltosos as
consultas agendadas; auxiliares de enfermagem auxiliaram o médico e enfermeira
durante os atendimentos clinicos; nutricionista, psicéloga, odontdlogo, médico,
enfermeira e educador fisico foram responsaveis por palestras e grupos de orientacao
aos cuidados com a saude e prevencao de riscos; a recepcionista ficou incumbida do
acolhimento e recepcéo desses usuarios; o médico e enfermeira ficaram responsaveis
pelos atendimentos clinicos e orientacdo quanto aos cuidados com a alimentacéo, a
pratica de atividades fisicas, higiene bucal e o uso de alcool e o tabagismo. A equipe
também realizou visitas domiciliares com o intuito de melhorar o atendimento de
usuarios impedidos de irem a UBS por motivos de estarem acamados ou de dificil
locomocgao.

Esta intervencéo teve grande repercussao nos servicos de saude, oferecidos
pela UBS, ja que foram feitas diversas mudancas positivas no processo de trabalho.
Isto acabou tendo impacto em outros atendimentos realizados na UBS, pois o0 gestor
da UBS observou que estas acdes estavam melhorando a qualidade nos
atendimentos dos hipertensos e/ou diabéticos que decidiu ampliar estas acdes em
outros niveis que venham contribuir com outras melhorias na qualidade no
atendimento dos demais usuérios da UBS.

Antes da realizagéo desta intervencéo as atividades de atencao a hipertenséo
e ao diabetes eram restritas apenas no medico e isso mudou com a intervengao, pois
todos os profissionais foram sensibilizados sobre a importancia da atuacao de todos
nas acdes de saude desenvolvidas na unidade. Este projeto possibilitou rever o
atendimento e cadastramento que vinha sendo utilizado na UBS, viabilizando uma
melhor qualidade deste atendimento, aumentando assim a cobertura de um maior
namero de usuarios cadastrados na UBS. Bem como contribuiu com diversas
melhorias nas a¢des de promoc¢ao de salude e prevencao de agravos.

A melhoria do registro e 0 agendamento dos Hipertensos e Diabéticos viabilizou

a otimizacdo da agenda para a atencdo a demanda espontanea. Sendo que a



classificagcdo de riscos tem sido crucial para apoiar a priorizagdo do atendimento
destes usuarios.

Os impactos desta intervencdo estdo pouco a pouco sendo notados pela
comunidade. Os hipertensos e/ou diabéticos e seus familiares demonstram satisfacao
com o atendimento, as visitas domiciliares, os grupos de orientacdo e palestras
desenvolvidas durante este periodo de intervencao.

Apesar de todos os esforcos e da ampliacdo da cobertura do programa, a UBS
ainda conta com alguns usuarios hipertensos e/ou diabéticos que ainda nao foram
cadastrados. Devido a um despreparo por parte de alguns membros da equipe no
momento do cadastramento destes usuarios, mas este problema ja estd sendo
solucionado.

A intervencdo gerou muitos frutos que irdo perdurar por muitos anos. Agora
gue chegamos ao fim deste projeto podemos perceber que toda a equipe estava
integrada e comprometida com esta intervencgéo, fazendo com que assim ela seja
incorporada a rotina de servicos da UBS. Algumas dificuldades foram encontradas,
mas ao longo do tempo servirdo de base para melhorarmos a qualidade de nossas
acoOes junto ao atendimento destes usuarios e de toda a comunidade.

Para isto iremos ampliar a cobertura do programa de atencédo aos usuarios da
area adstrita da UBS, conscientizando toda a comunidade em relacdo a necessidade
da priorizacdo da atencdo aos hipertensos e/ou diabéticos em especial os de alto
risco.

Entdo, todas as ac0Oes, realizadas durante este periodo de intervencao, seréo
incorporadas a rotina da UBS, inclusive o apoio de um educador fisico, pois a UBS
antes desta intervengdo nao contava com o apoio deste profissional.

Se a intervencéo fosse realizada neste momento mudaria algumas coisas em
relacdo ao cadastramento dos usuarios hipertensos e diabéticos como um
treinamento mais rigoroso para toda a equipe de saude desta UBS, para que nao
ocorressem 0s erros que foram cometidos durante o cadastramento dos usuarios,
para que alcangdssemos um percentual mais alto.

O proximo passo, para que possamos garantir a melhoria da atencéo a estes
usuarios, é que a partir dos préximos meses iremos dar continuidade as acdes
desenvolvidas nesta intervengcdo ampliando assim a cobertura dos hipertensos e/ou

diabéticos. Tomando este projeto com exemplo pretendemos implementar a



intervencdo em outros programas, como pré-natal na UBS Centro de Saude Santa
Rita.



