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Resumo

VAZQUEZ, George Ramén Manso. Melhoria da Atencdo a saude dos usuérios
com hipertensédo e\ou diabetes na Unidade de Saude da Familia Irene Da Silva
Oliveira, Candeléaria/RS. 2015. 79f. 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.

As doencas cardiovasculares sdo a principal causa de mortalidade no mundo
contemporaneo, sendo que dentre os fatores de risco para o desenvolvimento de
tais doengas, a hipertenséo arterial sistémica e a diabetes, desempenham papel
preponderante na realidade. No Brasil, as doencas cardiovasculares séao
responsaveis por mais de 30% dos 6bitos com causas conhecidas. Demonstraram-
se a drastica reducdo da morbimortalidade cardiovascular com o tratamento da
hipertenséo arterial e caso ndo sejam desenvolvidos programas para identificar
pessoas com taxas elevadas de acglUcar no sangue e orientd-las na melhoria da
dieta, realizagdo de atividade fisica e controle de peso, a diabetes vai crescer como
problema e custo para os sistemas de salde. A semelhanca do observado com a
hipertenséo arterial, parte consideravel dos diabéticos apresenta poucos sintomas e
mostram desconhecimento da doenca. Este fato instiga os gestores e trabalhadores
do sistema uUnico de saude a efetivar acdes que permitam o controle dessas
doencas, neste sentido o presente trabalho propde melhorias na ampliacdo da
cobertura de hipertensos e diabéticos em uma UBS do municipio de Candélaria/RS.
Buscando-se assim garantir maior eficiéncia na adesdo e acompanhamento dos
usuarios através de busca ativa e efetiva dos agentes comunitarios de saude (ACS),
do controle da presséao arterial e glicemias aumentando a efetividade do programa
de hipertensos e diabéticos. Os dados foram coletados a partir de uma ficha-espelho
produzida para a intervencéo e os indicadores digitados em uma planilha de coleta
de dados. Participaram da intervencdo 305 usuarios com hipertensdo e 191 com
diabetes, as acdes foram desenvolvidas em 12 semanas. Quanto a estruturacdo do
servico para o atendimento destes usuarios, existe um protocolo para a atencédo do
hipertenso e do diabético, inclusive registro especifico para este atendimento. A
intervencdo atingiu uma cobertura de 102,7% dos hipertensos e 100% dos
diabéticos. Em relacdo aos exames clinicos, 100% dos hipertensos e 100% dos
diabéticos tiveram seus exames em dia de acordo com o protocolo. Todos o0s
usuarios faltantes nas consultas receberam busca ativa, bem como o recebimento
das orientagcbes referentes a promocdo da saude. Esses dados refletiram
significativamente na melhoria da qualidade do atendimento aos portadores de
hipertenséo e diabetes na unidade de saude em questao.

Palavras-chave: Saude da familia; Atencdo Primaria & Saude; Diabetes;
Hipertenséo; Doencgas Cronicas.
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Apresentacao

Este projeto é uma intervencao, realizada na unidade béasica de saude Irene
Da Silva Oliveira, Candelaria/AP, na equipe numero 1, objetivando melhorar a
atencao aos usuarios portadores de Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes
Mellitus (DM) residentes em nossa area de abrangéncia.

O presente trabalho esta divido pelas seguintes partes:

A primeira parte € a Andlise Situacional que teve como objetivo identificar os
aspetos relacionados com a Estratégia de Saude da Familia e a Atencao Priméria no
municipio, além de determinarem-se, as deficiéncias em cada uma das acdes
programaticas. A segunda parte € a Analise Estratégica, que buscou contemplar a
acdo programéatica de atencdo a hipertensos e diabéticos para a melhoria do
atendimento destes usuérios, através da proposta de objetivos, metas, do
detalhamento de acdes que envolveram a toda equipe e comunidade. A terceira
parte constitui o Relatério da Intervencdo que relata as acbes que foram
desenvolvidas, os avancos e tropecos durante a mesma. A quarta parte € a
Avaliacédo da Intervencédo, que discute os resultados obtidos, relacionado com cada
objetivo e meta tracada, mostrando-se também em gréficos. No quinto e sexto
capitulos estdo os relatorios para o gestor e para comunidade, respectivamente. Na
sétima apresenta-se uma reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem
durante o desenvolvimento do curso. Por fim, apresenta ainda as Referéncias,
seguindo-se de Anexos e Apéndice.

Espera-se que com a intervencédo desenvolvida possa contribuir de forma
efetiva com uma melhoria na atencdo aos portadores de hipertensédo e diabetes de

NOsSso municipio, satisfacdo do usuario e uma atencao primaria com qualidade.



1 Analise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

Nossa Unidade Basica de Saude onde trabalho fica em area urbana, com
atendimento exclusivo do SUS, sem vinculo com instituicdes de ensino, com um
modelo de atencdo de ESF constituida por uma equipe, composta por um médico
(clinico geral), duas enfermeiras, uma odontéloga, uma técnica de enfermagem, uma
auxiliar de enfermagem que atende a vacinag¢do, uma recepcionista, uma faxineira e
cinco Agentes Comunitarias de Saude (ACS).

Possui atendimento médico em dois turnos, manha e tarde até as 17hs
(dezessete horas). A area de abrangéncia € uma zona da periferia da cidade, sendo
area mais pobre da cidade.

Contamos com uma pequena sala de espera onde os usuarios sdo acolhidos
de forma organizada por uma recepcionista e logo passam a enfermeira para fazer o
acolhimento de ai passam ao médico.

A UBS consta além da sala de espera, de uma farmacia, sala de
imunizacdo, sala de curativo, sala de odontologia, sala para o meédico; ainda
trabalhando em um local adaptado, mas com condicbes para efetuar sem
dificuldades os servigos que se prestam a comunidade, sim com uma dificuldade
como o local é adaptado estd fora da comunidade, mas em breve tempo ficara
pronta a nova UBS dentro da comunidade.

Estamos tentando mudar dando melhor atencdo aos grupos prioritarios
como os idosos, aqueles que apresentam doencgas cronicas como diabetes e
hipertensdo, gravidas e lactantes. Fazem-se agendamentos uma vez por semana
para estes grupos deixando uma margem para a demanda espontanea. Fazem-se
palestras na unidade sobre alimentacdo saudavel, exercicios fisicos, entre outros.

No comeco do projeto aconteceram dificuldades com a participacdo do médico para
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0S grupos e as visitas domiciliares, mas na medida em que foi se desenvolvendo o
trabalho as dificuldades foram se resolvendo, melhorando a qualidade do
atendimento como também na promocao, prevencdo, e reabilitacdo, os quais ja

estdo sendo trabalhados nas a¢des comunitarias em nossa area de abrangéncia.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

O municipio onde trabalho tem um nimero de habitantes de 30.171 (IBGE,
2010), sendo que a maioria da populacéo reside em area rural. Com um total de 06
Unidades Béasicas de Saude (UBS) sendo que em 03 delas ha Estratégia de Saude
da Familia (ESF), 2 em éarea urbana e 1 rural. Ha a previsdo de uma proxima
abertura de outras UBS com ESF em zona rural. Ha também 3 UBS tradicionais que
sao: Clinica odontologica, Posto de Atendimento Médico (PAM) central que presta
atendimento a populagéo do interior, e a clinica pediatrica. O municipio tem o apoio
no trabalho da Atencdo Primaria a Saude da equipe do Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF), ndo tem disponibilidade do Centro de Especialidades Odontologicas
(CEO), tem disponibilidade de atencédo especializada, como por exemplo, o Centro
de Apoio Psicossocial (CAPS); tem a disponibilidade de servico hospitalar
administrado pela prefeitura, bem como de exames complementares. O municipio é
referéncia nacional do programa de prevencao ao suicidio.

A UBS que trabalho fica em area urbana, com atendimento exclusivo do
SUS, sem vinculo com instituicdes de ensino, com um modelo de atencédo de ESF
constituida por uma equipe, composta por um médico (clinico geral), duas
enfermeiras, uma odontéloga, uma técnica de enfermagem, uma auxiliar de
enfermagem que atende a vacinagao, uma recepcionista, uma auxiliar de servigos
gerais e cinco Agentes Comunitarias de Saude (ACS).

Por enquanto a UBS fica em um local adaptado com as condi¢cbes para o
funcionamento com duas salas para consulta, onde uma € compartilhada com a
coordenacdo e a ginecologista, uma sala para odontologia, uma sala para
procedimentos de enfermagem, curativo, triagem, sala para vacina, recepgéo e
farmacia, sala para reunido, cozinha, dois banheiros-um para pacientes e outro para
funcionarios, todas as éareas ventiladas e iluminadas, com dificuldades como as

barreiras arquitetdnicas na entrada para os usuarios cadeirantes que por enquanto
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ndo tem como resolver, mas com a vontade de ajudar sempre o usuario quando
chega a UBS.

Os profissionais da unidade sdo bem diferenciados, cumprindo a carga
horéaria, dando as consultas com o tempo estabelecido e sem queixa da populacéo,
participando das atividades planejadas de promocédo e prevencdo em saude. H4
dificuldade do médico, que fica limitado na participacdo de algumas destas
atividades por ter um horério reduzido que inclui o horario para especializacao.

A populacdo da area em que atuo, € de 2.995 pessoas cadastradas, com um
namero de familias de 927, com cinco microdreas atendidas por cinco agentes
comunitarias de saude (ACS) que realizam um trabalho excelente. H& um total de
1.603 mulheres, maior que os homens, 1.392 homens. A nossa cobertura para a
area adstrita é boa, com 100% de cobertura dos ACS e sem excesso de demanda
espontanea.

E uma UBS que organiza-se ofertando o primeiro atendimento no
acolhimento ao usuario, pois muitos destes usuarios s6 fazem visita a UBS
procurando alguma documentacdo ou alguma orientacdo da sua doenca ou
tratamento, sendo feita as orientacdes pela enfermeira no acolhimento ao usuario
sem sobrecarregar ao médico.

Em relacdo a atencdo a saude da crianga, a populacdo compreendida de 0 a
72 meses tem um atendimento diferenciado na UBS com atendimentos feitos por
enfermeiras, clinico geral e pediatra, sendo este ultimo, dois atendimentos por
semana e permite dar cobertura de atendimento a demanda dos usuarios que
precisarem atendimento especializado. A puericultura, principal acdo em promocao
de saude nas criancas, € feita dois dias por semana, coordenada pela enfermeira
que avalia e registra junto ao prontuario eletrénico e na carteira da crianca. Estes
atendimentos séo feitos pelo protocolo do Ministério da Saude (MS), onde existe um
monitoramento regular das acdes propostas para um melhor desenvolvimento das
estratégias de salde. S&o planejadas as visitas domiciliares pelas agentes
comunitarias de saude (ACS) e as visitas feitas pela enfermeira, que em
determinadas ocasides, sd0 necessarias também acompanhadas pelo médico da
UBS, para aqueles usuarios com situacao familiar desfavoravel, proporcionando
assim um maior controle na prevencdo e promocdo da saude. De acordo com o
Caderno de Acdo Programética (CAP), temos 36 criancas menores de 1 ano de

idade e 72 menores de 5 anos.
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O atendimento as gestantes é realizado na UBS, onde o acompanhamento
de baixo risco é feito pelas enfermeiras. Ha também acompanhamento por uma
ginecologista, uma vez por semana. O acompanhamento das gestantes é feito pelo
protocolo do MS, os dados dos atendimentos sao feitos no prontuario eletrénico e
em documentacdo da unidade assim como nas reunides da equipe. No momento,
estdo em acompanhamento de pré-natal 39 (87%) gestantes. De acordo com o
Caderno de Acéo Programatica (CAP), a estimativa € de que existam 45 gestantes
na area de abrangéncia. Além disso, muitas delas sédo atendidas em outro municipio
ou em clinicas particulares.

