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Resumo

PEREZ, José Luis Leyva. Melhoria da Atencdo a saude dos portadores de
Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus na ESF Tainha, Sao Francisco
de Paula/ RS. 2016. 89f. Trabalho de Concluséo de Curso (Curso de Especializacao
em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2016.

A auséncia de Prevencao e Promocao de Saude tem desencadeado um aumento na
incidéncia das doencas crbnicas nao transmissiveis, como Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM). Por isso, justifica-se a escolha do foco para
intervir nesta acao, procurando propiciar um melhor atendimento e de maior qualidade
para as pessoas. Trata-se de um trabalho de intervengédo que tem como objetivo geral
a Melhoria da Atencéo a saude dos portadores de HAS E DM na ESF Tainha, Sao
Francisco de Paula/ RS. Esta intervencao foi desenvolvida durante 12 semanas na
Estratégia de saude da Familia (ESF) Tainha, localizada no interior do municipio,
distantes 38 km da sede, com uma populacdo de 868 habitantes. Utilizamos o
Caderno de Acbes Programatico (CAP) para estimar a quantidade de usuarios com
hipertensdo e com diabetes com 20 anos ou mais, residentes na area. Foram
estimados 194 e 55 usudrios com o0s respectivos problemas. Antes de iniciar
intervencao, tinhamos uma cobertura de 49% para usuarios com hipertenséo e 38%
dos usuarios com diabetes, residentes na area e acompanhados da equipe. Com a
intervencao conseguimos cadastrar 178 usuarios (91,8%) com HAS, das 194 pessoas
estimadas, e 48 usuarios (87,3%) com DM, das 55 estimadas pela CAP Realizamos
exame clinico e solicitagdo de exames complementares, de acordo com o protocolo,
a todas as pessoas cadastradas, além disso, foram oferecidas atividades educativas
de forma regular e com qualidade para comunidade. Tivermos problemas para realizar
na integra algumas metas, mas, de um modo geral, todas as a¢des foram trabalhadas
e serdo aprimoradas com o decorrer do tempo.

Palavras-chave: Saude da Familia; Atencdo Primaria a Saude; Doenca Cronica;

Diabetes Mellitus; Hipertenséo
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Apresentacao

O presente trabalho de concluséo de curso de Especializacdo em Estratégia
de Saude da Familia, modalidade a distancia da Universidade Aberta do SUS (UNA-
SUS) em conjunto com a Universidade Federal de Pelotas (EaD UFPel) teve como
objetivo geral melhorar a atencédo a pessoa com hipertensao arterial sistémica e/ou
diabetes mellitus, na ESF Tainha, S&o Francisco de Paula/ RS. 2016.

No primeiro capitulo apresentei a andlise situacional da ESF Tainha, Sao
Francisco de Paula/ RS, o texto inicial, o relatorio de Andlise situacional e o texto
comparativo.

No segundo capitulo encontra-se a analise estratégica, que envolve a
justificativa pela escolha do tema, os objetivos e metas, a metodologia, as acoes
desenvolvidas, os indicadores para mensuracdo dos resultados, a logistica e o
cronograma de execuc¢ao do projeto.

O terceiro capitulo € composta pelo relatério da intervencéo, nele apresento
as acbes desenvolvidas e os resultados alcancados. Também apresento as
dificuldades, os projetos para a continuidade da intervencdo e as acdes que nao
puderam ser desenvolvidas.

No quarto capitulo descrevo, detalhadamente os resultados alcancados,
apresento os gréficos, as fotos e as justificativas por traz de cada um dos dados. Em
seguida apresento a discusséao.

No quinto capitulo apresento o relatério com os resultados para o gestor.

No sexto capitulo apresento o relatério com os resultados para a comunidade.

No sétimo capitulo apresento minha reflexao critica sobre o processo pessoal
de aprendizagem e por fim, a bibliografia utilizada durante a elaborac¢éo do trabalho,
bem como os anexos e apéndices que foram utilizados e produzidos durante a

intervencao.



1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situagdo da ESF/APS?

A ESF Tainha fica localizada na zona rural do municipio de Séo Francisco de
Paula RS, ha mais ou menos 35 km de distancia com uma populacdo
aproximadamente de 868 pessoas ainda em cadastramento pelos agentes
comunitarios de saude, além de atender esta comunidade também dou assisténcia
medica a comunidades préximas e mais distantes da area rural por ser uma populagéo
rarefeita dentro de territério escuso de dificil acesso que agora e que tem mais visitas
e atendimentos pela parte medica. A Nossa equipe de saude esta formada por: dois
Técnicos de Enfermagem, uma Enfermeira, cinco Agentes Comunitarios de Saude e
um Odontélogo. O total populacional que assiste a consultas procurando nosso
atendimento na area rural e de aproximadamente 4 000 habitantes. A ESF de Tainhas
e composta de um consultério medico, um consultério dentério, sala de recepcao, sala
de triagem e acolhimento, sala de curativos, dois banheiros, sala de esterilizacao,
cozinha séo realizadas consultas, procedimentos ambulatoriais de enfermagem,
curativos verificacdo de presséao arterial, aplicacdes intramusculares, subcutaneas e
orientacdes de saude, sala de expurgo.

A UBS Lajeado Grande também atendida pela nossa equipe esta a 70 km da
area urbana e é composto de um consultério médico, um odontolégico, um banheiro,
uma sala de triagem e acolhimento.

Nas comunidades de Aratinga, Contendas e Cornetas que ficam a mais ou

menos 50 km de distancia de area urbana, na mesma direcdo da comunidade de

1 Texto original postando no link da unidade de ambientag&o. Apenas foi formatado.
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Tainha, realizam-se atendimentos médicos e visitas domiciliares em horarios
previamente planejados, pois sdo muitas comunidades para a mesma equipe de
trabalho. Também s&do realizadas consultas medicas e visitas domiciliares nas
localidades do Apanhador, Jua, Cadeinha, distantes a 95 km da area urbana em
pontos de atendimento organizados por pessoas das comunidades.

No distrito de Cazuza Ferreira, com distancia aproximadamente 110 km da area
urbana ha um posto de saude adaptado com consultério medico composto por sala
de vacina, sala de recepcdo, em este posto de saude também sao feitas visitas
domiciliares. Temos também um posto de saude em Campestre do Tigre e outro local
adaptado em Pedra Lisa, comunidades que ficam a duas horas da cede principal do
municipio.

Os problemas de saude mais frequentes sé@o hipertensdo arterial, diabetes
mellitus, verminoses, problemas dermatoldgicos, Insuficiéncias respiratérias agudas,
dislipidemias mistas, obesidade, osteoartrose. As estatisticas desses problemas sdo
devidas a dificuldades de acesso e também de ndo haver uma cobertura total por
agentes comunitarios de saude. Nota-se a baixa capacidade cognitiva destas
populacdes, uma baixa escolaridade, baixa autoestima, alimentagéo inadequada, falta
de higiene corporal e domiciliar e na comunidade.

A adesdo aos tratamentos de doencas crbnicas ndo transmissiveis é um
desafio que temos pela frente, conquistando com um bom acolhimento e continuidade
de acompanhamento Profissional.

Também trabalha-se muito com informacdes de necessidade do uso de
equipamento de protecéo individual nas lavouras, bem como alimentacdo adequadas
e tratamento da 4gua para consumo, ja que na zona rural ndo existe tratamento de
agua, esta provém de pocos artesanais ou vertentes individuais.

Depois da chegada do programa Mais Médico, implantacdo da Estratégia de
Saude da Familia em Tainhas e com o inicio do projeto de intervencao mudou a forma
de atendimento para agendamento das consultas e iniciou-se o cumprimento dos
protocolos fornecidos pelo Ministério de Saude.

Vejo uma receptividade muito boa da populacéo ao acolhimento realizado, pois
estas comunidades se sentem acolhidas e ndo mais esquecidas no municipio devido
a distancia da sede.