5. Relatorio da intervencédo para gestores

lImo. Gestor Municipal de Saude,

Este relatorio apresenta como foi implementado o Projeto de Intervencéo, sobre
o tema Melhoria da Atencdo a Saude de usuarios Hipertensos e/ou Diabéticos maiores
de 18 anos, na UBS Centro de Saude Santa Rita, Tamboril do Piaui/P1I.

ApOs observacbes, estudos e analise situacional, foi identificado que os
usuarios hipertensos e/ou diabéticos deste municipio precisavam de um
acompanhamento mais organizado a respeito de seu tratamento. Visando orientar e
incentivar o usudrio a refletir sobre seu estilo de vida, que influencia direta e
indiretamente na promocdo da saude e prevencdo de doencas e agravos. Diante
disso, o objetivo geral deste projeto foi Melhorar a Atencdo de Hipertensos e
Diabéticos maiores de 18 anos, na UBS Centro de Saude Santa Rita, Tamboril do
Piaui/PI.

A intervencao teve inicio com a apresentacdo do projeto a toda equipe de
saude, onde foi discutido e apreciado por todos. Realizamos também a capacitacao
de toda a equipe sobre atencédo a saude de usuéarios com HAS e/ou DM, enfatizando
sobre o acolhimento, ado¢do dos protocolos referente a salde destes usuarios e
sobre as informacdes que devem ser fornecidas aos familiares e a comunidade.

Para tanto, as acfes foram planejadas e desenvolvidas de acordo com 0s €eixos
do Projeto Pedagdgico do Curso de Especializa¢do: organizacao e gestédo do servico;
monitoramento e avaliacdo; engajamento publico, e qualificacdo da pratica clinica. A
intervencdo ocorreu entre os meses fevereiro a junho de 2015.

Visando atingir o objetivo de ampliar a cobertura de hipertensos e/ou diabéticos,
foi proposto como meta, cadastrar 80% dos hipertensos e diabéticos da area adstrita
da UBS do Programa Nacional de Atencédo a Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus.
Dessa forma, com relagdo aos hipertensos conseguimos atingir no final da
intervencdo, uma cobertura de 88,6% usuarios e 100% dos diabéticos. Para
conseguirmos obter estes resultados contamos com o a apoio imprescindivel de toda
a equipe da UBS.

Além disso, um grande percentual de hipertensos e/ou diabéticos receberam
avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico, os usuérios faltosos as
consultas receberam busca ativa. Além de que, mais de 90% dos usuarios com HAS



e DM cadastrados no programa estavam com estratificacdo de risco cardiovascular
por exame clinico em dia, e receberam orientacdo nutricional sobre alimentagéo
saudavel, pratica de atividade fisica regular, riscos sobre a pratica do tabagismo e

etilismo e orientacdes sobre higiene bucal.

Para registrar as informacdes dos usuarios com HAS e DM relativas aos
atendimentos clinicos e demais a¢fes desenvolvidas na intervencgéo utilizamos a ficha
espelho disponibilizada pelo curso. Assim, todas as informacdes dos usuarios
acompanhados no servico de saude, eram escritas na ficha-espelho e eram
repassadas também para o prontuario de cada usuario e para a planilha de coleta de

dados, a fim de monitorar a intervencao.

Uma das dificuldades encontradas e superadas é no que diz respeito a
realizacdo de exames clinicos e exames complementares em dia de acordo com o
protocolo. Pois o0 que pudemos perceber que ao final desta intervencédo teve um
avanco em ritmo lento, porem de verdadeiro valor para esta intervencédo, pois antes
este nUmero era pequeno e com 0 apoio do gestor esse numero aumentou, 0 que
significa um ganho na oferta das a¢bes de qualidade, tanto no atendimento destes
usuérios como na saude dos mesmos.

Durante este periodo foram realizadas ac¢des para auxiliar na melhor qualidade
de atencdo a saude basica como: cadastramentos e atendimentos clinicos, palestras
educativas, grupos de hipertensos e diabéticos e orientacbes como evitar riscos e
agravos.

O que contribuiu bastante para o desenvolvimento e qualidade desta
intervencdo foi o apoio de um educador fisico que nos auxiliou em relacdo as
orientacdes sobre a importancia de ter uma vida ativa praticando atividades fisicas.
Fato este que soO foi possivel pelo apoio da gestéo, pois a UBS Centro de Saude Santa
Rita ndo contava com o apoio deste profissional.

Apesar de todas as dificuldades, acreditamos que dando continuidade as
atividades da intervencdo possam melhorar a cobertura do programa, atencédo a
saude dos usuarios, do trabalho em equipe e a relacdo com a comunidade.
Consideramos que houve varios avangcos e melhorias no servico de saude com a
realizagéo da intervencgao.