Sobre o programa de prevencdo contra o cancer de colo e controle do
cancer de mama é uma tarefa de todos, tanto dos médicos, como das enfermeiras e
demais participantes da equipe que colaboram com as usuarias para a realizacao
dos procedimentos de coleta de exame de Papanicolau e exame de mama para a
posterior indicacdo da mamografia. As acdes sédo avaliadas nas reunifes da equipe
com a participacdo de todos e o apoio da equipe NASF. Ressalta-se que algumas
mulheres dificultam a realizacdo da coleta da mostra de exame citopatolégico. As
ACS e o psicélogo contribuem no convencimento da importancia desse exame.
Pelos dados do CAP, temos um numero estimado de 825 mulheres entre 25 e 64
anos residentes na area. Até agora nos trabalhamos com 457 (55%) mulheres
acompanhadas na UBS, para prevencdo de cancer do colo de utero. E no caso do
cancer de mama, temos um estimado de 309 mulheres entre 50 e 59 anos
residentes na area e nos estamos trabalhando com 291 (94%) mulheres que estao
sendo acompanhadas.

Os usuéarios com hipertensdo arterial e diabetes estdo tendo o
acompanhamento conforme o protocolo do MS, que estabelece como fazer o
controle dos usuarios. Sempre que € realizada a consulta, o usuario sai do servi¢co
com a data do proximo atendimento agendada. O servico tem demanda espontanea,
mas ndo é um problema; sempre existem usuéarios descompensados da sua doenca
por diferentes motivos. Temos os grupos de diabéticos e hipertensos onde 0s
encontros sdo realizados mensalmente junto a equipe NASF. Temos um bom
controle dos wusuarios com a disponibilidade de exames para um melhor
acompanhamento de suas doencas. No caso dos usuarios diabéticos sempre que
vém a consulta, realizamos o teste da glicemia capilar para checar como esta o

controle, especialmente com o seguimento da orientacdo dietética. Sdo feitas as
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acOes de promocdo e prevencao em saude com a populacao para estas doencas. O
acompanhamento desses usuarios fica no prontudrio eletrénico e nos registros da
unidade. Em relacdo a HAS e ao DM, a estimativa do CAP do numero de
hipertensos na area de abrangéncia € de 669, e 191 o numero de diabéticos. No
entanto, temos cadastrados 297 (44%) usuérios acompanhados e 180 (94%)
diabéticos. O dado referente aos usuarios com HAS representa uma baixa cobertura
se comparados a estimativa do CAP.

No programa de atencdo a saude dos idosos os atendimentos sao
realizados diariamente; nossa populacdo idosa € extensa e por este motivo,
demanda de maior atencdo. Sobre a qualidade da aten¢ao, quanto melhor o servigco
ofertado, com mais qualidade, mais pessoas saudaveis teremos no futuro.
Empenhamo-nos para fazer o melhor trabalho possivel. Os atendimentos séo
realizados baseando-se no protocolo do MS e nas reunides de equipe sempre
discutimos o processo de trabalho empregado. O CAP estima a existéncia de 408
idosos residentes na area de abrangéncia. Temos cadastrados 353 (87%) usuarios
idosos.

O maior desafio que temos na minha UBS é ter um melhor local para o
desenvolvimento das ac¢des de saude, desde a consulta ao desenvolvimento dos
grupos, mas temos uma equipe comprometida com o trabalho, completa em toda
sua estrutura que facilita um melhor trabalho nas a¢des que serdo desenvolvidas.
Nos questionarios desenvolvidos temos um aspecto que mudou, muitas dessas
acOes ndo eram avaliada com maior periodicidade, muitas s6 avaliadas uma vez por
més, neste momento conseguimos avaliar estes aspectos quinzenalmente, tendo um
melhor controle dos usuarios e as metas planejadas, desta forma conseguir
melhorar pouco a pouco 0s niveis de cobertura dos diferentes programas que em

muitos deles sdo baixos como na cobertura aos usuarios com DM e HAS.

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

Situacional

Fazendo uma comparacao de o primeiro texto da situacéo da minha UBS e o
relatorio, ficam claros exemplos das mudancas que minha UBS apresentou. Agora
temos um texto mais completo, que mostra uma imagem mais clara do trabalho

desempenhado pela minha equipe. De forma geral durante este periodo, 0s
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aspectos avaliados nos questionarios foram refletidos, abordados e levados a
comparacdo com os Cadernos de A¢bes Programaticas. Ainda temos dificuldades e
desafios a enfrentar para firmar mudancas em funcdo da saude da populacéo, para
iSso acontecer, precisa-se de esforco e trabalho.

Em minha UBS o melhor recurso € a boa vontade de toda equipe para
trabalhar. Estdo sempre dispostos ao trabalho e abertos as mudancas, buscando a
melhoria das condi¢cdes de saude da populacdo de nossa comunidade, para fornecer
assim, uma oOtima atencdo de saude e proporcionar uma alta qualidade de vida de

nossa populacéo.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A Hipertenséao Arterial (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) sé&o uns dos principais
problemas de saude do todo mundo, sendo as primeiras causas relacionadas as
doencas cardiovasculares e principalmente, pelos fatores de risco associados como
obesidade, sedentarismo, habitos alimentares ndo saudaveis e alcool (BRASIL,
2010). O controle destas doencas é importante devido ao fato de serem causa direta
de cardiopatia hipertensiva, também por ser fator de risco para doencas decorrentes
de aterosclerose e trombose, que se manifestam, predominantemente, por doenca
isquémica cardiaca, cerebrovascular, vascular periférica e renal. O DM e a HAS séo
responsaveis pela primeira causa de mortalidade e de hospitalizacdes no Sistema
Unico de Saude (SUS) e representam, ainda, mais da metade do diagndstico
primario em pessoas com insuficiéncia renal crénica, submetidas a dialise.

O projeto de intervencdo sera desenvolvido na acdo programatica sobre
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM). Pretendemos
diminuir o nimero de atendimentos espontaneos por crises hipertensivas e usuarios
com diabetes descompensados nas consultas da unidade de saude. Os objetivos
mais importantes das acdes de saude em DM e HAS séo controlar a glicemia e
tensao arterial, com isso, em longo prazo, reduzir a morbimortalidade causada por
essas patologias. Portanto, fazer uma intervencdo educativa sistematizada e
permanente é um aspecto fundamental para mudar as praticas atuais em relacéo a
esses problemas de saude.

A Unidade Basica de Saude (UBS) onde eu trabalho é um local adaptado,
climatizado, iluminado e ventilado com salas e condi¢des minimas para a prestacao
de um bom servigo, com recepcao, sala de geréncia que funciona para consulta,

sala para clinico geral, sala de odontologia, sala para triagem e curativos, sala de
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vacinas, cozinha, banheiro para usuario e banheiro para funcionarios. O equipe esta
constituido neste momento por uma enfermeira coordenadora da unidade, um clinico
geral, uma odontdloga, uma técnica de enfermagem, uma auxiliar de enfermagem,
uma recepcionista, 5 Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e uma auxiliar de
limpeza. Temos uma populacdo de 2.995 pessoas, destas 297 com HAS e 180 com
DM, que representa, respectivamente, 44% e 94% da populagao estimada pelo CAP
que estima 669 usuarios com HAS e 191 com DM. E uma populacio
majoritariamente de nivel sdcio econémico baixo.

A populagéo alvo da intervencgéo serdo usuarios com HAS e com DM. E uma
populacdo com habitos e estilos de vida que ndo contribuem para o controle das
referidas doencas, sendo deficientes as atitudes de autocuidado. Ofertamos acbes
de promoc¢ao em saude nos grupos de diabéticos e hipertensos, com contribuicdo da
nutricionista, psicologo e desenvolvimento de atividades e praticas de exercicios
fisicos.

As acles programaticas na minha unidade estdo sendo feitas e aplicadas
com a colaboracédo de toda equipe. Temos dificuldades ja mencionadas como o nivel
socioecon6mico da populacdo e pouca coopera¢do no comparecimento as consultas
programadas, levando ao maior trabalho das ACS. Temos o cadastramento dos
usuarios com HAS e DM em prontuario eletrdnico, o que facilita o trabalho. Eu
acredito que se conseguirmos diminuir o nimero de atendimento de urgéncia, assim
como 0 numero de consultas ndo urgentes fora das programadas, vamos
proporcionar melhor qualidade de vida para os usuarios e menor custo para a gestao

municipal.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo aos usuarios portadores com hipertensédo arterial
sistémica e/ou diabetes Mellitus na Unidade de Saude da Familia Irene Da Silva

Oliveira.
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2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta 1.1. Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de
Saude.

Meta 1.2: Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de
Saude.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo de saude a hipertensos e
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 farméacia 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 das necessidades de atendimento odontoldgico
em 100% dos hipertensos.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo das necessidades de atendimento odontoldgico

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 UBS
conforme a periodicidade recomendada.

Meta 3.2: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na UBS

conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacgoes.
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Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na UBS.
Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na UBS.

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 Béasica de Saude.

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

diabéticos cadastrados na Unidade Basica de Saude.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1: Garantir orientacao nutricional sobre alimentacao saudavel a 100%
dos hipertensos.

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

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

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

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

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

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

Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes

diabéticos.
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2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas, na Unidade Basica de Saude Irene Da Silva Oliveira, no municipio de
Candelaria, Rio Grande do Sul. Participardo 297 usudrios hipertensos e 180
diabéticos, de acordo com o cadastramento do SIAB.

Ao longo destes quatro meses, as acdes serdo desenvolvidas com base em
guatro eixos pedagogicos: (1) Organizacao e gestao do servico, (2) Monitoramento e

avaliacdo, (3) Engajamento publico, (4) Qualificacéo da prética clinica.

2.3.1 Detalhamento das acdes

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

Meta 1.1: Cadastrar 80% dos hipertensos da &area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de
Saude.

Meta 1.2: Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de
Saude.

Eixo de monitoramento e avaliagcao.

Acdo: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus.

Detalhamento: O monitoramento do numero de usuarios hipertensos e
diabéticos cadastrados no Programa serdo feitos com a implantacdo da Ficha de
Acompanhamento do Hipertenso e Diabético (FAHD), a qual nos permitira comparar
0s usuarios cadastrados no programa com o cadastro da UBS e com o indicador de
cobertura segundo a estimativa do Caderno de Ac¢bes Programaticas. Isto sera
realizado pelo médico, enfermeira, técnica em enfermagem e agentes comunitarios,

como uma periodicidade diaria para poder cumprir com a meta estabelecida.

No eixo de Organizacdo e Gestao dos Servicos
Acdo: Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no

Programa.
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Detalhamento: Os usuarios hipertensos e diabéticos em cada consulta serédo
registrados na FAHD pela enfermeira e apdés o preenchimento ou verificacao,
passarao para a consulta para atendimento médico.

Acao: Melhorar o acolhimento para os usuarios hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: No processo de acolhimento destes pacientes seréo
fornecidas informacdes importantes sobre estas duas doencgas, se realizara um
interrogatorio minucioso para poder obter todos os dados, assim como atividades de
promocéo e educacdo em saude feito pela enfermeira e médico.

Acado: Garantir material adequado para a tomada da medida da presséo
arterial (esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) e realizacdo do hemoglicoteste.

Detalhamento: Ja estdo garantidos todos os materiais necessarios para a

tomada da presséao arterial (PA) e a realizacdo do teste de glicose.

Eixo de Engajamento Publico:

Acao: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Detalhamento: Os Gestores municipais junto com os membros da UBS
informardo a toda a populacdo sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus e suas principais caracteristicas e
objetivos.

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

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

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

Detalhamento: Sera confeccionado um folder com dicas de saude, que entre
outros temas abordaram a importancia de medir a presséo arterial a partir dos 18
anos, pelo menos uma vez ao ano; a importancia do rastreamento para DM em
adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg, assim como 0s
fatores de risco para o desenvolvimento de hipertenséo e diabetes. Os membros da
UBS orientardao a toda a populagcdo sobre os temas mencionados anteriormente
através de atividades de educagdo como palestras demonstrativas.
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Eixo de Qualificagéo Da Pratica Clinica:

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

Detalhamento: Vamos a capacitar todos os profissionais da unidade para o
cadastramento de hipertensos e diabéticos de toda area de abrangéncia.

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

Detalhamento: Sera executado um plano de capacitacdo para todos os
profissionais relacionado com a verificacdo da pressédo arterial de forma criteriosa e
a realizacdo do hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior
que 135/80 mmHg.