1.2 Relatério da Andlise Situacional



12

O municipio de Sdo Francisco de Paula, situado na serra gaucha, apresenta
geograficamente altitude de 900 metros e ocupa extenséo territorial de 3.273,498 km?,
com populacéo de 20.520 habitantes (IBGE 2010). Estéa distante 110 km da capital do
Estado (Porto Alegre), faz divisa com 11 municipios e com o Estado de Santa

Catarina. E dividido em sete distritos e mais de vinte localidade.
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Figura 1: Imagens da cidade. Fonte: Google.com

Em relacdo ao sistema de saude: a secretaria de saude de Sao Francisco de
Paula conta com nove unidades basicas de saude (UBS), quatro na zona urbana e
cinco na zona rural, dentre elas, trés trabalham com a Estratégia Saude da Familia
(ESF), duas na zona urbana e uma na zona rural, as outras seis ainda trabalham com
o modelo tradicional. Contamos com um Centro de Apoio Psicossocial (CAPS) e o
programa Salvar Servico de Atendimento médico de Urgéncia (SAMU). Além disso,
dispomos de um hospital filantropico que recebe recurso municipal e oferece
atendimentos pelo SUS. N&o contamos com o Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF) ou Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO).



13

Figura 2: Foto da ESF Tainhas.

A ESF Tainha esta localizada na zona rural do municipio, no distrito de Tainhas.
E englobam em sua area de abrangéncia as localidades de Contendas, Cornetas e
Aratinga e Véarzea do Cedro. Fica distante 38 km da sede da Secretaria de Saude. A
Estratégia foi implantada recentemente e conta com uma equipe, formada por: uma
enfermeira, dois técnicos de enfermagem, trés agentes comunitarios de saude, um
meédico e um dentista. Atende-se por livre demanda, com triagem inicial das pessoas
e encaminhamento para o atendimento médico ou odontoldgico. A enfermagem fica
responsavel pelos curativos e afericbes dos sinais vitais e algumas orientacdes.
Durante e depois de nossa intervencdo a enfermeira também e responsavel pela
supervisdo das atividades das ACS, planeja as datas de encontro para grupos de
apoio e em multiplas ocasides realiza palestras educativas em relagdo a vacinacao,
habitos alimentares saudaveis, Doencas Sexualmente Transmissiveis entre outros
temas. Agendamento das consultas tanto para os usuarios alvos da intervengdo como
para o resto dos usudrios que precisam atendimentos na USF por outras causas.
Realiza coletas de exames citopatolégicos e consultas de enfermagem. Participa
ativamente das visitas domiciliares em conjunto com a equipe.

A USF conta com uma estrutura fisica formada por uma recepc¢éo, uma sala de
espera, um consultério médico, um consultério odontolégico, um banheiro para
funcionarios e outro para os usuarios. Uma cozinha, um depésito de limpeza e lixo,
sala de recepcdo para lavagem e descontaminacdo de material, todos com boa

iluminagdo e ventilacdo, o qual facilta um bom desempenho do trabalho. H&a
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necessidade de sala de vacinas e um espaco para orientagcdes e reunides. A
localizacdo da unidade é no distrito de Tainhas, exemplificamos que as outras
localidades distam entre dez a trinta km do distrito, sendo esta USF a referéncia para
o atendimento desta comunidade. Outra dificuldade é o dificil acesso, sendo
necessario um veiculo para o deslocamento dos profissionais.

Em relacado a atribuicbes da equipe, um dos aspectos positivos seria o vinculo
da equipe com a comunidade, porém sem organizacdo, uma vez que nosso trabalho
nao esta estruturado segundo as atribuicdes prevista na Politica Nacional de Atencéo
Bésica (PNAB), como pode ser observado pela descricdo de nosso processo de
trabalho. Trata-se de uma localidade com poucas pessoas e com moradores fixos,
uma populacao itinerante nas épocas de plantacdo de batatas e verduras. Nosso
atendimento inicio foi por demanda espontanea, ndo tendo os programas e acdes de
promocéao da saude organizadas. Basicamente apenas é ofertada assisténcia médica
e odontolégica. O acompanhamento dos casos mais graves é realizado com visita
domiciliar e remocédo até o hospital (na sede do municipio). Poderiamos citar como
pontos a serem melhorados: o0 acesso, a implantacdo do acolhimento, que ainda nao
temos implantacdo das acbes programéaticas tipicas de atencdo basicas, como
preconizado pelo Ministério da Saude, incorporacdo e programas de geracdo de
renda, cuidado com uso de agrotéxico, entre outros.

O numero de habitantes da area adstrita esta estimado em 868 pessoas, sendo
358 homens, 510 mulheres, 9 criangas menores de um ano, 23 criancas entre 12 e 72
meses, 08 gestantes e 73 pessoas com idade acima de 60 anos. A atividade
econdmica principal da populagéo a a agricultura, especialmente o cultivo de batata e
verduras, pinhdo e madeiras, criam gado, ovelhas e aves, 0 comercio € escasso, ja
que se trata de zona rural. A populacdo tem poucos recursos, ha trés igrejas
adventistas, quatro escolas de ensino primario e nao tem locais para o lazer. Ndo ha
parteiras e nem benzedeiras na comunidade. Existem fazendeiros dedicados a
criagdo de gado, suino e ovelhas assim como aves, o comercio esta dado pela venta
de produtos derivados destas crias como ovos, queijo, requeijdo, doces caseiros e
também a venta de verduras, vegetais, frutas e batatas. Tem um restaurante onde
almocam os viageiros de passo pela regido. Estes sdo alguns dados que colhemos
juntamente com as fichas cadastrais dos ACS.

A populagéo foi acostumada a procurar fichas de atendimento, esta € a Unica

forma de acesso que conhecem, fruto de trabalhos equivocados de equipes



15

anteriores. Essa busca por “ficha” comega de madrugada, em fila, o que é
incompativel com uma populacdo tdo pequena. Em muitos casos as pessoas
procuram atendimento simplesmente por ir, sem ter queixas, solicitam receitas,
exames. Esse comportamento demonstra a necessidade de atencéo da populacéo e
que nosso servigo, até entdo, tem falhado para dar respostas. Segundo o CAP,
deveriamos ter 10 crian¢cas menores de um ano na area, mas na verdade temos
cadastradas e acompanhadas pela equipe s6 nove criancas 90% do previsto. O
namero de criangas entre 12 e 72 meses sao 23 todas tem acompanhamento, todos
os indicadores de qualidade estdo num 100%. N&o existindo atrasos nas consultas
em mais de sete dias. Porem e importante destacar que ndo temos o programa de
saude da crianca implantado, sdo apenas consultas medicas de demanda
espontanea.

Segundo a estimativa da CAP, deveriamos ter nove gravidas na area, porém
temos atualmente cadastradas e com atendimento pela equipe oito gravidas, para
92% de cobertura. Cinco iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre, sendo 63% e 3
iniciaram o pré-natal depois de 12 semanas, sendo 37%. Todas tém as consultas em
dia de acordo com calendéario do Ministério da Saude, todas receberam a solicitacao
na 12 consulta dos exames laboratoriais preconizados e estdo com as vacinas
atualizadas (antitetanica e hepatite B), conforme protocolo. Até agora todas fazem
exame ginecologico por trimestre e recebem orientacdes para aleitamento exclusivo
e suplementos de sulfato ferroso conforme protocolo. Foram avaliadas 100% por
saude bucal. Temos feitas visitas domiciliares pela equipe de salude onde orientamos
a assisténcia a consultas e fazemos labor de promoc¢éo de saude existe um grupo de
gravidas que reune se todas as quintas na tarde para realizacdo de atividades de
apoio e autoajuda, intercambios de experiéncia, palestras de temas em relacdo a
aleitamento materno, importancia de ter as vacinas em dia, dos exames
complementares, importancia de como chegar ao parto em condi¢des 6timas, além
dos sintomas e sinais do parto antes do tempo.

O namero de puérperas cadastradas sao nove, estimado no CAP sédo dez
puérperas, totalizando uma cobertura de 90%. Todas receberam orientacdes sobre os
cuidados basicos do recém-nascido e aleitamento materno exclusivo. 100% delas
tiveram a sua consulta puerperal registrada e o abdome examinado. S6 89% tiveram
as mamas examinadas e exame ginecologico. Contamos na ESF com um médico

Ginecologista-obstetra pelo que o atendimento pré-natal € 100% feito por ele, em duas
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frequéncias semanais. Apds as consultas de pré-natal sempre € agendada a proxima
consulta. Mantemos estreito relacionamento tanto em consultas como em visitas
domiciliares em conjunto com a equipe de saude, procurando as pessoas usuario
faltosas e verificando se sdo cumpridas as orientacdes dadas por os profissionais. Em
nosso Municipio o ginecologista e quem oferece atendimento as gravidas por
estratégia do gestor, segundo a valoragdo do risco da gestante o proprio especialista
faz encaminhamento da usuaria a Porto Alegre. No municipio também nao se faz
cesarea e também néo cirurgias, todos os casos sdo encaminhados.