Entretanto, é preciso repensar nos modelos vigentes de atendimento, devemos

inserir na rotina da UBS atividades de educacdo em servico, com capacitacfes que



contribua para proporcionar um bom atendimento a todos os usuarios da comunidade.
Neste sentido é necessario que a gestdo fortaleca estas iniciativas para que os
resultados obtidos neste periodo se prolonguem por muito tempo. Melhorando a
qualidade de vida tanto destes usuarios hipertensos e diabéticos, como de todos os
usuérios atendidos na UBS.

Quero agradecer o apoio recebido pela gestdo durante toda a intervencgéo e
que seja permanente, para que possamos garantir a continuidade das acoes.
Seguimos contando seu apoio.

Muito obrigado.
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6. Relatdrio da Intervencéo para a comunidade

Cara Comunidade:

Este relatorio visa informar para a comunidade como foi desenvolvido e quais 0s
resultados obtidos durante a intervencao realizada na UBS Centro de Salude Santa
Rita no municipio de Tamboril do Piaui/Pl. Na UBS desde o més de fevereiro até junho
de 2015, foram desenvolvidas diversas atividades por toda equipe de profissionais
atuantes na unidade. Essas acdes fazem parte do Projeto de Intervencéo, acao que é
proposta pelo Curso de Especializacdo em Saude da Familia, coordenado pela
Universidade Federal de Pelotas. Este trabalho teve duragéo de 16 semanas, tendo
como populacéo-alvo, os usuarios portadores de Hipertensao Arterial e/ou Diabetes
mellitus da &rea de abrangéncia da UBS, cujo intuito foi desenvolver uma melhoria na
atencdo a saude dos hipertensos e diabéticos atendidos nesta UBS.

Todas as ac¢des desenvolvidas pelo projeto foram organizadas e seguiram um
cronograma de acbes para que fosse feito um trabalho coordenado e planejado,
buscando a organizacao e qualidade dos servigos prestados a comunidade. Durante
este periodo de intervencdo foram realizadas a¢fes como: cadastramento e
atendimento clinico, tanto na zona urbana como rural deste municipio, grupos de
hipertensos e diabéticos com diferentes temas, palestras educativas no sobre
alimentacdo saudavel, sobre o uso de alcool e tabaco, atividades fisicas e higiene
bucal. Todas as palestras tinham o intuito de orientar a populacdo sobre determinado
tema seus riscos e beneficios a saude.

Também foram realizadas visitas domiciliares para aqueles usuarios
impossibilitados de irem a UBS por estarem acamados. Durantes as visitas, a equipe
da UBS orientou o usuario e familiares sobre diversos assuntos tais como

alimentacdo, o uso continuo do tratamento medicamentoso.



Neste periodo promovemos diversas agdes, inicialmente qualificando os
profissionais da UBS, através de reunides, discussdes, seminarios, palestras, sobre
atendimento aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos, acolhimento aos usuarios, e
na realizacdo dos exames clinicos e complementares. Nesse periodo também fizemos
a reorganizacao das agendas, delimitamos responsaveis para realizar o acolhimento
dos usuarios tanto através da demanda espontanea, quanto os que estavam com
consultas agendadas, foram inseridos os dados das consultas nos respectivos
documentos de cada usuario, o que contribuiu para a organizacao dos registros feitos
durantes os atendimentos, visitas domiciliares e nos grupos de educacao em saude.
Conseguimos aumentar a cobertura de atencdo aos usuarios hipertensos e/ou
diabéticos.

O aumento do numero de realizacdo de exames clinicos e complementares
também foi uma melhoria na qualidade dos atendimentos da UBS. Todo esse trabalho
foi integrado e com a participacéo de todos os profissionais da UBS. Pois sem a equipe
nao conseguiriamos reunir esses usuarios nos diversos grupos de saude que foram
realizados durante esse periodo, atividades essas de promocao de salde e prevencgao
de doencas e agravos.

Os ACS tiveram grande participacdo no desenvolvimento desta intervencgao
desde a divulgacdo a busca ativa dos usuarios faltosos. Também contamos com o
apoio de um educador fisico disponibilizado pela gestdo desta UBS o que nos auxilio
bastante nas palestras e grupos de hipertensos e/ou diabéticos.

Também contamos com uma ampliacdo da realizacdo de exames
complementares, todos os usuarios eram avaliados e encaminhados ao odontélogo
de acordo com a necessidade.

Durante estes quatro meses de intervengao, pudemos perceber o quanto foi
importante para a populacéo deste municipio as informagdes adquiridas durante este
periodo. Pois a informacao € fundamental para o cuidado com a saude.