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.

Eixo de Monitoramento e Avaliacao:

Acdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: O monitoramento da realizacdo do exame clinico
apropriado sera feito com a implantagdo da FAHD, na qual serdo acrescentados

alguns itens adicionais que permitam um maior controle.

Eixo de Organizacgéo e Gestao do Servico:

Acao: Definir as atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico
dos usuarios hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Serdo definidas as atribuicbes de cada membro da UBS na
capacitacdo, sobre exame clinico da HAS e o DM.

Acdo: Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s
protocolos adotados pela unidade de saude.

Detalhamento: Serdo planejadas todas as capacitagcbes nos diferentes
temas do projeto de intervencao.

Acao: Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na UBS.
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Detalhamento: Estamos trabalhando para dispor da versédo atualizada e
impressa do protocolo para HAS e DM na UBS.

Eixo de Engajamento Publico:

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

Detalhamento: Serdo orientados tanto os usuarios como a comunidade toda
sobre os riscos de doencas cardiovasculares e neuroldgicas e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente,
durante as atividades feitas no acolhimento, mediante folder com informacfes

referentes ao tema e na consulta médica e de enfermagem.

Eixo de Qualificacdo Da Pratica Clinica:

Acao: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

Detalhamento: Ser& capacitada toda a equipe sobre a realizacdo de exame
clinico apropriado.

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.

Eixo de Monitoramento e Avaliacao:

Acdo: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na unidade de saude.

Detalhamento: Para fazer este monitoramento sera usada a FAHD
marcando a data de realizacdo de cada exame.

Acao: Monitorar o numero de usuarios hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: Para fazer este monitoramento ser4d usada a FAHD,
marcando a data de realizacdo de cada exame.
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Eixo de Organizagao e Gestao do Servigo:
Acao: Garantir a solicitagdo dos exames complementares.
Detalhamento: S&o garantidas sem dificuldades a solicitagcdes dos exames

complementares para os usuarios hipertensos e diabéticos na UBS.

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

Detalhamento: E garantida pela Secretaria de Saltde a agilidade na
realizacdo dos exames complementares.

Acdo: Estabelecer sistema de alerta dos examines complementares
preconizados.

Detalhamento: O GMA sera o encarregado de monitorar e alertas sobre 0s

exames complementares preconizados.

Eixo de Engajamento Publico:

Acdo: Orientar os usudarios e a comunidade quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares.

Acao: Orientar 0s usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que
devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento: Seréo orientados tanto os usuarios como a comunidade toda
sobre a necessidade de realizacdo de exames complementares e a periodicidade
com que devem ser realizados, durante as atividades feitas no acolhimento,
mediante folder com informacfes referentes ao tema e na consulta médica e de

enfermagem.

Eixo de Qualificagdo Da Pratica Clinica:

Acdo: Capacitar aos profissionais da equipe para seguir o protocolo
adotado na unidade de saude para solicitacdo de exames complementares.

Detalhamento: Sera capacitada toda a equipe sobre a solicitagdo de exames

complementares segundo o protocolo estabelecido.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para

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

Eixo de Monitoramento e Avaliacao:

Acao: Monitorar o acesso medicamentos da farméacia Popular/ Hiperdia.

Detalhamento: Seré indicada a necessidade de priorizar a prescricdo de
medicamentos da farmacia Popular/ Hiperdia para estes usuarios na capacitacao

sobre o tratamento da HAS e o DM.

Eixo de Organizacéo e Gestao do Servico:

Acao: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

Detalhamento: Sera realizado o controle do estoque de medicamentos pelo
menos 1 vez por més.

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

Acdo: Manter um registro das necessidades de medicamentos dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento: Ser4 mantido o registro das necessidades de medicamentos
dos usuérios hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Eixo de Engajamento Publico:

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

Detalhamento: Seréo orientados tanto os usuérios como a comunidade toda
sobre os direitos dos usuarios de ter acesso aos medicamentos da Farmacia
Popular e as possiveis alternativas para obter este acesso, durante as atividades
feitas no acolhimento, mediante folder com informacgdes referentes ao tema, e na

consulta médica e de enfermagem.

Eixo de Qualificacdo Da Pratica Clinica:
Acao: Realizar atualizacdo do profissional no tratamento de Hipertensao.
Detalhamento: Serd capacitados todos os profissionais da equipe pelo

meédico no tratamento de Hipertensao.
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Acdo: Capacitar a equipe para orientar 0os usuarios sobre as alternativas
para obter acesso a medicamentos da farméacia Popular/ Hiperdia.

Detalhamento: Sera capacitada toda a equipe para orientar aos usuarios
sobre as possiveis alternativas para ter acesso aos medicamentos na farmacia

Popular/ Hiperdia.

Meta 2.7: Realizar avaliacdo das necessidades de atendimento odontologico
em 100% dos hipertensos.

Meta 2.8: Realizar avaliagdo das necessidades de atendimento odontologico
em 100% dos diabéticos.

Eixo de Monitoramento e Avaliacao:

Acao: Monitorar os hipertensos e diabéticos que necessitam de atendimento
odontolégico.

Detalhamento: Para fazer este monitoramento sera usada a FAHD com o

item “Necessidade de atendimento odontologico” acrescentado.

Eixo de Organizagéo e Gestao do Servico:

Acdo: Organizar a acao para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos usuarios hipertensos e diabéticos.

Acdo: Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacao do
atendimento dos hipertensos e diabéticos provenientes da avaliacdo da necessidade
de atendimento odontoldgico.

Detalhamento: Serd organizada a agenda de saude bucal com os
odontdlogos da UBS para a realizacdo do atendimento dos usuérios com

necessidade deste tipo de atencéo.

Eixo de Engajamento Publico:

Acdo: Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da
saude bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Ser&o orientados tanto os usuarios como a comunidade toda
sobre a importancia de realizar a avaliagdo da saude bucal, durante as atividades
feitas no acolhimento, mediante folder com informacgdes referentes ao tema, e na

consulta médica e de enfermagem.
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Eixo de Qualificagéo Da Pratica Clinica:

Acao: Capacitar aos profissionais da equipe para avaliacdo da necessidade
de atendimento odontologico dos hipertensos e diabéticos.

Detalhnamento: Serad capacitada toda a equipe sobre a avaliacdo da

necessidade de atendimento odontoldgico dos hipertensos e diabéticos.

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

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

Meta 3.2: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na UBS

conforme a periodicidade recomendada.

Eixo de Monitoramento e Avaliacao:

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

Detalhamento: Para fazer este monitoramento sera usada a FAHD com o

item “Consultas Programadas”, acrescentado.

Eixo de Organizacéo e Gestao do Servico:

Acao: Organizar visitas domiciliares para buscar os usuarios faltosos.

Detalhamento: Se realizardo com uma periodicidade de uma vez por
semana visitas domiciliar para buscar os pacientes faltosos.

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

Detalhamento: Sera organizada a agenda para que permita acolher os

usuarios hipertensos e diabéticos provenientes das buscas domiciliares.

Eixo de Engajamento Publico:

Acdo: Informar a comunidade sobre a importdncia de realizacdo das
consultas.

Detalhamento: Seréo orientados tanto os usuarios como a comunidade toda
sobre a importancia da realizacdo das consultas médicas mediante folder com

informacgdes referentes ao tema, e na consulta médica e de enfermagem.
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Acéo: Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasado dos
portadores de hipertenséo e diabetes (se houver nimero excessivo de fatosos).

Detalnamento: Sera escutada a comunidade sobre suas possiveis
estratégias para ndo ocorrer evasao dos portadores de hipertensédo e diabetes.

Acao: Esclarecer aos portadores de hipertenséo, diabetes e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizagédo das consultas.

Detalhamento: Serdo orientados tanto os usuarios como a comunidade
sobre a periodicidade estabelecida das consultas médicas, mediante folder com

informacdes referentes ao tema, e na consulta médica e de enfermagem.

Eixo de Qualificacdo Da Pratica Clinica:

Acdo: Capacitar aos profissionais para a orientacdo dos hipertensos e
diabéticos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: Serd capacitada toda a equipe sobre como realizar a
orientacdo dos usuarios hipertensos e diabéticos quanto a realizar as consultas e

sua periodicidade.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

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

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

cadastrados na UBS.

Eixo de Monitoramento e Avaliacao:

Acdo: Monitorar a qualidade dos registros dos hipertensos e diabéticos
acompanhados na UBS.

Detalhamento: Serdo definidos uns responsaveis do monitoramento das
acbes do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus na
unidade de saude, que estard encarregado pela revisdo dos prontuarios e outros
documentos para garantir a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos
acompanhados na UBS.

Eixo de Organizagéo e Gestao dos Servigos:

Acado: Manter as informac¢des do SIAB atualizadas.
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Detalhamento: Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

Acao: Implantar a ficha de acompanhamento.

Detalhamento: Sera implantada a FAHD, na qual serdo acrescentados
alguns itens adicionais que permitam um maior controle.

Acado: Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta
guanto exista atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a ndo realizacado de estratificacdo de risco, a
nao avaliacdo de comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de compensacéao da
doenca.

Detalhamento: O responsavel serd o encarregado de alertas a equipe
guando exista atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, na realizacao
de exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a nao
avaliacdo de comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensacao da

doenca.

Eixo de Engajamento Publico:

Acdo: Orientar os usuérios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento: Serdo orientados tanto 0s usuérios como a comunidade toda
sobre seus direitos em relacdo a manutencdo de seus registros de saude e acesso a
segunda via se fora necesséario, durante as atividades feitas no acolhimento,
mediante folder com informacgfes referentes ao tema, e na consulta médica e de

enfermagem.

Eixo de Qualificacdo Da Prética Clinica:

Acdo: Capacitar a equipe da UBS para o0 registro adequado no
preenchimento de todos o0s registros necessario ao acompanhamento dos
hipertensos e diabéticos.

Acdo: Capacitar a equipe da UBS para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento: Sera capacitada toda a equipe sobre o registro adequado dos
procedimentos clinicos e o preenchimento de todos 0s registros necessério ao
acompanhamento dos usuarios hipertensos e diabéticos.
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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.

Eixo de Monitoramento e Avaliacao:

Acdo: Monitorar o numero de usuéarios hipertensos e diabéticos com
realizacdo de pelo menos uma verificagédo da estratificacao de risco por ano.

Detalhamento: Para este monitoramento sera usada a FAHD com o item

“Estratificacao de risco Cardiovascular” acrescentado.

Eixo de Organizacéo e Gestao dos Servigos:

Acdao: Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.
Acao: Organizar agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: Serd organizada a agenda de turnos para priorizar o

atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

Eixo de Engajamento Publico:

Acdo: Orientar os usuarios sobre seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.

Acdo: Esclarecer aos usuarios e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle dos fatores de risco modificaveis (como alimentacao).

Detalhamento: Seréo orientados tanto os usuérios como a comunidade toda
sobre a importancia do adequado controle dos fatores de risco durante as atividades
feitas no acolhimento, mediante folder com informacdes referentes ao tema, e na

consulta médica e de enfermagem.

Eixo de Qualificacdo Da Pratica Clinica:
Acado: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o

escore de Framingham ou de lesdes em 6rgédos alvo.
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Detalhamento: Serd capacitada toda a equipe sobre como realizar a
estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesbes em 6rgaos
alvo.

Acao: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacéo.

Detalhamento: Sera capacitada toda a equipe sobre a importancia do
registro desta avaliagao.

Acao: Capacitar a equipe quanto as estratégias para o controle de fatores de
risco modificaveis.

Detalhamento: Seré capacitada toda a equipe sobre as estratégias para o
controle dos fatores de risco modificaveis.

Objetivo 6. Promover saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1: Garantir orientacao nutricional sobre alimentacao saudavel a 100%
dos hipertensos.

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

dos diabéticos.

Eixo de Monitoramento e Avaliacao:

Acdo: Monitorar a realizacdo de orientagdo nutricional aos hipertensos e
diabéticos.

Detalhamento: O responsavel definido sera o encarregado pelo
monitoramento das acdes do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a
Diabetes Mellitus na unidade de saude, incluindo as atividades de orientacéo

nutricional aos usuarios hipertensos e diabéticos.