O ginecologista faz o atendimento de todo o pré-natal, com orientacdes
mensais, e acompanhamento das urgéncias. Mas contempla as a¢cfes programaticas
de acompanhamento. Ocorrem semanalmente, 0s problemas agudos, sao
referenciados para hospitais de média e alta complexidade, mesmo que exista
demanda deste tipo de problema. Identificamos a existéncia de protocolo para o
atendimento de pré-natal e avaliacdo de risco gestacional. Os registros sao anotados
no prontuario clinico, e atualizados nos programas especificos. A enfermagem procura
orientar sobre o calendario vacinal e as especificidades do cartdo de vacinas. Neste
momento existe um acolhimento para orientacdo das gestantes, e 0 municipio esta
em atencado ao programa SISPRENATAL, e os dados sao atualizados pela enfermeira.
Identificamos damos atendimento duas vezes ao més a 0s grupos de gestantes, e 0
planejamento do programa.

Quanto a atencéo aos programas de cancer de mama e de Gtero: a cobertura
é de 85%. S&o estimadas 238 mulheres entre 25 e 64 anos para area e segundo
nossos registros sdo 202 mulheres acompanhadas, 0 que representa 85% do
estimado. Até agora s6 199 mulheres para 99% esta com exame citopatologico para
cancer de colo de utero em dia e 1% esta com mais de seis meses de atraso. 2% teve
a citologia alterada, mas temos que dizer que os resultados deste més ainda nao estao
prontos. Também temos 22% das mulheres com avaliacdo de risco para cancer de
colo de Utero, e 100 % receberam orientacao sobre prevencdo de CA de colo de Utero
e sobre DST. 197 mulheres com exames coletados com amostras satisfatorias para
98% e 1% de exames coletados com células representativas da juncdo escamo
colunar.

A qualidade da prevencao se mostra através da promocéo a saude, mediante
aos programas realizados pela ESF. Um exemplo se realiza anualmente a coleta de

exames cita patologico, exame clinico especular, com tratamento de acordo com as
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caracteristicas do corrimento vaginal, e apos o resultado do exame se realiza o
tratamento.

Para o cancer de mama temos uma cobertura de 88% sendo 89 mulheres entre
50 e 69 estimadas para area e 78 sdo acompanhadas pela unidade. Em nossa
pesquisa na area de abrangéncia encontramos 76 mulheres com mamografia em dia
0 que representa 97% do total e 2 com mamografia com mais de 3 meses em atraso
para 3%. Nove pessoas foram avaliadas para risco de cancer de mama com um 12%
e 100% receberam orientacdes sobre prevencédo do cancer de mama.

Concluimos que oferecemos orientac¢des, o trabalho em conjunto com a equipe
aumenta a cada dia, o que reflete de forma positiva nos resultados de trabalho. Até o
momento ndo temos casos positivos diagnosticados como cancer de colo de Utero e
também ndo de mama, mais ainda continuamos com o0 rastreamento ativo e as
atividades de promocdo e prevencao. A deteccao destes casos é encaminhada
através da regulacao estadual para hospitais para tratamento. Em caso de diagnostico
positivo de cancer de colo de Utero e mama estéo estabelecidas normas e protocolos
para o atendimento especializado em Porto Alegre, com inovadoras e certeiras
condutas médicas, ja seja quimioterapia, radioterapia ou cirurgia dependendo do
critério do especialista avaliador. ApOs isso damos seguimento e verificamos a
assisténcia a consulta e o cumprimento das orientacdes e medicacfes. Realizamos
um programa de deteccdo e acompanhamento de doencas sexualmente
transmissiveis. A demora no resultado de biépsias, por ser realizada fora do municipio,
bem como exames de média e alta complexidade, realizada também em outros
municipios necessitaria de outro olhar e a criacdo de uma rede de trabalho para os
casos que necessitam de acompanhamento.

Em relacdo a cobertura de hipertensos sao estimadas 194 pessoas com
hipertensdo e acompanhados 95, com 20 anos ou mais residentes na area e
acompanhados na ESF, o que representa 49% do estimado, destes 6% tem atraso da
consulta agendada em mais de sete dias. Todos receberam orienta¢des sobre pratica
de atividade fisica regular e alimentagdo saudavel, 95 % estdo com avaliacdo de
saude bucal em dia e 93% tém os exames complementares periédicos em dia e em
90% foi realizada a estratificacdo de risco cardiovascular pelo critério clinico. A
qualidade como ja citamos, merece muito mais atencdo, contamos com o protocolo
em APS para a HAS existe um melhor manejo para o controle de doenca, levando em

conta o risco e caracteristica. Percebemos melhores avaliacbes referentes ao
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tratamento e seguimento desses usuarios J4 existe agendamento de consultas para
0 seguimento da doenca. Notamos certa resisténcia para a mudanca no estilo de vida,
muitos possuem dificuldade para deslocamento de sua residéncia para buscar o
medicamento. Mais continuamos insistindo em as ac¢des de educacéo a populacédo e
sensibilizacdo dela. E nossa assisténcia farmacéutica precisa ser reavaliada, para
contemplar as medicagOes adequadas para HAS. Nestes momentos se continua a
coordenacao com a secretaria de saude para o fornecimento de maior quantidade de
medicamentos na farmécia, e der possivel, levar conosco um numero deles para
fornecer a populagéo, assim como a proposta de criar uma farmécia com pessoal
trenado mais perto da populacéo.

Quanto a diabete Mellitus, identificamos um numero ainda baixo de pessoas
gue apresentam esta patologia na area de abrangéncia, constituindo um problema
importante da ESF. Temos até agora 21 pessoas identificadas com diabéticos, com
20 anos ou mais residentes na area e acompanhados na ESF, o que representa 38%
do estimado. 4.7% tem atraso da consulta agendada em mais de sete dias. Todos
estdo com exames complementares peridédicos em dia e todo tem feitos nos ultimos
trés meses exame fisico dos pés, palpacao do pulso tibial posterior e pedioso, medida
da sensibilidade dos pés, orientacdo sobre pratica de atividade fisica regular e
alimentacdo saudavel. Destes 100 % estdo com avaliacdo de saude bucal em dia, e
86% foi realizada a estratificacdo de risco cardiovascular pelo critério clinico. Temos
protocolos, 0 que permite um manejo adequado para o controle de da hipertenséo e
diabetes.

Quanto ao atendimento especifico para populacéo idosa: temos 73 pessoas
com 60 anos ou mais residentes na area e acompanhados na nossa ESF o que
representa o 62% do total estimado. Até agora todos receberam orientacbes de
hébitos alimentares saudaveis, importancia da atividade fisica regular e estdo com
avaliacdo de saude bucal em dia e caderneta de Saude da Pessoa ldosa. S6 22
pessoas tém realizado a avaliacdo Multidimensional Répida representando 30% da
populacdo da area e 100% tém acompanhamento em dia. A doenca predominante
neste grupo etario € a HAS com 66% do total de idoso, seguido pela Diabetes que
alcanca um 21%. 29 deles foram realizados avaliagcéo de risco para morbimortalidade
totalizando 40%, também fizeram 15 usuarios idosos investigagéo de indicadores de
fragilizacdo na velhice para um 21%. No trabalho, temos incorporado mais de um

50% dos idosos a academia de saude, que tem como principal objetivo a pratica de
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exercicios fisicos orientados por um professor que atende nas sextas de tarde, séo
feitas atividades recreativas com o grupo onde se incentiva aos idosos a ter melhor
saude mental e qualidade de vida, oferecemos encontros as vezes nas proprias casas
de alguns deles com chd, doces e algumas refei¢cdes leves para a confraternizacao
dos mesmos contando sempre com a participacdo da equipe de salde, seja citando
aos usuarios ou participando ativamente nas proprias atividades.

Em relacdo a saude bucal, temos um odontélogo que oferece atendimento um
dia da semana durante as oito horas, realiza 16 procedimentos por dia, 0 que € 0
mesmo de 16 procedimentos por semana. Ao més 64 atendimentos para ter um
acumulado de 704 num periodo de 11 meses, para uma média de procedimentos
clinicos por habitantes por més que representa um 0.4% parametro minimo
recomendado pelo MS. E de destacar que o0 mesmo odontologista que trabalha na
USF tem agendamentos em outras unidades, segundo o planejamento da secretaria
de saude. Nossa equipe ndo tem técnico de saude bucal as enfermeiras suprem essa
funcdo. O atendimento na primeira consulta para pré-escolares (0-4anos) sédo 15 para
75%. Os escolares (15-14) foram 75 consultas para um 76%. O numero de consultas
para idosos foi de 73 para 62% e no caso das gestantes 8 consultas para um 92%.