Todas estas realizacbes sO6 foram possiveis gracas ao estimulo ao
engajamento ao publico realizado pela UBS e a for¢ca de vontade da populagéo deste
municipio. Sendo que desde o primeiro dia de intervencéo ao ultimo dia a populacéo
se animava mais. Pois 0 conhecimento gera alegria e autoestima, fatores estes que
associados a forca de vontade faz com que o usuério possa lidar melhor com sua

doenca.



Com os diversos beneficios adquiridos neste periodo de intervencao,
chegamos a concluséo que estas a¢des devem ser incorporadas a rotina da UBS para
gue todos os usuarios possam ser beneficiados ao longo do tempo.

E desde ja, contamos com a participacdo efetiva de toda a comunidade nas

acOes promovidas pelos profissionais da UBS.
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7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O curso de especializacdo em saude da familia oferecido pela Universidade
Federal de Pelotas - UFPel teve grande importancia em minha pratica profissional,
pois com a realizagdo deste curso pude adquirir novos conhecimentos a cerca da
Estratégia Saude da Familia — ESF.

No inicio do curso tive algumas dificuldades por se tratar de um novo ambiente
e que aos poucos e com ajuda de minha orientadora Tamara Vieira pude conseguir
dar andamento ao curso. Minhas expectativas foram as melhores possiveis, pois se
tratava de uma oportunidade para mim, que estava vindo de outro pais, poder
aprender mais sobre assuntos relacionados a Atencdo Basica a Saude deste pais.

O curso contou com um 6timo ambiente virtual de aprendizagem com féruns
para a interacdo da turma sobre diversos temas trabalhados, atividades de préticas
clinicas, casos interativos, testes de qualificacdo cognitivas e a realizacdo de um
projeto de intervencdo como requisito de trabalho de concluséo do curso.

Tive também a oportunidade de aperfeicoar meu processo de trabalho com a
realizacdo do projeto de intervencdo voltado a Melhoria da Atencdo a Saude de
usuarios Hipertensos e Diabéticos maiores de 18 anos, na UBS Centro de Saude
Santa Rita, Tamboril do Piaui/Pl.

Sendo que, além de melhorar a qualidade nos atendimentos a estes usuarios,
eu e minha equipe de trabalho tivemos a oportunidade de rever nossos meétodos de
trabalho a fim de melhorarmos a nossa atuagéo.

Com a realizacdo deste curso aprendi que nossas acdes em saude devem ser
programadas baseando-se em dados, pois assim podemos apresentadas todas as
necessidades da populacdo assistida e podemos definir e/ou priorizar acodes
direcionadas a elas, para que promovamos um impacto no processo saude-doenca

dessa populacéo.
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Apéndice A — Documento do comité de ética

1mABEFEDERALDEP£LOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
eouﬁnemenassm
OF 15112 Polotas, 08 dejmargo 2012
ma Sr*
Prof Ana Claudia Gastal Fassa

Projeto: Qualificagéo das acBes programiticas na atengio bisica & saidq

Prezada Pesquisadora,

Vimos, por meio deste, informa-o que 0 projeto supracitado foi & APROVADO
me.maMt&ncm,gm a Resolugio 196/96
do Consetho Nacional de Salde.

Pehric a s D)

Sgirica Abr Duval
Coo. 3\adora do FAMEDALFPEL



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

[ I

=
Departamento de f !’E
Medicina Social { £

L3

Datadoingressonoprograma _f__/__ __ __ __  Mimero do Prontudrie:, Cartao SUS
Data de nascimenta: S/ o
Telef, 4 ; /

Endereqo:

Mecessita de culdador? () Sim{  JMio  MNeome do culdador

TemHAS?( 15im({ )MNao Tem DM? [ )Sim[ JN3o TemHASeDM? [
Fol realizada avaliagho da necessidade de tratamento odontoldgico? |

JMio  Higuanto tempo tem: HAS?
JNio Datadaprirmeirs consulta edontoldgica __f__/,

DMz, HAS e DM?

Estatura: __ __ __em  Perimetro Braguial:

UFPEL

e P

MEDICAGOES DE WSO CONTINUG FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA Glioemia de Jejum
Hidroclarotiazida 35 mg HGT
Cantepril 25 mg Hemaglohina glicosilada
Enalapril Smg Colestercl total
Enalapril 10 mg
Losartan 50 mg
Progranalol &3
Atenolal 25 mg
Atenolal 50 mg
Aniodipina 5mg
Anledipina 10 mg EQU
Metformina 500 mg InfecgSourindria
Metformina 850 mg Proteindria
Glil iida 5 mg Corpos cetonicos
Insulina MPH i
Insulina regular Microaliumirsiria
Proteiniria de 24h
T5H
ECG
Hemograma
Hematoers
"




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

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco 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 declarac¢des) e autorizo 0 uso de imagem e/ou declaragdes minhas
e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que vise

melhorar a qualidade de assisténcia de satude a comunidade.

Assinatura do declarante