Eixo de Organizacéo e Gestao dos Servigos:

Acao: Organizar praticas coletivas sobre alimentagéo saudavel.

Acdo: Demandar junto ou gestor parcerias institucionais para envolver
nutricionistas nesta atividade.

Detalhamento: Seréo realizadas as praticas coletivas com 0s grupos com

atividades sobre alimentacéo saudavel, envolvendo nutricionistas nestas atividades.
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Eixo de Engajamento Publico:

Acdo: Orientar os hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a
importancia da alimentacdo saudavel.

Detalhamento: Ser&o orientados tanto os usuarios, familiares, como a
comunidade sobre a importancia da alimentacdo saudavel durante as atividades
feitas no acolhimento, mediante folder com informacgdes referentes ao tema, e na

consulta médica e de enfermagem.

Eixo de Qualificacdo Da Prética Clinica:

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de salde sobre praticas de
alimentacdo saudavel e sobre metodologias de educacdo em saude.

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

Detalhamento: Sera capacitada toda a equipe sobre praticas de alimentagéo

saudavel e sobre a metodologia de educacdo em saude.

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos.
Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica

a 100% dos usuarios diabéticos.

Eixo de Monitoramento e Avaliacao:

Acdo: Monitorar a realizacdo de atividade fisica regular aos hipertensos e
diabéticos.

Detalhamento: O responsavel definido sera o encarregado pelo
monitoramento das acdes do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a
Diabetes Mellitus na unidade de saude, incluindo as atividades de orientacdo da

pratica de atividade fisica regular.

Eixo de Organizacéo e Gestao dos Servigos:
Acao: Organizar praticas coletivas para orientagéo de atividade fisica.
Acdo: Demandar junto ou gestor parcerias institucionais para envolver a

educadores fisicos nesta atividade.
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Detalhamento: Serdo realizadas as praticas coletivas com 0sS grupos com
atividades sobre orientacdo de atividade fisica envolvendo a educadores fisicos

nestas atividades.

Eixo de Engajamento Publico:

Acdo: Orientar os hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a
importancia da pratica de atividade fisica regular.

Detalhamento: Ser&o orientados tanto os usuarios, familiares, como a
comunidade sobre a importancia da pratica de atividade fisica regular durante as
atividades feitas no acolhimento, mediante folder com informacdes referentes ao

tema, e na consulta médica e de enfermagem.

Eixo de Qualificacdo Da Prética Clinica:

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocédo da pratica
de atividade fisica regular.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a pratica de atividade
fisica regular e sobre metodologias de educacédo em saude.

Detalhamento: Serad capacitada toda a equipe sobre as metodologias de

educacdo em saude.

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.

Eixo de Monitoramento e Avaliacao:

Acao: Monitorar a realizacao de orientacdo sobre os riscos do tabagismo aos
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: O responsavel definido sera o encarregado pelo
monitoramento das acdes do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a
Diabetes Mellitus na unidade de saude, incluindo as atividades de orientacdo sobre

0s riscos do tabagismo.

Eixo de Organizacao e Gestao dos Servico:
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Acao: Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
“abandono ao tabagismo”.
Detalhamento: Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o

tratamento do “abandono ao tabagismo” sera comprado o tratamento pelo gestor.

Eixo de Engajamento Publico:

Acao: Orientar os hipertensos e diabéticos tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar do tabagismo.

Detalhamento: Serdo orientados os usuarios hipertensos e diabéticos sobre
a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo durante as atividades feitas
no acolhimento, mediante folder com informacdes referentes ao tema, e na consulta

meédica e de enfermagem.

Eixo de Qualificacdo Da Pratica Clinica:

Acao: Capacitar a equipe para o tratamento dos usuarios tabagistas.

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

Detalhamento: Serd capacitada toda a equipe sobre o tratamento dos
usuarios tabagistas e sobre as metodologias de educacédo em saude.

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

diabéticos.

Eixo de Monitoramento e Avaliacao:

Acdo: Monitorar a realizagcdo de orientacdo sobre higiene bucal aos
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: O responsavel definido sera o encarregado pelo
monitoramento das acdes do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a
Diabetes Mellitus na unidade de saude, incluindo as atividades de orientacdo sobre
higiene bucal.

Eixo de Organizacéao e Gestao do Servico:
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Acdo: Organizar tempo médio de consulta com a finalidade de garantir
orientagBes em nivel individual.
Detalhamento: Serédo organizadas consultas individuais com a finalidade de

fornecer orientacdes sobre higiene bucal.

Eixo de Engajamento Publico:

Acdo: Orientar os hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a
importancia da higiene bucal.

Detalhamento: Serdo orientados tanto os usuarios hipertensos, diabéticos e
seus familiares sobre a importancia da higiene bucal, durante as atividades feitas no
acolhimento, mediante folder com informacbes referentes ao tema, e na consulta

meédica e de enfermagem.

Eixo de Qualificacéo de Pratica Clinica:
Acao: Capacitar a equipe para oferecer orientagdes de higiene bucal.
Detalhamento: Sera capacitada toda a equipe sobre as ferramentas

necessarias para oferecer orientacdes de higiene bucal.

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 no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atengao ao hipertenso na unidade
de saude.

Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao 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 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude.
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Indicador 1.2: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de
saude.

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

Obijetivo 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: Proporcédo 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: Propor¢é@o de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 2.3: Proporcdo de hipertensos com 0s exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar 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: Proporcao de diabéticos com 0s 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 salde.
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Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia 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 farméacia 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
Farmacia Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.7: Proporgédo 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 avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos diabéticos.

Indicador 2.8: Proporcdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico.

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

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 3. Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.
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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: Numero 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: Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

Numerador: Numero 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 informacdes

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

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

Numerador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de salde 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 saude.
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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: Propor¢do de hipertensos com estratificagcdo de risco
cardiovascular.

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

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

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

Indicador 5.2: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

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

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Indicador 6.1: Proporgédo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacédo
sobre alimentacéo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.2: Garantir orientacéo nutricional sobre alimentacao saudavel a 100%
dos diabéticos.

Indicador 6.2: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacao
sobre alimentacédo saudavel.

Denominador: Niumero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacdo a prética regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes hipertensos.

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

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.4: Proporcdo de diabéticos com orientacao sobre prética regular
de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.5: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes hipertensos

Indicador 6.5: Proporcao de hipertensos com orientagcdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacéo
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
pacientes diabéticos.

Indicador 6.6: Proporcédo de diabéticos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.7: Proporcao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacéo
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 6.8: Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
diabéticos.

Indicador 6.8: Proporcéo de diabéticos com orientacéo sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacao
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

2.3.3 Logistica

Para a realizacdo da intervencdo na saude de hipertensos e diabéticos
adotaremos o manual técnico "Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca
cronica: HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA E DIABETES MELLITUS",
Ministério da Saude 2013. Utilizaremos as fichas de cadastro do hipertenso e/ou
diabético, e a ficha de acompanhamento destas doencas providas pelo ministério e
ainda uma feita pelo municipio para o acompanhamento também que inclui data da
Ultima consulta e que incorporaremos avaliagdo odontolégica, para isso
solicitaremos a impressdo suficiente ao gestor de salude e manter sua
disponibilidade na UBS.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira e médico
revisarao a ficha espelho e o livro de controle, identificando todos os hipertensos e
diabéticos que vieram ao servico nos ultimos 4 meses. Os profissionais localizarao
0s prontuarios destes usuarios e transcreverao todas as informac6es disponiveis no
prontuario para a ficha espelho, ao mesmo tempo realizardo o primeiro
monitoramento anexando uma anotacdo sobre acompanhamento de saude bucal,
realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico, exames
complementares periddicos em dia, exame fisicos dos pés, palpacdo dos pulsos
tibial posterior e pés, com medida da sensibilidade dos pés.

Os instrumentos de registros especificos dos atendimentos e das acdes
realizadas adotadas pela equipe serdo: Prontuario individual, Ficha-espelho
(individual) do curso, Cartdo de Hipertenséo e Diabetes e o Livro de Registro e Ficha
de Atendimento em Saude Bucal.

Para melhorar o acolhimento e diagnéstico precoce destes usuarios todos
maiores de 18 anos que compareca a UBS independente do motivo Ihe sera medida

a pressao arterial na sala de triagem pela técnica de enfermagem, que notificara a
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enfermeira se existir alteracdo da mesma. A enfermeira realizara as indicagbes
pertinentes, avaliara risco cardiovascular, solicitard exames e agendara a consulta
para o meédico, ficara reservada na agenda 3 vagas disponiveis para este fim, se
forem avaliados como risco cardiovascular alto serd agendado para uma data
inferior a 72 horas.

No caso de usudarios com risco definido para diabetes serd realizado
hemoglicoteste, resultados com valor acima de 220mg seré atendido no momento.

O atendimento podera ser feito qualquer dia da semana, se avaliara IMC,
medida de circunferéncia abdominal, glicemia capilar (seré realizado pela técnica de
enfermagem na sala de triagem). Recebera atendimento pela enfermeira ou médico,
cumprindo os protocolos do atendimento, serdo reservadas seis consultas diaria
para estes pacientes.

Para garantir adesao ao programa, semanalmente se atualizard o registro do
acompanhamento, que sera realizado pela técnica de enfermagem e
guinzenalmente serdo monitorados no registro, os faltosos, assim como viabilizar
situacOes de alerta, o qual sera realizado em conjunto com os ACS e técnica de
enfermagem. Na reunido da equipe seréo organizadas as visitas domiciliares a estes
usuarios, os que tiveram auséncias repetitivas, e com risco cardiovascular elevado
serdo a prioridade para o médico e enfermagem. Serdo agendadas as consultas de
forma organizada nos dias de atendimento e de forma prioritaria para aqueles com
alto risco cardiovascular ou descompensado. Serdo reservadas cinco consultas para
estas acoes, a busca ativa sera realizada pelos ACS e pela técnica de enfermagem.

Para promover a salde de hipertensos e diabéticos realizar-se-a avaliacdo
odontoldgica, a0 menos uma vez ao ano e o dentista definira 0 acompanhamento,
tendo em contas as peculiaridades individuais de cada usuério, estara
disponibilizada a consulta duas vezes no més nos dois turnos de trabalho da
odontologia, podera ser agendada a consulta por ACS ou outros membros da equipe
além de que o proprio paciente pode agendar sua consulta direito com a equipe de
saude bucal, o atendimento ficara registrado no prontuério e serdo monitorados junto
aos demais indicadores de forma quinzenal. Para os atendimentos pelo odontologo
serdo reservados trés diarios para estes usuarios.

Serdo realizadas palestras educativas de forma quinzenal, na UBS antes do
comeco da consulta, serdo incluidos os temas relacionados com alimentacéo

saudavel e importancia da atividade fisica. Nas consultas médicas e de enfermagem
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e nas visitas domiciliares feitas pelos integrantes da equipe promoveremos estas
orientacdes também ficando registrada nos prontuarios de cada paciente.

Para garantir o engajamento publico nestas acfes realizaremos a divulgacao
do programa de hipertensos e diabéticos, dar a conhecer o atendimento realizado na
UBS para estes usuarios, fatores de risco da doenca, forma de acompanhamento,
detecgdo precoce, importancia das consultas, suas periodicidades, etc. Para
desenvolver esta acdo, nos apoiaremos da radio local do municipio, além dos carros
de sons, o0 que sera coordenado pelo gestor de saude do municipio e coordenador
da atencao basica.

Organizaremos murais com a divulgacdo de dicas de prevencdo destas
doencas além de outras informacdes relacionadas com o tema. Os materiais serdo
fornecidos pela secretaria de saude.