Nosso maior desafio é a sensibilizacado dos profissionais, que atuam na ESF, e
na gestao, em se adequar as praticas do Sistema Unico de Saude. O fator cultural
visto pela pratica da medicalizacédo e as filas no atendimento, gerado pelo préprio
sistema, outro desafio seria o cadastramento de toda populacao, para detectar quais
os tipos de agravos existentes no territério. O questionario fomentou o trabalho em
equipe para as respostas, pretendemos utilizar este recurso para implantacdo dos
programas preconizados, uma acao inter-setorial, com a educacao, assisténcia social,
e outros setores, no intuito de promover acfes de educacdo em saude, mostrando a
comunidade seus direitos e deveres para o bem comum. A equipe podera realizar
acOes de prevencao, inicialmente com ac¢des voltadas para ao acompanhamento dos
casos de doencas cronicas ndo transmissiveis, que aflige uma consideravel parcela
da comunidade. Um apoio que poderiamos contar seria a melhoria do controle social,
elaborar os programas e aprovar junto ao conselho de saude para o engajamento da
gestdo em aceitar e por em pratica as acdes desenvolvidas através dos indicadores
gue poderemos levantar, juntamente com o desenvolvimento das potencialidades dos

saberes da equipe.
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1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatorio da Analise
Situacional

Apos fazer o relatério de analise situacional a visdo do trabalho mudou tanto
para o trabalho em equipe, como para a populacao. No texto inicial, ndo consegui falar
de forma organizada sobre o servico, havia também muita dificuldade com o
portugués. No inicio a equipe de trabalho da ESF n&o estava contente com a chegada
do Programa Mais Médicos, acredito que isso deve-se a forma como entendia-se e
trabalhava-se a ESF. A equipe ainda estava incompleta, ndo tinha conhecimento das
fungOes de todos os integrantes, ndo eram efetuadas reunides de equipe para analisar
e discutir os problemas da comunidade e dar solugdes. O atendimento da populacéo
era por demanda imediata sem existir 0 agendamento dos usuérios e também néo era

feito o acolhimento.



2 Andlise Estratégica

2.1 Justificativa

De acordo com o Ministério da Saude (Sociedade Brasileira de Cardiologia,
2010, a Hipertensédo Arterial configura-se como um problema de saude publica no
Brasil e no mundo). Segundo (OLIVEIRA, 2011). A hipertenséo arterial sistémica
(HAS) € uma das mais graves doencas crénicas nao transmissiveis (DCNT), presente
em praticamente todos 0s estratos socios econdémicos no mundo. Por sua vez, o
diabetes mellitus (DM) se encontra hoje como uma epidemia mundial, trazendo um
grande desafio para os sistemas de saude de todo o mundo, apresenta alta
morbimortalidade, com perda importante na qualidade de vida. O Ministério da Saude,
em 2014, estima em 11,9 milhdes de pessoas portadoras de diabetes mellitus, sendo
apontado como o quarto pais em numero de casos diagnosticados no mundo em
2013.

A Estratégia de Saude da Familia de Tainha € localizada na zona rural do
municipio S&o Francisco de Paula, no distrito de Tainhas. Estdo distantes 38 km da
sede e considerada zona rural. A ESF foi implantada recentemente, ha 18 meses e
conta com uma equipe formada por uma enfermeira, dois técnicos de enfermagem,
guatro agentes comunitarios, um meédico e um dentista. Sua estrutura fisica esta
formada por uma recepgdo, uma sala de espera, um consultério médico, um
consultério odontolégico, um banheiro para funcionarios e outro para 0S USUArios.
Uma cozinha, um deposito de limpeza e lixo, sala de recepcédo para lavagem e

descontaminacéo de material, todos com boa iluminacao e ventilagdo o qual facilita
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um bom desempenho dos funcionarios. A populacdo da area adstrita e de 868
habitantes.

Segundo o CAP o numero estimado de hipertensos com 20 anos ou mais
residentes na area é de 194 e de diabéticos é de 55, para essa mesma faixa etéria.
Para os quais temos uma cobertura atual de 49% de hipertensos e 38% dos diabéticos
na ESF. A qualidade da atencdo a saude desta populacdo ndo € boa, e possivel
melhora-la trabalhando mais na prevencao e promocao de saude, neste sentido ja
iniciamos o atendimentos a este grupo especifico chamado “Grupo Coracao”, que
reline-se uma vez a cada més em um local oferecido pela comunidade, fazemos
palestra onde orientamos aos usudrios sobre suas doengas, esclarecemos duvidas e
favorecemos a troca de experiéncias entre eles, fomentamos habitos de vida
saudaveis, como adequada alimentacao, praticas esportivas, autocuidado dos pés,
manter as vacinas em dia, entre outros aspetos de interesse comum.

A auséncia de Prevencdo e Promocdo de Saude tem desencadeado um
aumento na incidéncia das doencas crbénicas ndo transmissiveis como Hipertenséo e
Diabetes, fazendo que tanto os recursos fisicos como 0os humanos sejam insuficientes
na obtencdo de uma atencdo oportuna e de qualidade para a populagdo, com a
consequente insatisfacdo dos usuéarios. Pela importancia de prevenir os agravos
causados pela Diabetes Mellitus e Hipertensao Arterial como internacdes hospitalares
por periodos prolongados de tempo, incapacidade relativa ou temporaria, e
complicacBes a equipe escolheu intervir nesta acao, procurando propiciar uma maior

qualidade de vida a estes usuarios.

2.2 Objetivos e metas

2.2.10bjetivo geral

Melhorar a Atencdo a Hipertensédo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus em

usuarios com vinte anos e mais, na ESF Tainha. Sao Francisco de Paula, RS.
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2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1 - Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta: 1.1- Cadastrar 80 % dos hipertensos e/ou diabéticos da area de
abrangéncia no Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da

unidade de saude.

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

Metas: 2.1- Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos e/ou
diabéticos.

Meta 2.2- Garantir a 100% dos hipertensos e/ou diabéticos para a realizagédo
de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.3- Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de salude2.4- Realizar
avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100% dos hipertensos

e/ou diabéticos.

Objetivo 3- Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.
Meta: 3.1 - Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4- Melhorar o registro das informacoes.
Meta: 4.1- Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos e/ou
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 5- Mapear hipertensos e/ou diabéticos de risco para doenca
cardiovascular
Meta: 5.1- Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6 - Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
Metas: 6.1- Garantir orientacao nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100%

dos hipertensos e/ou diabéticos.
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Meta 6.2- Garantir orientacao em relacdo a prética regular de atividade fisica a
100% dos usuérios hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 6.3- Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 6.4- Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios

hipertensos e/ou diabéticos.

2.3 Metodologia

Trata-se de uma intervencado, que tera como objetivo melhorar a Atencéo a
Hipertenséo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus em usuarios com 20 anos e mais
na ESF Tainha. S&o Francisco de Paula. RS. Ira iniciar em outubro 2015. Apopulagéo
alvo serd os 55 usuarios diabéticos e 195 usuarios hipertensos da éarea de
abrangéncia da ESF Tainha.

A coleta de dados ocorrera por meio do preenchimento da planilha de coleta de

dados e ficha espelho fornecida pelo curso.

2.3.1 Detalhamento das acdes

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

Meta: 1.1- Cadastrar 80 % dos hipertensos e/ou diabéticos da area de
abrangéncia no Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da

unidade de saude.

Acoes:

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdo: Monitorar o numero de hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Detalhamento: Os usuarios serdo cadastrados durante as consultas médicas,
onde sera preenchida a ficha-espelho. A enfermeira fara a checagem das fichas-

espelhos ao final de cada semana da intervencao.



25

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdo: Garantir o registro dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no
Programa.

Detalhamento: Sera realizado o registro de forma tradicional nas fichas
individuais, fornecidas pelo curso de especializacdo em Saude da Familia da UNA-
SUS UFPEL, (Ficha espelho e PCD), além disso, elaboramos um livro de registro para
diabéticos e hipertensos. Sendo os responsaveis pela acdo médico e enfermeira em

cada consulta.

Acdo: Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e/ou
diabéticos.