Para viabilizar a acédo de capacitacao da equipe comecaremos a intervengao
com a capacitacdo sobre o manual o protocolo de atendimento do paciente diabético
e hipertenso, a mesma ocorrera na propria UBS, utilizando uma hora da reunido da
equipe. Semanalmente um membro da equipe estudard um eixo dos compreendidos
no protocolo e expora o contetdo aos outros membros da equipe, o que facilitara o
intercambio e trocas de experiéncias, precisaremos de um local que sera na escola,
pois na UBS nao contamos com ele, mas nos apoiaremos com a secretaria da
educacédo para fazer nossa funcdo, bem como do caderno de Estratégias para o
cuidado da pessoa com doenca cronica, nestes momentos disponiveis s6 em versao
digital. Os ACS serdo capacitados junto com a equipe para melhorar o

cadastramento dos usuarios.
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~ SEMANAS

AGOES 7] 8] 9]10/11]12[13]14]15]16
Reunido de equipe para apresentacdo do projeto de
intervencao e definicdo do papel de todos os profissionais na
Acdo programatica.
Organizagdo de agenda compartilhada com profissional
meédico, enfermeiro e odontélogo.
Capacitacao dos profissionais de saude da equipe.
Busca ativa de hipertensos e diabéticos. XX | X[ X[ X [X|X|X|X|X
Cadastramento de diabéticos e hipertensos moradores da XX X | X [ X [X X |X|X|X
area da abrangéncia.
Contato com liderancas comunitarias para discutir a X X
importancia do acompanhamento dos hipertensos e diabéticos
Atendimento clinico dos diabéticos e hipertensos cadastrados XX X[ X[ X [X X |X|X|X
(com atualizacdo dos prontudrios).
Visita domiciliar. XX | X[ X[ X [X|X | X|X|X
Atividade de educacdo em saude na comunidade com os X X X X X
temas relacionados com hipertenséo e diabetes.
Reunido com grupos de hipertensos e diabéticos na unidade. X X X X X
Reunido com a equipe para monitoramento e avaliagao. XX | X [ X[ X [X|X | X|X|X




3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

O projeto estava estimado sua realizacdo em 16 semana mas por atraso no
cronograma foi cortado para 12 semanas mas nao por essa causa ficou com menos
qualidade, em 03 meses do andamento do projeto da intervencéo, com o objetivo de
melhorar a Atencdo a Saude dos Usuérios Hipertensos e Diabéticos de nossa
comunidade, chegamos ao final da intervencdo de acordo ao cronograma e as
atividades propostas no curso da especializacdo em Saude de Familia, mas
convencidos de que agora faz parte de nosso dia a dia continuar melhorando a
atencdo a saude e qualidade do atendimento destes grupos. De acordo com o
cronograma a maioria das acdes previstas no projeto foi desenvolvida em sua
totalidade. A primeira atividade desenvolvida no inicio da intervencdo, com uma
continuidade semanal, foi as reunides de equipe com o0 objetivo de planificar o
trabalho da semana, definir as atribuicbes de cada profissional e discutir as
dificuldades apresentadas no transcurso do projeto da intervengédo, assim como a
capacitacdo da equipe. Entre os temas que foram debatidos e estudados estédo: o
protocolo do MS de Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus do ano 2013,
o correto preenchimento da caderneta de saude, acolhimento, politicas nacionais de
humanizacéo, avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico, orientacdes
sobre a importancia do trabalho realizado, organizacdo dos agendamentos das
visitas domiciliares para busca ativa de usuarios faltosos a consulta, e avaliagdo da
saude bucal. A equipe mostrou-se entusiasmada com o projeto e, tanto as técnicas
de enfermagem como o resto dos profissionais da equipe, tiveram uma participacao
ativa e participativa na capacitacdo, que foi realizada pela enfermeira e pelo médico.
Para isso foram utilizados materiais tais como computador, papel, caneta,

esfigmomandmetro, entre outros.
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Acredito que foi muito Gtil, pois nos sentimos responsaveis pela atividade e
com ela foi possivel ensinar as técnicas de enfermagem a realizarem algumas
atividades na execucdo do exame clinico, assim como o cadastramento dos
usuarios pertencentes a populacdo alvo. A técnica de enfermagem participou do
exame fisico, como foi planejado, assim como atividades de promoc¢éo e educacao
em saude.

Os atendimentos aos usuarios hipertensos e diabéticos foram feitos a livre
demanda, todos os dias da semana, nos dois turnos, em nossa rotina diaria de
trabalho, onde tivemos resultados muito satisfatorios aumentando a cobertura dos
atendimentos. Na maioria dos usuarios foi realizado o atendimento clinico, com
exame clinico em dia de acordo com protocolo, com exames complementares em
dia, quase todos tomam medicamentos e sdo da lista do Hiperdia, tem registro
adequado na ficha do acompanhamento, e a estratificacdo de risco cardiovascular
por exame clinico esta em dia.

Em cada uma das consultas foram abordados com o0s usuarios e seus
familiares temas importantes como: habitos alimentares saudaveis, a pratica de
atividades fisica regular, sobre os riscos do tabagismo e sobre higiene bucal,
importancia de cumprir com o tratamento, assim com a assisténcia a consultas
marcadas, importancia da aceitacdo destas doencas pelo usuario, conscientizando-
se dos cuidados a ter sem interferir em sua vida diaria , sobre os riscos de
doencas cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente , assim como fatores precipitantes para aparicdo das complicacdes
em Orgdos alvo e sua importancia na prevencao destes . Foram orientados sobre os
direitos dos usuarios de terem acesso aos medicamentos da Farmacia Popular e as
possiveis alternativas para obter este acesso. Percebemos que os usuarios e
familiares ficaram muito atenciosos durante as atividades realizadas, perguntaram
davidas, e agradeceram pelo apoio da equipe da saude e atengéo ofertada.

Em todas as consultas os usuarios receberem orientacdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel, sobre a pratica de atividades fisica regular, sobre os riscos do
tabagismo e sobre higiene bucal, além da maioria deles, que foram avaliados quanto
a necessidades de atendimento odontologico. As técnicas de enfermagem
participaram na busca ativa de hipertensos e diabéticos e a busca ativa de faltosos a

consulta.
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Uma coisa significativa neste trabalho foi o apoio da equipe NASF, com sua
participacdo nos grupos de hipertensos e diabéticos, assim como o apoio da
nutricionista que foi muito util para o aconselhamento aos usuarios, o farmacéutico e
o educador fisico no apoio nos grupos para o melhor uso das medicacdes e na
educacdo para a realizagdo de exercicios fisicos e a forma de sua realizacao.

Também tivemos no transcurso destas semanas contato com o gestor, onde
falamos sobre a importancia da atencdo e a qualidade da saude dos usuarios com
HAS e DM, solicitando apoio para estratégias que estavam sendo implementadas.

Quanto ao monitoramento da intervencdo, nao tivemos dificuldades,
contamos em toda a intervengao com as fichas espelhos em quantidade suficiente.
As fichas foram preenchidas pelo médico, no momento do atendimento, acdo que
nao foi facil nas primeiras semanas, mas depois passou a fazer parte de nossa
rotina diaria. A planilha de coleta de dados era preenchida também pelo médico em
outro momento, no proprio consultério, depois dos atendimentos com a ajuda das
técnicas de enfermagem, e com o apoio dos prontuarios dos usuarios, e as fichas
espelho.

No projeto nos € permitido conhecer a profundidade das condi¢des de vida
dos usuérios, o jeito de como percebem a saude, de como enfrentam suas doencas,
a percepcao de risco, 0 interesse que assumem antes de terem conhecimentos
sobre a HAS e DM, e logo quando a equipe atua e desenvolve um seguimento
educativo e cientifico. Temos conseguido incorporar o seguimento de consultas a
muitos usuarios que sO compravam remeédios nas farmacias populares, com
tratamentos impostos por anos, sem serem avaliados de forma continua. Usuéarios
com varios fatores de risco, como obesidade e sedentarismo, que ndo conheciam
seus pesos corporais ou indice de massas corporais, outros desconheciam a
importancia da saude bucal. Usuarios com tratamentos monoterapéuticos por mais
de dez anos e com valores alterados da pressdo arterial e glicose. Muitos com
glicbmetro em casa, mas sem conhecimentos para usa-los, para os quais
capacitamos os familiares e proprios usuérios. Preconceitos das doencgas, como por
exemplo, s6 consumir os remédios quando se sentiam mal, alguns diziam que nao
podiam tomar os remedios todos os dias, pois logo o0 corpo se acostumava, ou que
s6 iam ao médico quando precisavam, a pressao ficava bem em casa e quando
vinham na unidade ela ficava ruim, etc. Todos estes elementos sdo problemas que

identificamos e temos modificado em nosso dia a dia, para o bem da populacédo e
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sua saude, e para a satisfacdo de um grupo de profissionais que trabalham com
amor e respeito a profissdo que escolheram.

Nesta etapa também aumentamos o numero de visitas domiciliares, e
consultas de seguimento planejadas na unidade de saude, assim como a busca
ativa de usuérios faltosos a consulta, assim como o numero de usuarios
encaminhados para atencdo secundéria de saude por descompensacdo da HAS e
DM, ou complicacbes causadas pelas mesmas foi diminuido. A populacdo esta
satisfeita com o trabalho feito, reconhecem e agradecem as visitas a suas casas € 0
trabalho oferecido, falam que é muito importante para 0 municipio.

Dentro das ac¢Oes planejas no projeto consideramos haver cumprido com as
mesmas. Divulgamos a existéncia de um Programa de controle de HAS e DM.
Ampliamos a cobertura do programa de atencdo ao hipertenso e diabético na
unidade de saude de forma integral facilitando as consultas agendadas, a demanda
espontanea, o controle clinico e mediante exames complementares. Consulta com
outras especialidades médicas na atencdo secundaria de salude quando precisaram.
Aumentamos o cadastramento dos usuarios hipertensos e diabéticos, registrando-os
em planilha de coleta de dados, o qual antes ndo existia em nossa UBS, o qual
facilitara seu seguimento futuro. Melhoramos o registro das informa¢cdes de cada
usuario mediante o sistema E-SUS, o qual permite conhecer o historico de
seguimento de cada usuario, assim como cada procedimento feito.

Conseguimos orientar 0s usuarios quanto ao seu nivel de risco e a
importancia do acompanhamento regular, o qual teve bom resultado na elevagao da
percepcdo de risco das doencas. Esclarecemos aos usuarios e a comunidade
guanto a importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como
alimentacdo e atividade fisica), o que permitiu que muitos incorporassem a
realizacdo de atividade fisica e no grupo de abandono do tabagismo. Resgatamos
0S usuarios que em ocasides se tornaram faltosos a consulta, esclarecendo sobre a
importancia da periodicidade para a mensuracao da pressao arterial e da glicose em
usuarios maiores de 18 anos, o qual favoreceu que muitos se incluissem na nossa
rotina de seguimento continuo. E quanto a saude bucal, a maioria dos usuarios foi
avaliada, sem dificuldades, e orientados sobre adequada higiene bucal.

Percebemos o interesse dos usudrios por participarem nas diferentes acoes,
se sentiram melhor atendidos, com um controle continuo da presséo arterial e

glicose, assim como o trabalho para evitar complicacdes a curto, médio e longo
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prazo. Os exames de semestrais para 0os mais complicados, e anuais para 0s mais
estaveis, sdo elementos incorporados ao nosso dia a dia. As consultas com a
nutricionista na unidade para aqueles com atendimento diferenciado, a realizacdo de
atividade fisica, a participacdo em atividades de promocéo de saude, sdo elementos
que estdo incorporados no nosso trabalho diario. Nao temos atividades planejadas
gue néo sejam desenvolvidas.