Detalhamento: Capacitar ao pessoal envolvido no acolhimento do usuario,
ACS, enfermeira, técnica em enfermagem, odontélogo e demais membros da equipe,
a través de palestras que tenham como tema as doencas em estudo, que sera feito

em reunido da equipe todas as quartas no horario da tarde.

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

Detalhamento: Solicitar a secretaria de saude o fornecimento de material para
a tomada da pressao arterial como (esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica) e
glucosimetros, fitas e balanca em bom estado técnico o seja observando a data de
inspecéo e avaliacdo dos aparelhos e o tempo de validade de acordo com o Inmetro
e a reposicado dos que figuem danificados. Fazendo a revisdo dos mesmos uma vez

por semana por parte da enfermeira.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo a
Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

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

Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de

hipertenséo e/ou diabetes.



26

Detalhamento: Fazer treinamento ou capacitacdo da equipe para que
mantenha a comunidade orientada para as consultas de retorno, educacéao continuada
na importancia da tomada da tenséo arterial assim como os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertenséo e/ou diabetes, na prépria sala de acolhimento na ESF
duas vezes por semana por parte do médico e enfermeira, com a leitura previa dos

protocolos estabelecidos pelo MS.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

Capacitar a equipe da unidade de salude para verificacao da pressao arterial de
forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

Capacitar a equipe da unidade de saude para realizacdo do hemoglicoteste em
adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Detalhamento: Para realizar as acdes de capacitacdo da equipe sobre
cadastramento, para verificacdo da pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso
adequado do manguito, realizacdo do hemoglicoteste sera feita uma palestra de duas
horas de duracéo por parte do médico e enfermeira uma vez a semana na prépria
ESF, na sala de acolhimento. Serdo preciso videos baixados pela internet, cartazes e

0s protocolos presentes na ESF, para o estudo ou esclarecimento de duvidas.

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

Meta: 2.1- Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos e/ou
diabéticos.

Acoes:

MONITORAMENTO E AVALIACAO

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

Detalhamento: Os usuarios serdo monitorados e examinados durante as
consultas médicas, onde sera preenchida a ficha-espelho. O médico fara a checagem
das fichas-espelhos e coleta de dados apés finalizada a consulta medica e ao final da

intervencao.
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ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO.

Acédo: Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios hipertensos.

Detalhamento: Em reunido semanal de a equipe definir o responsavel por o
exame clinico dos usuarios em estudo, neste caso o médico, sendo feito em cada

encontro com o usuario, seja em consulta como em visita domiciliar.

Acdao: Organizar a capacitacao dos profissionais de acordo com os protocolos

adotados pela unidade de saude.

Detalhamento: Para realizar as acfes de capacitacdo da equipe sobre 0s
protocolos estabelecidos pelo MS serdo realizadas duas palestras semanais com uma
hora de duracéo por parte do médico na propria ESF, na sala de acolhimento com a
utilizac@o dos protocolos impressos, para o estudo ou esclarecimento de duvidas.

Acéo: Estabelecer periodicidade para atualizacédo dos profissionais.

Detalhamento: Em reunido de equipe sera pactuado com o resto dos
integrantes o tempo (uma hora) e a periodicidade (semanal) para realizar atualizagao
dos profissionais por parte do médico da ESF.

Acéo: Dispor de verséo atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.
Detalhamento: Revisar em conjunto com a gerente da ESF a existéncia do
protocolo impresso, versdo atualizada na unidade se saude, em caso contrario
solicitar a secretaria de salude a versdo digital atualizada para imprimi-la. A

responsavel sera a enfermeira.

ENGAJAMENTO PUBLICO
Acdo: Orientar os usuéarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertenséo e/ou diabéticos e sobre
a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.
Detalhamento: Para realizar as acOes de orientacdo da comunidade e
usuarios em estudo com a realizagdo uma palestra semanal com uma hora de duragéo

por parte do médico e enfermeira na propria comunidade em local providenciado por
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lider da comunidade, pode ser escola ou igreja sobre os riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e/ou diabéticos e sobre

a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdao: Capacitar a equipe para a realizagdo de exame clinico apropriado.

Detalhamento: Para realizar as acdes de capacitacdo da equipe sobre a
realizacdo de exame clinico apropriado. Fazer palestra e intercambio uma vez por
semana, responsabilizando ao médico com duracdo de uma hora na propria ESF, na

sala de acolhimento.

Objetivo: 2 Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta: 2.2- Garantir a 100% dos hipertensos e/ou diabéticos para a realizagdo

de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

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

Detalhamento: Os usudrios serao monitorados quais dos usuarios tém exames
laboratoriais solicitados com ou sim resultados durante as consultas medicas ou

visitas domiciliares, por parte do médico e enfermeira.

Acdo: Monitorar o nimero de hipertensos e/ou diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: Os usuérios serdo monitorados quais dos usuarios tém exames
laboratoriais solicitados com ou sim resultados durante as consultas medicas ou

visitas domiciliares, por parte do médico e enfermeira.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO.

Acéo: Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

Detalhamento: Os usuarios em estudo tém que ter garantidos os exames
complementares, atraves de solicitagdes feitas nas consultas, visitas domiciliares ou
nas reunides de grupo de apoio com responsabilidade dos mesmos do médico e

enfermeira.
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Acéo: Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacao dos exames
complementares definidos no protocolo.

Detalhamento: Os usuarios terdo feitos os exames complementares definidos
no protocolo com preferéncia e rapidez, por meio de pactuacao feita pelo gestor em
conjunto com os laboratérios conveniados ao. Responsavel sera o gestor em conjunto

com o responsavel de marcacédo de exame, sob supervisdo do meédico.

Acdo: Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares
preconizados.

Detalhamento: Sera estabelecido um sistema de alerta, que consiste no aviso
rapido de agueles exames complementares preconizados, feitos nos usuarios alvo a
traves de ligacdes rapidas pela via telefénica a ESF Tainhas, tendo como
responsaveis a recepcionista de laboratério e a técnica de enfermagem da ESF.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdao: Orientar usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo
de exames complementares.

Detalhamento: Os usuérios e a comunidade serdo orientados quanto a
necessidade de realizacdo de exames complementares tanto na sala de acolhimento,
consultas, visitas domiciliares e reunido de grupos de apoio a traves de palestras. Com

responsabilidade de todo o equipe.

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

Detalhamento: Os usuéarios e a comunidade serdo orientados em quanto a
periodicidade com que devem ser realizados exames complementares nas consultas

na ESF com responsabilidade do médico e enfermeira.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

Detalhamento: Para realizar as acdes de capacitacdao da equipe sobre o

protocolo adotado na unidade de saude para solicitacdo de exames complementares.
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Fazer palestra e intercambio uma vez por semana, responsabilizando ao médico com

duracdo de uma hora na propria ESF, na sala de acolhimento.

Objetivo: 2 Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta: 2.3- Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdao: Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia

Detalhamento: Fazer visitas semanais Farmacia Popular/Hiperdia para
comprovar o fornecimento de medicacdes para o controle dos usuarios em estudo por

parte do médico e enfermeira.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO.

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

Detalhamento: Sera realizado o controle de estoque (incluindo validade) de
medicamentos na farmacia da secretaria de saude todos os dias al arrumar o estoque
de medicamentos, com responsabilidade por parte da licenciada em farmacia e

enfermeira da ESF.

Acao: Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos
e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento: Para manter um registro das necessidades de medicamentos
dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude, serd atualizado um
registro para o controle das mediagGes em existéncia e as que faltam, para fornecé-

las, responsavel a enfermeira da ESF.

ENGAJAMENTO PUBLICO
Acdao: Orientar os usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de
ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para
obter este acesso.
Detalhamento: Para realizar as acfes de orientacdo da comunidade e usuarios

em estudo com a realizacdo uma palestra semanal com uma hora de duracdo por
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parte do médico e enfermeira na prépria comunidade em local providenciado por lider
da comunidade, pode ser escola ou igreja sobre ao direito dos usuarios de ter acesso
aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este

acesso.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdao: Realizar atualizagédo do profissional no tratamento da hipertenséo.

Detalhamento: Para realizar as acdes de capacitacdo da equipe sobre
atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensdo e/ou diabéticos seré feita
palestra e troca de experiéncias uma vez por semana, tendo como responsavel o

meédico, com duracdo de uma hora na sala de acolhimento da ESF.