Nossa equipe manteve-se muito unida na realizacdo das acfes previstas no
nosso projeto de intervencdo, o que fortaleceu o nosso trabalho em equipe. Nosso
trabalho foi bom, conseguimos chegar aos 100% dos usuarios diabéticos e
aumentamos o numero de usuarios hipertensos cadastrados em um 102,7%. Os
usuarios tém um maior conhecimento destas doencas e agora estdo identificados
com nossa UBS. Nossa equipe esta muito satisfeita com o trabalho desenvolvido e
pela primeira vez em nossa comunidade foi realizado um projeto de intervencdo com
o grupo de usuérios diabéticos e hipertensos. E um proposito da nossa equipe
continuar o trabalho, realizar uma nova intervencdo noutra acdo programatica, por
exemplo na saude da pessoa idosa, temos como objetivo, pelo nimero de pessoas
idosas que tem a area de abragéncia e pelas caracteristicas da populacdo que vai

ficando mais velha.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Como resultado da mudanca no periodo de intervencéo de 16 semanas para
12 semanas, foi necessario ajustar agenda e o cronograma para que pudéssemos
atingir melhores resultados. Terminado o trabalho, nossa intervencdo ndo conseguiu
chegar a 100% dos usuarios com hipertensdo arterial e diabetes mellitus, que
fizeram uso da medicacdo da farméacia popular ou HIPERDIA. Concluimos com
85,6% de hipertensos e 90,1% de diabéticos com indicagcdo de medicamentos e
fazendo uso da farmacia popular e HIPERDIA, muitos ndo quiseram fazer troca da
medicacdo por se sentir bem. Mesmo assim, continuamos com 0 acompanhamento
gue precisam esses usuarios melhorando a cada dia o atendimento e a qualidade de

vida deles.
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3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Quanto a coleta e sistematizacdo dos dados, ndo tivemos dificuldades,
contamos em toda a intervencao com as fichas espelhos em quantidade suficiente.
As fichas foram preenchidas pelo médico, no momento do atendimento, acdo que
nao foi facil nas primeiras semanas, devido a estar-se organizando ainda o trabalho,
mas agora ja faz parte de nossa rotina diaria. A planilha de coleta de dados foi
preenchida também pelo médico em outro momento, no préprio consultério, depois
dos atendimentos com a ajuda das técnicas de enfermagem, e com o0 apoio dos

prontudrios dos usuarios, e as fichas espelho.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acfes a rotina de servicos

Com esses indicadores, conseguimos plantar a semente e que
posteriormente serdo colhidos 6timos frutos como a melhoraria da qualidade do
atendimento na UBS e sua incorporacdo na rotina, seguindo os protocolos na
tentativa de ter mais organizada acdes programéaticas. Nossa equipe manteve-se
muito unida na realizacdo das acdes previstas do nosso projeto de intervencéo, o
que fortaleceu o nosso trabalho em equipe, posso afirmar que cada acao ja faz parte
de nossa rotina diaria. Finalizando destaco que o desafio valeu a pena, pois cheguei
ao ponto onde todos podemos desfrutar de nosso triunfo, pois nossa populagéo foi
motivada com nossas atividades de promocao de saude e incentivamos a ter uma

participacdo mais ativa na sua saude.



4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

Apos varias semanas do andamento do Projeto de Intervencdo com o
objetivo de Ampliar a Cobertura do Programa de Atencdo a Usuarios Hipertensos e
Diabéticos, maiores de 20 anos, na Unidade Basica de Saude Irene Da Silva
Oliveira, Candelaria, no Rio Grande do Sul, me disponho a fazer a descricdo dos
resultados obtidos durante este periodo.

Faremos a avaliagcdo dos aspectos quantitativos e qualitativos do projeto. No
aspecto quantitativo analisaremos os indicadores comparando-0os com as metas e
examinando a evolucado ao longo da intervencdo. Nos aspectos qualitativos
analisaremos as acles, descrevendo o0 grau de implementacdo das acdes
propostas, examinando a importancia da implementacdo destas a¢cdes para serem
melhoradas.

Temos na é&rea adstrita a Unidade Béasica de Saude um total de 2.995
usuarios, com uma estimativa, segundo o Caderno de acfes programaticas, de
2.124 pessoas com 20 anos ou mais, deles 669 de estimativa de usuarios
hipertensos, o que representa 44 % dos nossos usuarios cadastrados e uma
estimativa de 191 usuarios diabéticos, que representam 94% da nossa cobertura.
Nosso proposito foi de cadastrar o maior nUmero de usuarios com estas patologias,
em um periodo de trabalho de 12 semanas, tempo em que correspondia
desenvolver o projeto de intervencgao.

Referente a hipertensédo arterial, no aspecto quantitativo, chegamos a um
resultado de cadastramentos e avaliagdo de 305 usuarios, o que representa 45.5 %
dos usuarios per a estimativa do CAP mas neste indicador trabalhamos com o
namero de usuarios cadastrados na UBS que foi de 297 chegando ao 102 % dos

usuarios. Chegamos a avaliar mais dos usuarios cadastrados na unidade com esta
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patologia, gragas ao trabalho da equipe e apoio da equipe NASF. A explicacdo para
este resultado de cobertura para hipertensos ser mais que 100% € a seguinte: no
andamento do projeto foram cadastrados usuarios novos, moradores da
comunidade, que foram diagnosticados com essa doenca, fazendo com que o
namero desses usuarios fosse maior que o numero previsto.

Referente ao Diabetes Mellitus, no aspecto quantitativo, conseguimos um
resultado de cadastramento e avaliacdo de 191 usuarios, o que representa 100 %
dos usuérios, pois muitos destes também sdo hipertensos, o que facilitou o

cadastramento dos mesmos.

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

Meta 1.1. Cadastrar 80 % dos usuarios hipertensos da area de abrangéncia
no Programa de Atencéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na unidade

de saude.
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Figura 1: Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na Unidade de Saude Irene Da
Silva Oliveira, Candelaria/RS.

Neste indicador tivemos o seguinte desenvolvimento: no 1° més foram
cadastrados 77 usuarios hipertensos (25,9 %), no segundo més 198 hipertensos
(66,7 %), no terceiro més 305 hipertensos (102.7 %), conforme Figura 1.

Para o desenvolvimento deste trabalho recebemos o apoio da comunidade e
a compreensdo da populacéo; foi importante o trabalho desenvolvido pelas ACS,
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assim como da equipe NASF, que com seu trabalho ajudou a promover a
intervencdo e como consequéncia aqueles hipertensos que nao compareciam a
consulta, foram entendendo a importancia destas, levando a um melhor controle e
uma melhor qualidade de vida. Tivemos algumas dificuldades, por exemplo, em
alguns casos a auséncia de alguns usuarios a consultas por conta do trabalho, mas

foi sendo superado.

Meta 1.2. Cadastrar 100 % dos usuarios diabéticos da area de abrangéncia
no Programa de Atencédo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.2: Cobertura do programa de atenc¢éo ao diabético na unidade de

saude.
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Figura 2: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de saude Irene Da

Silva Oliveira, Candelaria/RS.

Neste indicador tivemos o seguinte desenvolvimento: no primeiro més foram
registrados 43 diabéticos (22,5 %), no 2° més 86 diabéticos (45,0 %), no 3° més 191
diabéticos (100 %).

Para o caso dos diabéticos aconteceu 0 mesmo que ocorreu com 0S
hipertensos: recebemos apoio da comunidade, a colaboragdo dos ACS, bem bom
como da equipe NASF, que com seu trabalho de promocédo ajudou ao melhor

conhecimento das tarefas do projeto com a comunidade.
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Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos

Metas 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

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

Neste indicador todos os usuarios cadastrados, més a més, foram indicados
0s exames de acordo o protocolo no primer més 77, no segundo més 121 e no
terceiro més 107, sendo 100 % em cada més.

E importante falar do apoio recebido pela secretaria de salde para
realizacdo dos exames e o trabalho da equipe para que os usuarios fizessem os
exames na data estabelecida e ndo atrasar as consultas programadas.

Metas 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

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

Neste indicador 100 % dos usuarios que foram cadastrados e atendidos em
consultas mensalmente foram indicados os exames de acordo o protocolo.

Sendo importante o0 apoio da secretaria de saude para agilizar a realizacédo
dos exames, o trabalho desenvolvido pela equipe da unidade, em especial as ACS

para conseguir a realizacdo dos exames dos usuarios.

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

Indicador 2.3: Proporgao de hipertensos com o0s exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Neste indicador em 100 % dos usuéarios foram realizados os exames e
ficaram com exames em dia de acordo o protocolo.

Em conjunto com a Secretaria de Saude o numero de exames para a
realizagdo dos mesmos foi garantido, ndo ficando nenhum usuério sem realizar
esses exames, importantes para o melhor controle da sua doenca. Pode ter
acontecido algum retraso mais foi solucionado com a ajuda da equipe e da
coordenadora da unidade, no caso que algum exame terminou, foi coordenando

junto com a secretaria de saude sendo autorizado e resolvido o problema.
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Meta 2.4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

Neste indicador 100 % dos usuarios com diabetes realizaram os exames em
dia 43 no primer més, 43 no segundo més e 105 no terceiro més. Com o0 apoio da
Secretaria de Saude e a coordenacdo da unidade, ndo ficou nenhum usuéario sem
fazer os exames. Aconteceu que alguns deles ap0s ser indicados 0s exames néo
acudiram para sua realizacdo no laboratério mas com o trabalho das agentes de
salde, conseguimos resgatar aqueles que por causa do seu trabalho demoram na

realizacao.

Meta 2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmécia Popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 2.5: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos

da farmacia Popular/ Hiperdia priorizada.
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Figura 3: Proporgédo de hipertensos com prescrigdo de medicamentos da Farmacia Popular \

Hiperdia priorizada na unidade de saude Irene Da Silva Oliveira, Candelaria/RS.

Neste indicador tivemos o seguinte desenvolvimento: No primeiro més 53
usuarios fizeram uso de medicamentos da Farmacia Popular- Hiperdia priorizado
para 68,8 %, no segundo més 164 (82,7%) e no terceiro més 261 (85,6%), conforme

Figura 3.
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E importante sinalizar a dificuldade encontrada no trabalho desenvolvido,
pois muitos usudrios tinham tratamento h& muito tempo com medicacdo nédo incluida
dentro do Hiperdia ou na Farméacia Popular e que conseguimos na maioria deles
trocar as medicacOes pelas fornecida nas Farmacias Populares ou Hiperdia. Na
totalidade dos usuérios conseguimos que ao menos pegassem uma medicacao da
Farmécia Popular ou Hiperdia. Isto é importante, porque melhora a economia
financeira dos usuarios ao nao ter que comprar medicacdes que sao fornecidas pelo

SUS, mesmo assim ndo faziam uso.

Meta 2.6. Priorizar a prescricao de medicamentos da Farmécia Popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 2.6: Proporcéao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da

Farmécia Popular/ Hiperdia priorizada.
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Figura 4: Proporcéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular \

Hiperdia priorizada na unidade de saude Irene Da Silva Oliveira, Candelaria/RS.

Neste indicador tivemos o seguinte desenvolvimento: No primeiro més 31
usuarios (72,1%), no segundo més 74 (86,0%) e no terceiro més 172 com um 90,1
%, conforme Figura 4.

O trabalho com os usudrios diabéticos que nao faziam uso de medicacao
das Farmacias Populares ou Hiperdia foi mais facil a troca. Ajudo muito o apoio da
equipe NASF no trabalho desenvolvido nos grupos, falando das medicacbes e o0s
beneficios, fator que ajudou a troca das medicacdes nas consultas, conseguindo que

ao menos pegassem um medicamento da Farmacia Popular ou Hiperdia, embora,
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muitas foram trocados em sua totalidade, chegando a ter um maior controle da sua

doenca.

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

Indicador 2.7: Proporgéo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Neste indicador conseguimos que 100% dos usuarios cadastrados fossem
avaliados no atendimento odontolégico mensalmente. Um trabalho bem organizado
pela odont6loga da unidade, conseguindo ser atendidos em consulta e saindo com
seu atendimento pronto.

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

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

Conseguimos que 0s usuarios cadastrados mensalmente fossem avaliados
no atendimento odontolégico, avaliados em consulta médica e passando pelo
atendimento com a odontoéloga de acordo as suas necessidades.

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: Proporcéo de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

Neste indicador 100% dos usuarios faltosos a consulta, 23 no primer més,
25 no segundo més e 23 no terceiro més, foram procurados em busca ativa.

Trabalho desenvolvido em sua maioria pelas ACS, dando seus resultados
positivos ao projeto. Conseguimos aderir muitos usuarios que tinham abandonado o
tratamento, foram eliminados preconceitos da doenca aumentado a percepcao de
risco e melhorando sua qualidade de vida.

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

Indicador 3.2: Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com

busca ativa.
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Neste indicador 100% dos usuarios cadastrados que foram faltosos a
consulta receberam busca ativa, 14 no primeiro més, 9 no segundo més e 35 no
terceiro més, sendo desenvolvido esse trabalho pelas ACS, conseguindo que todos
fossem avaliados em consultas.