Acdao: Capacitar a equipe para orientar 0os usuarios sobre as alternativas para
obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: Para realizar as acfes de capacitacdo da equipe sobre orientar
0S usuarios as alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia. Fazer palestra e intercambio uma vez por semana,
responsabilizando ao médico com duracdo de uma hora na prépria ESF, na sala de

acolhimento.

Objetivo: 2 Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta: 2.4- Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos hipertensos e/ou diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

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

Detalhamento: Os usuarios hipertensos e diabéticos que necessitam de
atendimento odontolégico serdo monitorados pelas ACS em conjunto com o
odontologista, com responsabilidade deste ultimo em consulta feita para dar

cumprimento a essa a¢ao a ultima semana de cada més na ESF.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO.
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Acédo: Organizar a agao para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Realizar uma agenda com a listagem dos usuarios hipertensos
e diabéticos com necessidade de atendimento odontologico, com dados fornecidos
pelas ACS, semanalmente com responsabilidade da enfermeira.

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

Detalhamento: Avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico a
traves de consulta de odontologia ao inicio da intervencéo e logo com frequéncia de

15 em 15 dias pelo odontologista como o responsavel da acao.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: Sera feita uma palestra pelo o odontologista e ACS ao inicio da
intervencdo na comunidade para orientar sobre a importancia de realizar avaliacido da
saude bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos além de oferecer esta
orientacdo em visitas domiciliares e reunido de grupo de apoio com responsabilidade

da enfermeira e odontologista, mensal.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acéo: Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Sera feita uma capacitacdo a equipe para avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldégico dos hipertensos e diabéticos com
responsabilidade do odontologista ao inicio do projeto e mensal.

Objetivo: 3 Melhorar a adesédo 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.

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

Detalhamento: Sera verificada a assisténcia dos usuarios a consultas medica
na ESF, em visitas domiciliares feitas pelas ACS prévio checape da ficha espelho e
livro de registro uma vez por semana, feito com o objetivo da busca de usuarios

faltosos.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acéo: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Detalhamento: Realizar visitas domiciliares por ACS e com responsabilidade
da enfermeira uma vez por semana para buscar aos usuarios faltosos e orientar a

importancia de assistir a consultas.

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

Detalhamento: Realizar um encontro semanal na ESF com a enfermeira,
técnica de enfermagem e ACS para a realizacdo da agenda de acolhimento os
hipertensos e/ou diabéticos provenientes das buscas domiciliares. Responsavel a

enfermeira.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acéo: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.

Detalhamento: Realizar cartazes com horéarios de atendimento por consultas
e distribuir em igrejas, escolas, lojas e na prépria ESF, insistindo na importancia de

realizacdo das consultas. Responsavel as ACS de forma continua, ha comunidade.

Acdo: Ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasdo dos
portadores de hipertensao (se houver nimero excessivo de faltosos).

Detalhamento: Fazer encontros com usuarios hipertensos e diabéticos em
estudo, assim como lideres da comunidade insistindo na importancia do seguimento
por consulta destes usuarios em espagos procurados por eles mesmos, onde posam
sentirem-se confortaveis para falar do tema de 15 em 15 dias. Responsavel médico

com o resto da equipe.
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Acdao: Esclarecer aos portadores de hipertensao e/ou diabéticos & comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizagédo das consultas.

Detalhamento: Fazer encontros com usuarios hipertensos e diabéticos em
estudo, assim como lideres da comunidade insistindo na importancia do seguimento
por consulta destes usuarios em espacos procurados por eles mesmos, onde posam
sentir-se confortaveis para falar do tema de 15 em 15 dias, assim como esclarecer
duvidas em relacdo as doencas, seguimento periddico. Responsavel médico com o

resto da equipe.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acéo: Capacitar os ACS para a orientacdo de hipertensos e/ou diabéticos
qguanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: Para realizar as a¢gfes de capacitacdo das ACS sobre a
orientacdo de hipertensos e/ou diabéticos quanto a realizar as consultas e sua
periodicidade, sera estabelecido um dia por semana com uma hora de duracdo com
responsabilidade por parte da enfermeira em forma de palestra na ESF, sala de

enfermagem.

Objetivo: 4 Melhorar o registro das informacoes.
Meta: 4.1- Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos e/ou

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIAQAO.

Acdo: Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e/ou diabéticos
acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento: Revisar por a enfermagem e médico de 15 em 15 dias a
qualidade dos registros de hipertensos e/ou diabéticos acompanhados na unidade de

saude, na propria ESF, utilizando o livro de registro, PCD e Ficha espelho.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Acdao: Manter as informacdes do SIAB atualizadas.
Detalhamento: Digitar os dados referentes ao estudo pelo SIAB diariamente

por parte do médico e enfermeira, na propria ESF.
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Acao: Implantar a ficha de acompanhamento.
Detalhamento: Preencher conforme sejam atendidos os usuarios alvos, as
fichas de acompanhamento, diariamente por parte da técnica de enfermagem,

enfermeira e médico, na prépria ESF.

Acéo: Pactuar com a equipe o registro das informacdes.
Detalhamento: Em reunido de equipe semanalmente pactuar com 0s
integrantes da equipe como vai a ocorrer o registro das informacdes. Na prépria ESF,

com a responsabilidade do médico.

Acéo: Definir repensavel pelo monitoramento dos registros.
Detalhamento: Em reunido de equipe na ESF e antes do inicio do estudo definir

a enfermeira como responsavel pelo monitoramento dos registros.

Acéo: Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta
guanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a ndo realizagcéo de estratificacédo de risco, a nao
avaliacdo de comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensacdo da
doenca.

Detalhamento: Em reunido com equipe de saude orientar a traves de palestra
e chuva de ideias com auxilio dos protocolos impressos na propria ESF o sistema de
registro, ja estabelecido a traves de livro de registro, prontuario médico, ficha espelho
e PCD. Responséavel médico com frequéncia de ate 15 dias.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: Em palestras feitas de 15 em 15 dias na comunidade com
participacdo e responsabilidade de enfermeira e ACS, orientar 0s usuarios e a
comunidade sobre seus direitos em relagcdo a manutencao de seus registros de saude

€ acesso a segunda via se necessario.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
Acdes:
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Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao
acompanhamento dos hipertensos e/ou diabéticos.

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

Detalhamento: Para realizar as acfes de capacitacdo da equipe sobre o
preenchimento de todos os registros necessario ao acompanhamento dos hipertensos
e/ou diabéticos e o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as
consultas precisamos fazer palestra e intercambio uma vez por semana,
responsabilizando ao médico com duracdo de uma hora na propria ESF, na sala de

acolhimento.

Objetivo: 5 Mapear hipertensos e/ou diabéticos de risco para doenca
cardiovascular.
Meta: 5.1-Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos

hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIAQAO.

Acdo: Monitorar 0 nimero de usuarios hipertensos e/ou diabéticos com
realizacdo de pelo menos uma verificagdo da estratificacéo de risco por ano.

Detalhamento: Os usuarios com hipertensdo arterial e/ou diabetes mellitus
serdo monitorados com realizacdo de pelo menos uma verificagdo da estratificacao
de risco por ano mediante o prontuario médico com responsabilidade da enfermeira

na propria ESF.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO.

Acdo: Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

Detalhamento: Estabelecer este parametro, sobre priorizar o atendimento dos
usuarios avaliados como de alto risco. Como prioritario na reunido da equipe antes do

inicio do estudo, responsavel o médico na ESF.

Acdao: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.
Detalhamento: Estabelecer este parametro, sobre organizar a agenda para o
atendimento desta demanda na reunido da equipe antes do inicio do estudo,

responsavel o médico na ESF.
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ENGAJAMENTO PUBLICO.

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

Detalhamento: Em visitas domiciliares, sala de acolhimento e em consultas
medica orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular mediante conversas regulares com responsabilidade de

todo equipe diarias.

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

Detalhamento: Sera realizado em visitas domiciliares, sala de acolhimento e
em consulta médica. Havera esclarecimento aos usuarios e a comunidade quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacéo,
pratica atividade fisica), com responsabilidade de toda a equipe, diariamente nos

horarios de funcionamento da ESF.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.

Acoes:

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

Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.

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

Detalhamento: Para realizar as acdes de capacitacao da equipe sobre realizar
estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesdes em 6rgéos alvo,
a importancia do registro desta avaliacdo e as estratégias para o controle de fatores
de risco modificAveis havera encontros semanais com a equipe, sobre
responsabilidade de médico, com duracdo de uma hora na prépria ESF, na sala de
acolhimento. Utilizando para isso os protocolos impressos da ESF, livros e materiais

acessados via internet.