Na etapa planejada conseguimos inserir a0 programa muitos usuarios que
nao foram diagnosticados e que haviam abandonado o tratamento, incorporamos ao
seguimento outros que por muito tempo tinham tratamentos inapropriados.
Eliminamos preconceitos da doenca e muitos usuarios elevaram seus

conhecimentos e percepgéo de risco.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

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

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

Neste indicador tivemos o seguinte desenvolvimento: 100% dos usuarios
hipertensos cadastrados tiveram registro adequado na ficha de acompanhamento,
nos trés meses de trabalho, 77 no primer més, 121 no segundo més e 107 no
terceiro més

No inicio do projeto tinhamos na unidade de saude o cadastramento feito
anteriormente para comecar a desenvolver o trabalho. Com o projeto e trabalho
desenvolvido conseguimos aumentar o nimero de hipertensos, consequentemente
conseguimos elevar as informacgdes, dispomos agora de uma base de dados, a qual
vai favorecer trabalhos posteriores. Ainda que o E-SUS também esteja ajudando
para o seguimento de cada usudrio, ja que as informacgfes ficam guardadas,
incluindo o tratamento e exames feitos.

Tudo foi feito pela organizacdo desenvolvida no transcurso do projeto. Os
usuarios chegavam a unidade e eram acolhidos pela enfermeira, sendo preenchidos
os dados iniciais, finalizando na consulta médica.

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.
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Neste indicador tivemos o seguinte desenvolvimento: Nos trés meses do
trabalho do projeto, mensalmente, foram feitos 100% os registros de forma
adequada dos usuarios diabéticos, no primeiro més 43, no segundo més 43 e no
terceiro més 105.

No inicio do projeto tinhamos na unidade de saude o cadastramento feito
para comecar a desenvolver o trabalho. Com o projeto e trabalho desenvolvido
conseguimos aumentar o numero de diabéticos, consequentemente conseguimos
elevar as informacdes, dispomos agora de uma base de dados, a qual vai favorecer
trabalhos posteriores. Ainda que o E-SUS também esteja ajudando para o
seguimento de cada usuario, ja que as informacdes ficam guardadas, incluindo o
tratamento e exames feitos. Por isso, acreditamos que o registro de informacdes

melhorou muito.

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

Metas 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na Unidade Basica de Saude

Indicador 5.1. Proporgdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular

Neste indicador tivemos o seguinte desenvolvimento: Nos trés meses de
trabalho conseguimos realizar em 100% dos usuarios hipertensos a estratificacdo do
risco cardiovascular, no primer més 77 usuarios, no segundo més 121 e no terceiro
més 107.

A determinacdo dos wusuarios hipertensos com fatores de risco
cardiovascular foi fundamental para evitar complicacdes a curto, médio e longo
prazo, em dependéncia do estado de saude do usuéario. Foi muito importante que
cada usuario pudesse conhecer seus riscos € como evita-los.

Metas 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na Unidade Basica de Saude.

Indicador 5.2. Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Neste indicador tivemos o seguinte desenvolvimento: Nos trés meses de

trabalho conseguimos realizar em 100% dos usuarios diabéticos cadastrados a
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estratificacdo do risco cardiovascular, no primer més 43, no segundo més 43 e no
terceiro més 105 usuérios.

A determinacdo dos usuarios diabéticos com fatores de risco cardiovascular
foi fundamental para evitar complicacbes a curto, médio e longo prazo, em
dependéncia do estado de saude do usuario. Foi muito importante que cada usuério
pode conhecer seus riscos e como evita-los, para isso determinamos a classificacéo

de cada um.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Indicador 6.1: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre alimentacao
saudavel.

Neste indicador tivemos o seguinte desenvolvimento: No primeiro més 77
hipertensos (100%), no segundo més 121 (100%) e no terceiro més 184 (100%)
receberam orientacao nutricional sobre alimentacédo saudavel.

Em todas as consultas os usuéarios receberam orientacao nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

Indicador 6.2: Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre alimentagao
saudavel.

Neste indicador tivemos o seguinte desenvolvimento: No primeiro més 43
(100%), no segundo més 41 (100%) e no terceiro més 107 (100%) receberam
orientacdo nutricional sobre alimentacéo saudavel.

Em todas as consultas os usuarios diabéticos receberam orientacao
nutricional sobre alimentacédo saudavel.

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

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

Neste indicador tivemos o seguinte desenvolvimento: No primeiro més 77
(100%), no segundo més 121 (100%) e no terceiro més 184 (100%) receberam

orientacdo nutricional sobre alimentacéo saudavel.
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Em todas as consultas foram dadas as orientagBes aos usuérios hipertensos
sobre a prética regular de atividade fisica e com o apoio da equipe NASF nas
reunides do grupo.

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

Indicador 6.4: Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular
de atividade fisica.

Neste indicador tivemos o seguinte desenvolvimento: No primeiro més
43(100%), no segundo més 41 (100%) e no terceiro més 107 (100%) receberam
orientacao sobre a pratica regular de atividade fisica.

Em cada consulta foi orientado para cada usuario orientacdo sobre a pratica
de atividade fisica.

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

Indicador 6.5: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Neste indicador tivemos o seguinte desenvolvimento: No primeiro més
77(100%), no segundo més 121(100%) e no terceiro més 184 (100%) receberam
orientacdo sobre os riscos do tabagismo.

Nas consultas foram orientados todos sobre o risco do tabagismo, com apoio
da equipe NASF no grupo levou a uma melhor compreenséo sobre 0s riscos.

Meta 6.6: Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuérios diabéticos.

Indicador 6.6: Proporcdo de diabéticos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

Neste indicador tivemos o seguinte desenvolvimento: No primeiro més 43
(100%), no segundo més 41(100%) e no terceiro més 107(100%).

Cada um dele recebeu nas consulta orientacdo sobre os riscos do
tabagismo; a equipe NASF no grupo apoiou este trabalho levando orientacdes,
inclusive com a ajuda do psicélogo em conjunto com o meédico.

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

Indicador 6.7: Propor¢cao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.
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Neste indicador tivemos o seguinte resultado: No primeiro més 77(100%), no
segundo més 121(100%) e no terceiro més 184(100%).

Todos receberam orientacdes sobre higiene bucal nos atendimentos feitos
apos a consulta médica e na consulta da odontologa.

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

Indicador 6.8: Proporcéo de diabéticos com orientagcéo sobre higiene bucal.

Neste indicador tivemos o seguinte desenvolvimento: No primeiro més 43
(100%), no segundo més 41(100%) e no terceiro més 107(100%).

Nos atendimentos realizados apds consulta médica, na consulta da
odontologista todos receberam orientacdes sobre higiene bucal.

Em todas as consultas os usuarios receberam orientacdes sobre diversos
temas como: hébitos alimentares saudaveis, a préatica de atividades fisica regular,
sobre os riscos do tabagismo e sobre higiene bucal, sobre os riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente,
assim como fatores iniciantes para aparicao das complicacdes em érgaos alvo e sua
importancia na prevencao destes.

Foram orientados sobre os direitos dos usuéarios de terem acesso aos
medicamentos da Farmacia Popular e as possiveis alternativas para obter este
acesso. Percebemos que os usuérios e familiares ficaram muito atentos durante as
atividades realizadas, perguntaram duvidas e agradeceram pelo apoio da equipe da
salde e atencédo prestada.

4.2 Discussao

O processo de intervencdo na UBS Irene da Silva Oliveira, em
Candeléaria/RS, contribuiu com a ampliacdo da cobertura aos usuarios hipertensos e
diabéticos, na melhoria da qualificacdo da ateng&o, na acessibilidade dos usuarios a
UBS e na melhoria dos registros e controles. A equipe também conseguiu informar a
populacdo sobre a existéncia do projeto e realizar 0 engajamento da mesma na
intervencao.

A equipe de nossa UBS conseguiu primeiramente estabelecer a prioridade

nos atendimentos destes usuarios, acdo que ndo estava implantada até o0 momento
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da escolha do tema do projeto de intervencdo. Além disso, realizou-se o exame
clinico apropriado de acordo com o protocolo, incluindo exame dos pés com
palpacao dos pulsos tibiais posteriores e pediosos e medida da sensibilidade a cada
trés meses para diabéticos, o que permitiu garantir uma atencdo de qualidade a
esses, prevenindo e/ou detectando os fatores de risco presentes neles. Foram
indicados os exames complementares de acordo com o protocolo e avaliados depois
para ver se tinham sido realizados e seus resultados para futuras condutas e
mudancas no estilo de vida e tratamentos, melhorando o cuidado individual e
cumprindo com a integralidade. Os usuarios também foram orientados sobre hébitos
alimentares saudaveis, a necessidade de prética de atividade fisica regular para que
possam ter autonomia quanto a sua saude, sobre os riscos do tabagismo e sobre a
importancia da higiene bucal.

Todos os usudrios com Hipertensdo arterial e Diabetes Mellitus foram
informados sobre a existéncia dos medicamentos da Farméacia Popular/Hiperdia e
sobre a possibilidade de eles usarem esses medicamentos pela acessibilidade e
menor custo. Dessa forma conseguimos que alguns usuarios trocassem o
tratamento antigo para estes medicamentos do programa, O que promoveu a
continuidade do tratamento e, por consequéncia, um melhor controle da doenca.
Embora, ainda existam alguns usuarios que fazem acompanhamento com
especialistas privados e ainda ndo acham necessario usar os medicamentos
fornecidos pelo SUS ou na Farmacia Popular.

O cadastramento dos usudrios hipertensos e diabéticos acamados e/ou com
problemas de locomocéo, assim como a avaliacdo da necessidade de realizar visita
domiciliar e a realizacdo desta, foi facilitada pelo meédico, pelas técnicas de
enfermagem e o resto da equipe, gracas a sua dedicacdo e comprometimento deles
para com o projeto.

Referente ao objetivo de melhorar a adesédo destes usuarios, fizemos a
busca ativa dos usuarios faltosos as consultas, sendo possivel gracas ao trabalho e
dedicagéo da equipe.

A organizacdo e a melhoria dos registros destes usuarios permitiram levar
um maior controle dos dados necessarios para conhecer as deficiéncias e trabalhar
na corre¢cdo das mesmas. Em todos os atendimentos foram preenchidas as fichas
espelho, que é um instrumento facilitador que fez com que conseguissemos manter

um adequado controle dos usuarios.
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As acdes de promocgdo de saude aos usuarios hipertensos e diabéticos
foram realizadas em sua totalidade na area de abrangéncia. Com essas acdes
obtivemos mudancas que melhoraram o bem-estar e ajudaram no controle das
patologias de alguns usuarios. As acdes mais importantes desenvolvidas no projeto
foram os referentes a orientag@o nutricional sobre habitos alimentares saudaveis,
realizacdo de atividade fisica regular, sobre os riscos de tabagismo e sobre higiene
bucal, incluindo higiene de proteses dentarias.

O projeto exigiu da equipe a realizacao de diferentes capacitacfes segundo
0 preconizado pelo protocolo do MS, relacionadas com a realizagdo de exame
clinico apropriado, solicitacdo de exames complementares, atualizacdo no
tratamento de HAS e DM, verificacdo da pressdo arterial e realizacdo do
hemoglicoteste. Todas estas acBes de capacitacdo levaram ao trabalho integrado
dos profissionais da equipe, o que contribuiu para a melhoria da adeséo da equipe,
assim como o enriquecimento profissional de cada um dos integrantes. Além disso,
favoreceu na qualidade dos atendimentos destes usuarios e nas relacdes entre os
membros da equipe e a populacgéo alvo.

De maneira geral, podemos dizer que cada membro da equipe alcancou o
cumprimento de suas atribuicdes e contribuiu com o desenvolvimento do projeto de
intervencédo. A intervencdo terminou trazendo melhorias no funcionamento da UBS
como um todo. As atividades agora estdo mais bem planejadas. Melhorou o
acolhimento da populacdo de forma geral, e a equipe toda participa das acoes.