Objetivo: 6 Promover a saude de hipertensos e diabéticos.



38

Meta: 6.1- Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagcdo saudavel a 100%
dos hipertensos e/ou diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acao: Monitorar a realizagdo de orientagao nutricional aos hipertensos e/ou
diabéticos.

Detalhamento: Sera monitorada por parte da enfermeira em conjunto com a
nutricionista, com frequéncia mensal a realizacdo de orientacdo nutricional aos

hipertensos e/ou diabéticos pelas ACS.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO.

Acéo: Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel.

Detalhamento: Realizar palestra na comunidade e ESF sobre préticas
coletivas sobre alimentacdo saudavel, com frequéncia semanal, responsavel a
enfermeira.

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

Detalhamento: Fazer encontro com a Nutricionista para combinar sua
participacdo e responsabilidade no estudo antes do inicio do mesmo, na ESF e

responsavel o gestor.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acao: Orientar hipertensos e/ou diabetes e seus familiares sobre a importancia
da alimentacao saudavel.

Detalhamento: Fazer palestras e encontros sobre temas como a importancia
da alimentacdo saudavel, nés espacos da comunidade como escolas, igreja e local és
fornecidos pelos lideres da comunidade e na propria sala de acolhimento da ESF

responsavel enfermeira com frequéncia semanal.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
Acdes:
Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacao

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

Detalhamento: Para realizar as acdes de capacitacdo da equipe sobre praticas
de alimentacédo saudavel e metodologias de educacdo em saude. Precisaram fazer
palestra e intercambio mensal, responsabilizando ao médico com duracdo de uma
hora na propria ESF, na sala de acolhimento. Utilizando para isso os protocolos
impressos da ESF, livros e materiais baixados da internet.

Objetivo: 6 Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta: 6.2- Garantir orientacdo em relagédo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuéarios hipertensos e/ou diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acao: Monitorar a realizacdo de orientacao para atividade fisica regular aos
hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: Os usuarios com hipertensdo arterial e/ou diabetes mellitus
serdo monitorados em a realizacdo de atividade fisica regular de hipertensos e/ou
diabéticos uma vez por semana com o orientador fisico e as ACS, na comunidade ou

espaco dedicado a essa atividade.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO.

Acéo: Organizar praticas coletivas para orientacao de atividade fisica.

Detalhamento: Realizar encontro com o orientador fisico em parceria com a
Academia de saude antes do inicio do estudo e a metade do mesmo para Organizar
praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica, com frequéncia semanal e
responsavel pelas mesmas o orientador fisico e enfermeira, em o espaco dedicado na

escola da comunidade.

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

Detalhamento: Realizar encontro com o gestor para envolver ao orientador
fisico em parceria com a Academia de saude antes do inicio do estudo e a metade do
mesmo para Organizar as praticas esportivas coletivas e palestras na prépria

Academia de salude. Responsavel técnico em enfermagem e ACS.
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ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdo: Orientar hipertensos e/ou diabéticos e a comunidade sobre a
importancia da pratica de atividade fisica regular.

Detalhamento: Fazer palestras e encontros sobre temas como a importancia
da atividade fisica regular, nés espacos da comunidade como escolas, igreja e local
és fornecidos pelos lideres da comunidade e na propria sala de acolhimento da ESF

responsavel enfermeira com frequéncia semanal.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acoes:

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

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacao em
saude

Detalhamento: Para realizar as acfes de capacitacdo da equipe sobre
promocdo da pratica de atividade fisica regular e metodologias de educacdo em
saude. Precisaram fazer palestra e intercambio mensal, responsabilizando ao médico
com duracdo de uma hora na prépria ESF, na sala de acolhimento. Utilizando para

iSso 0s protocolos impressos da ESF, livros e materiais baixados da internet.

Objetivo: 6 Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
Meta:. 6.3- Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos

usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acédo: Monitorar realizacdo de orientagcdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: Realizar palestra em local da comunidade (igreja, escola,
espacos fornecidos por algum lider da comunidade) sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos e/ou diabéticos. Com frequéncia mensal e responsabilidade do médico e

toda a equipe.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO.
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Acao: Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo".

Detalhamento: Gerenciar com o gestor a compra de medicamentos para o
tratamento do "abandono ao tabagismo" que precisam o0s usuarios alvos da
intervengdo para incorpora-los a listagem de medicamentos da farmacia do SUS,

responsabilidade o médico e a licenciada em farmécia.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdao: Orientar os hipertensos e/ou diabéticos tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo.

Detalhamento: Fazer palestras e encontros sobre temas como a importancia
da existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo, nos espacos da
comunidade como escolas, igreja e local és fornecidos pelos lideres da comunidade e
na prépria sala de acolhimento da ESF responséavel enfermeira com frequéncia

semanal.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acoes:

Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.

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

Detalhamento: Para realizar as acfes de capacitacdo da equipe sobre o
tratamento de usuarios tabagista e metodologias de educacdo em salde.
Precisaremos fazer palestra e intercambio mensal, responsabilizando ao médico com
duracdo de uma hora na prépria ESF, na sala de acolhimento. Utilizaremos para isso

os protocolos impressos da ESF, livros e materiais baixados da internet.
Objetivo: 6 Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
Meta: 6.4- Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuérios

hipertensos e/ou diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIACAO
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Acado: Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos
hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: Realizar palestra em local da comunidade (igreja, escola,
espacos fornecidos por algum lider da comunidade) sobre realizacdo de orientacao
sobre higiene bucal aos hipertensos e/ou diabéticos. Com frequéncia semanal e
responsabilidade do odontologista e toda a equipe.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdo: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual.

Detalhamento: Em reunido da equipe, na ESF combinar tempo médio de
consultas com a finalidade de garantir orientagcdes em nivel individual, antes do inicio

de estudo e sempre que fora preciso. Responsavel o médico.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acao: Orientar os hipertensos e seus familiares sobre a importancia da higiene
bucal.

Detalhamento: Fazer palestras e encontros sobre temas como a importancia
da higiene bucal, nos espacos da comunidade como escolas, igreja e local és
fornecidos pelos lideres da comunidade e na propria sala de acolhimento da ESF

responsavel enfermeira com frequéncia semanal.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acéo: Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.

Detalhamento: Para realizar as a¢cdes de capacitacao da equipe para oferecer
orientacbes de higiene bucal. Precisaram fazer palestra e intercambio mensal,
responsabilizando ao médico com duracdo de uma hora na propria ESF, na sala de
acolhimento. Utilizando para isso os protocolos impressos da ESF, livros e materiais

baixados da internet.

2.3.2 Indicadores
Relativos ao objetivo 1 — Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou

diabéticos.
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Meta 1. Cadastrar 80% dos hipertensos e Diabéticos da area de abrangéncia
no Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes.

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

Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial da
unidade de saude.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

Relativos ao objetivo - 2 Melhorar a qualidade da atencé&o a hipertensos
e/ou diabéticos.

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

Indicador 2.1.1: Propor¢édo de hipertensos com de exame clinico em dia de
acordo com o protocolo

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

Indicador 2.1.2: Propor¢éo de diabéticos com exame clinico em dia de acordo
com o protocolo

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

Meta: 2.2. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Indicador 2.2.1: Proporgao de hipertensos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia.

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

Indicador 2.2.2: Proporgao de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em dia.

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

Meta 2.3. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.3.1: 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 com prescricdo de medicamentos.

Indicador 2.3.2: Proporcao de diabéticos com prescri¢cdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta: 2.4. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos hipertensos e diabéticos.

Indicador 2.4.1: Proporgao de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Indicador 2.4.2: Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontologico.
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Numerador: Numero de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Relativas ao objetivo 3 - Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos
ao programa.

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

Indicador 3.1.1: Proporgéo 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.

Indicador 3.1.2: 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.

Relativas ao objetivo 4 - Melhorar o registro das informacgfes

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

Indicador 4.1.1: Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

Indicador 4.1.2: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de

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

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

Relativas ao objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para
doenca cardiovascular.

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

Indicador 5.1.1: Proporgdo de hipertensos com estratificagdo 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.

Indicador 5.1.2: 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 saude.

Relativas ao objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Indicador 6.1.1: Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Numerador: Namero de usuarios hipertensos que receberam orienta¢ao sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 6.1.2: Proporcdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

Denominador: NUumero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.
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Meta: 6.2. Garantir orientagcdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuéarios hipertensos e diabéticos.