O impacto da intervencgdo € bem percebido pela comunidade. Estes usuérios
demonstram um grande entusiasmo pela participacdo no projeto. A qualidade dos
atendimentos melhorou em grande proporcédo, evidenciando-se no maior controle
destas duas patologias, o que os motiva a continuar no cumprimento de todas as
orientagdes recomendadas pela equipe.

Se fosse fazer a intervencdo neste momento, teriamos uma equipe com uma
maior capacidade de enfrentar os problemas relacionados com esses usuarios,
capacidade de interpretar suas preocupagfes e inquietudes, assim como um
atendimento com maior qualidade. O projeto desenvolvido esta sendo incorporado
na rotina de trabalho sem problema nenhum, até agora foi se desenvolvendo sem
maiores dificuldade e ficando como rotina do processo de atendimento na UBS.

Eu pensaria para uma melhor acdo programatica incorporar ao trabalho o

problema da obesidade como fator a ter presente no controle das patologias, ja que
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é um fator de risco importante. Como melhoria a atengdo no servigo seria
incorporado como rotina de trabalho as conversas todas as segundas de manha
antes de comecar as consultas; uma breve conversa sobre estilos de vida saudavel
junto com a equipe NASF, assim como a melhoria no servico para a realizacdo do
eletrocardiograma no municipio.

Com a finalizagéo do projeto percebo que mudamos para uma equipe com
um nivel de interacdo e adesdo muito bom, com entusiasmo nas atividades que
desenvolve no dia a dia. Sabemos que teremos condi¢cdes de superar algumas das
deficiéncias apresentadas no desenvolvimento do projeto, pois contamos com as

ferramentas necessarias para isso, uma equipe disposta a trabalhar em uniéo.



5 Relatério da intervencao para gestores

Prezada secretaria da Saude do municipio de Candelaria/RS,

Venho por meio deste relatorio, trazer ao conhecimento da gestao local de
saude do municipio Candelaria\RS os principais resultados obtidos no trabalho
desenvolvido no projeto de intervencéo realizado na unidade de saude Irene Da
Silva Oliveira, Candelaria/RS. O objetivo principal da intervencédo foi melhorar a
atencdo aos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes da area de abrangéncia da
unidade, uma vez que uma das principais limitacdes identificadas em nossa unidade
de saude foi a caréncia de acfes voltadas para essa populacao.

Apos 12 semanas de intervencdo tivemos Otimos resultados com o
desenvolvimento do nosso projeto de intervengcdo voltado para hipertensos e
diabéticos, resultados estes que mostram as melhorias na qualidade do
atendimento. Nesse contexto, o apoio da gestdo local foi muito importante para o
desenvolvimento do trabalho.

Foi feita capacitacdo da equipe da UBS para a realizacdo das atividades
desenvolvidas na intervencado conforme os protocolos do Ministério da Saude. Se
trabalho na unidade com uma ficha espelho que permite o registro adequado dos
dados necessérios para 0 acompanhamento e monitoramento da situagdo de saude
de cada usuario, realizamos exame fisico em todos os usuarios hipertensos e
diabéticos, garantimos a realizagdo de exames laboratoriais necessarios,
reorganizamos a nossa agenda a fim de dar prioridade de atendimento para
hipertensos e/ou diabéticos identificados como de risco, foram desenvolvidas
atividades educativas de promocédo da saude com a discussdo de temas como:

alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica regular, abandono do tabagismo,
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também fizemos busca ativa de usuarios faltosos e visitas domiciliares aqueles que
ndo podem se deslocar até a unidade de saude.

Recebemos apoio por parte da gestdo, com a prioridade na marcacao dos
exames complementares o que favoreceu maior rapidez na atualizacdo dos dados
em cada usuario que participou na intervencao.

A intervencdo esta mudando a visdo dos profissionais da equipe em relacéo
a planificacdo da atenc&o aos usuarios hipertensos e diabéticos, tivemos fortificacao
da relacdo equipe-comunidade e melhor controle destas duas doencas. Existem
tema que poderiam ter melhora para manter a intervencédo: os agendamentos das
consultas, e melhor planificacdo e programacgéao das visitas domiciliares.

Com as atividades desenvolvidas introduzimos na populacdo alvo, a
importancia da realizacdo de acompanhamento peridédico e completo na unidade,
mudanc¢as no modo e estilo de vida e trabalhamos para melhorar a qualidade de
vida da populagéo evitando ou retardando as complicagbes mais frequentes.
Atingimos nosso objetivo e conseguimos manter a motivacao da equipe e incluir as
atividades desenvolvidas na intervencdo como rotina de trabalho de nossa UBS.

Com o trabalho desenvolvido, foi alcangado o objetivo: Melhorar a Atencao a
Saude dos usuarios hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia. A equipe
ganhou uma melhor organizacdo e um melhor planejamentos de suas acgles, a
comunidade ganhou mais espaco com sua participacdo, e, 0 municipio ganhou um
programa com maior qualidade, com a possibilidade de continuar a Intervencao e
implementara-la em outras ac¢des programaticas, com um principio fundamental e
que gosto muito que é€: universalidade, integralidade, equidade e participacédo

popular.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Prezados usuarios da UBS Irene da Silva Oliveira,

Durante os ultimos trés meses, eu, médico do Programa Mais Médico para o
Brasil (PMMB), em conjunto com a equipe de saude da UBS Irene Da Silva Oliveira
do municipio deste municipio (Candelaria/RS), desenvolvemos um projeto de
intervencdo com o objetivo de comecar a ampliar a qualidade do atendimento
oferecido na Unidade Basica de Saude (UBS) a todos vocés, membros da
comunidade. Esse projeto de intervencéo foi desenvolvido durante a realizagdo do
curso de a Especializacdo em Saude da Familia da Universidade Federal de Pelotas
(UFPel) que eu, venho realizando no ultimo ano.

O objetivo principal e inicial do nosso projeto de intervencao foi promover a
melhoria na atencao a saude dos hipertensos e diabéticos da nossa area de atencéo
a fim de diminuir as complica¢gBes destas doencas cronicas. A escolha de portadores
de hipertensédo e/ou diabetes para realizar uma intervencao se fez apds avaliacao
realizada na UBS onde foi possivel identificar deficiéncias e limitacbes de acdes
voltadas a qualidade da atencdo a estas pessoas, mas gostariamos que VOCés
soubessem que com o0 sucesso de nossas atividades pretendemos estender essas
melhorias a todos 0s usuarios que procuram e frequentam nosso servicgo.

Foi organizado os atendimentos dos usuarios todos os dias com o fim de
obter o maior cadastramento possivel dos mesmos. Se conseguiu melhora na
organizacdo do acolhimento dos usuérios diabéticos e hipertensos na UBS,
guestdes que contribuiram na melhoria da qualidade dos atendimentos, 0S mesmos
sdo desenvolvidos segundo os parametros do Ministério de Saude, em seu
protocolo. Alguns dos objetivos das atividades realizadas para melhorar o
atendimento aos hipertensos e diabéticos eram ampliar a cobertura, melhorar a

qualidade da atencdo, melhorar a adesédo ao programa, aperfeigcoar o registro das
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informacdes das pessoas da area de abrangéncia, mapear os hipertensos e
diabéticos de risco para doenca cardiovascular e promover a salde dessas pessoas.

Para conseguir que estas acdes fossem realizadas, organizamos um
cronograma de atividades a serem desenvolvidas em 12 semanas e contamos com
a ajuda de toda a equipe da UBS e da gestéo local do municipio. Com o trabalho da
equipe e gestdo local, pudemos organizar a agenda de atendimentos dando
prioridade para atendimento as pessoas hipertensas e diabéticas em situacao de
risco, conseguimos capacitar a equipe para melhorar o atendimento a toda a
populacédo e principalmente, aos pacientes hipertensos e diabéticos.

Neste tempo, trés meses conseguimos cadastrar e acompanhar 305
usuarios com hipertensédo (102,7 %) e 191 com diabetes (100 %) residentes na area
de abrangéncia da UBS Irene Da Silva Oliveira. Alcancamos 0s objetivos propostos,
realizamos exame fisico em todos os usuérios, realizamos exames laboratoriais,
garantimos atendimento médico a todos, desenvolvemos atividades educativas
sobre alimentacdo saudavel, pratica de exercicios fisicos e os riscos do tabagismo.
Introduzimos na populacdo a importancia da realizacdo de acompanhamento
periédico e completo na unidade, mudancas no modo e estilo de vida, agora nés
temos um maior controle e seguimento dos pacientes com hipertenséo e diabetes da
nossa area, expandimos e priorizamos 0s atendimentos para estes pacientes para
todos os dias da semana aumentando assim a cobertura de atendimento o que vai
favorecer o cadastro dos usuérios de toda area adstrita. Todas estas a¢des foram
cuidadosamente planejadas a fim de ndo prejudicar o atendimento de pessoas com
outros problemas de saude, sendo que pretendemos expandir esta intervencao para
outros grupos populacionais.

As atividades de melhoria na qualidade do atendimento terdo continuidade
na UBS. Dessa forma esperamos poder contar com a colaboracdo de vocés, para
gue possamos continuar melhorando a cada dia o atendimento destinado a nossa
populacdo que procura o atendimento com qualidade na UBS Irene Da Silva

Oliveira, neste municipio de Candelaria/RS.
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7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Foi um desafio o curso de especializacdo em saude da familia pelo idioma,
mesmo assim com o esforco foi gratificante o poder adquirir maiores conhecimento
do funcionamento das estratégias de saude no Brasil e brindar uma atencdo com
qualidade a populacdo e conseguir uma melhor qualidade de vida dos usuérios. O
curso tem me fornecido experiéncias no ambito pessoal, pois hoje posso falar que
tem melhorado meu portugués e tenho enriqguecido meus conhecimentos sobre a
saude da familia.

Com a realizagdo da intervencdo senti-me confortado ao ver como meus
colegas da equipe se comprometeram com ele e me apoiaram na sua realizacao,
passei momentos de muita tensdo na elaboracdo das tarefas a cada semana, mas
nao desisti e estou quase no final do trabalho e ja posso sentir essa sensacao do
dever cumprido.

O desafio tem sido grande, ao chegar até aqui me senti animado porque
viemos para tentar melhorar a saude daqueles usuarios mais carentes que
precisavam de atencdo médica e tentar implementar atencéo primaria de saude.

Meus conhecimentos sobre o SUS e atencao primaria de saude no Brasil,
foram enriquecidos com a realizacdo dos casos clinicos, a bibliografia proporcionada
no transcurso de cada unidade porem pude melhorar a qualidade no atendimentos
dos usuarios.

Foi minha primeira experiéncia em meus anos de trabalho, na estratégia de
saude e o curso a distancia, me proporcionou melhor capacidade técnica na
metodologia para planejar acbes, desenvolvi habilidades para organizar as
informacdes e consegui realizar uma analise situacional de qualidade que permitiu
criar estratégias a favor de uma melhor atencéo de satde em minha UBS.

O curso me ampliou os conhecimentos necessarios da realidade da saude
no Brasil e de como funciona, também nos permitiu a troca de experiéncia com
outros profissionais envolvidos no programa a través dos diferentes espacos como
féorum da clinica. Outra coisa que nos tem sido de muita ajuda em nosso
desenvolvimento no curso foi a comunicacdo com os orientadores que sem eles nao
seria possivel avancar até aqui e que tem me proporcionado uma experiéncia Unica
inesquecivel que ficara, pois constituiu uma marca que me permitird e abrira

caminhos em mi futura vida profissional. A vivéncia proporcionada pelo curso neste
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momento vai possibilitar que outras a¢gdes sejam melhoradas, ou seja, a intervengao
de agora é a imagem e o reflexo para outras, envolvendo outros grupos

populacionais.
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Fotografia 1: Grupo HIPERDIA

SN

Fotografia 2: Grupo HIPERDIA, realiza¢do do glicoteste.
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Fotografia 3: Promocéo atividade fisica (Equipe NASF)

Fotografia 4. Promocdo de atividade fisica (Equipe NASF)
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de

fotografias

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

Assumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que 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 situacdo constrangedora,

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrénico:
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 declaracfes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaracbes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacao que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