Indicador 6.2.1: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

Numerador: Namero de usuarios hipertensos que receberam orientagdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 6.2.2: Proporcéo de diabéticos com orientacao sobre préatica regular
de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.3. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos e diabéticos.

Indicador 6.3.1: Proporcédo de hipertensos com orientagéo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Namero de usuarios hipertensos que receberam orientagcédo sobre
0s riscos do tabagismao.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 6.3.2: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
0s riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta: 6.4. Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos usuérios
hipertensos e diabéticos.

Indicador 6.3.1: Propor¢ao hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.

Numerador: Namero de usuarios hipertensos que receberam orientagédo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 6.3.2: Propor¢do de diabéticos com orientacao sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para a intervencdo com foco em atencdo a saude do hipertenso e diabético
adotaremos como protocolo os Cadernos de Atenc¢édo Basica sobre cuidado a saude
da Hipertenséo Arterial Sistémica, e Diabetes Mellitus (BRASIL, 2013), o qual seré&
providenciado e disponibilizado para toda equipe.

Cada integrante da equipe terd sua funcdo pré-estabelecida no projeto, o
meédico fara a avaliacdo clinica, acompanhamento e conduta terapéutica para 0s
usuarios com hipertenséo arterial e diabetes mellitus e preenchera a avaliacdo dos
mesmos das doencas (Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus) na ficha de
atendimento individual do usuéario. Também realizara palestras em relacao aos temas
do projeto de intervencéo, capacitara a equipe para melhorar seu trabalho e que suas
acOes posam ter qualidade, além de preparar relatérios das atividades de promocéao
e prevencao realizadas para discutir nas reunides da equipe.

O enfermeiro ira prestar assisténcia aos usuarios com Hipertensédo Arterial e
Diabetes Mellitus, realizara testes e procedera a sua leitura, participara de atividades
de educacdo em saude, inclusive: orientar na pés-consulta Para avaliar evolucao apos
tratamento e exame laboratorial indicados na primeira consulta e quanto ao
cumprimento das prescricdes médicas. Também ir4 supervisionar e capacitar as ACS.
Ira manter atualizado e em constante supervisdo os documentos que coletam os
dados a utilizar no projeto de investigacao, para citar ou recuperar usuarios faltosos;

O tecnico de enfermagem tera a responsabilidade de fazer o acolhimento
tomado dos sinais vitais aos usuarios preparando o usuario para as consultas.
Acompanhara o enfermeiro no planejamento, programacao, orientacdo e supervisao
das Agentes Comunitarias de Saude (ACS). Realizar os testes de HGT, mapeamento

da tensao arterial, tomada de peso e estatura.
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O ACS desenvolvera e executara atividades de prevengcdo e promocdo da
saude da Hipertensdo e Diabetes, por meio de a¢Bes educativas e coletivas, nos
domicilios e na comunidade que fortalecam a qualidade de vida dos usuarios,
estimulando 16s a modificar seu estilo de vida com uma dieta saudavel e orientando a
fazer exercicio fisico ou caminhadas ao dia pelo menos 15 minutos. Utilizar
instrumentos para diagnostico demografico e sociocultural da comunidade e cadastrar
toda a populacdo da area da abrangéncia. Orientara sobre o acompanhamento
meédico aos usuarios. Citara a consultas programadas aos usuarios faltosos. Verificara
0 cumprimento do tratamento e das orientagfes médicas.

Realizaremos o0s registros especificos em prontuério clinico individual,
contendo informacBes das consultas médicas, consultas de enfermagem, salde
bucal, e a visita do agente comunitario, com evolu¢des continuas e sucintas, fichas
espelho (disponibilizada pela UFPEL) e ficha complementar para preencher todos os
dados relevantes para a intervencdo. Este registro individual servira para
acompanhamento de cada usuario e discussao de caso nas reunides de equipe. Estes
materiais serdo solicitados antes de iniciar o projeto, a gestéo ira apoiar no suprimento
dos prontuarios impressos e em fornecer a quantidade e os materiais de insumo
necessarios para a execucao do programa.

O cadastramento serd de responsabilidade da enfermeira, com dados da
consulta médica ou de enfermagem, bem como os dados fornecidos pelas visitas
domiciliares realizadas pelos ACS. O transporte esta disponivel todos os dias, ja que
o carro fica na ESF, para as visitas que precisam ser realizadas tanto pelo médico
como pela enfermeira em conjunto com a ACS que assiste a esses usuarios.

Depois do atendimento aos usuarios, o pedido dos exames sera encaminhado
a secretaria de saude para a marcacdo e agendamento dos mesmos, para apos
realiza-los seja no préprio municipio ou em municipios vizinhos, com os quais temos
contratos do SUS em parceria.

A busca ativa aos usuarios faltosos sera feita pelas ACS e toda a equipe,
agendando as consultas na unidade, ou a visita domiciliar do médico ou enfermeiro.
Nosso intuito sera de realizar teste de glicose, afericdo de presséao arterial, buscando
os fatores de risco, que poderdo complicar o bem estar e a qualidade de vida das
pessoas, prevenindo 0s agravos cronicos nao transmissiveis. Para isso teremos o

veiculo disponivel para as visitas domiciliares.
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Para viabilizar as a¢0es de capacitacdo a equipe para a utilizagdo do protocolo
realizara capacitacdes sistematicas com o0s seguintes assuntos; alimentagéo
padronizada dos registros dos agentes comunitarios; alimentacdo dos dados
eletrbnicos (SIAB); verificacdo dos sinais vitais; didlogo sobre a funcdo de cada
membro da equipe segundo protocolo; avaliacdo dos riscos e suporte adequado em
casos de crise hipertensiva e urgéncia e emergéncia destes agravos, como proceder
e qual o melhor encaminhamento; seréo feitas discussdes de casos em reunides da
equipe, debatendo cada caso de usuario em particular.

Para sensibilizar acomunidade realizaremos ac¢des de engajamento publico,
utilizaremos cartazes e folders feitos pelas ACS supervisionadas pela enfermeira com
materiais fornecida pelo gestor da secretaria de salude, com orientacdes sobre fatores
de risco além de palestras em espacos comunitarios para explicar a importancia da
adesédo da comunidade no programa, serdo feitas as reunides no salao da igreja, sala
de aula, num antigo posto de salde e saldao de escola. Além de oferecer orientacdes
na sala de espera sobre fatores de risco e a importancia da continuidade do programa.
A equipe utilizara o mural da ESF, como ferramenta para informar as datas de
atendimento do programa e salientar a importdncia da continuidade do
acompanhamento com a equipe. A equipe ira formar um grupo de ajuda mutua, entre
0s usuarios portadores de HAS e DM, orientando em atividades de prevencdo e
promocao dos fatores de risco, responsabilizando a equipe.

Para monitoramento da acao programatica, 0 que ocorrera semanalmente, a
enfermeira e os técnicos de enfermagem analisardo os prontudrios dos usuarios,
verificando se ha bom seguimento e controle, se estdo seguindo o tratamento
orientado. Serdo também avaliados os faltosos, para futura busca ativa juntamente
com o0s agentes comunitarios de salude. Realizar-se-4 uma reunido semanal para
discussédo dos casos e das atividades e orientacdo para semana seguinte. Estes
encontros serao feitos todas as quartas as 15 horas na ESF Tainhas, e servirdo para

a adequacao do programa, atenuando as dificuldades e podendo otimizar as acgoes.



2.3.4 Cronograma

ACOES
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10

11

12

Capacitacdo da equipe quanto ao protocolo e preenchimento do

prontuario e planilha

Atendimento e cadastro de usuarios com HAS e DM e cadastra-los no

programa.

Busca ativa de usuarios com HAS e DM.

Producédo de folhetos e cartazes no intuito de promocao a saude.

Reunido com a comunidade utilizando espacos publicos

Monitorar a agenda de atendimento, manter atualizado o prontuario

especifico.

Visitas domiciliares e busca ativa dos faltosos

Grupo de apoio para usuarios com HAS e DM.

Monitoramento da participacdo da equipe nas estratégias de

intervencao

A apresentacao dos resultados para equipe, comunidade e gestores, aconteceram, respectivamente, nas seguintes datas:

25/01/2016, 28/01/2016 e 3/02/2016.



3 Relatério da Intervencéo

Durante o periodo entre o final de setembro e a primeira quinzena de
dezembro de 2015, na ESF Tainha, foi desenvolvido o Projeto de Intervencdo para
Melhoria da Atencdo a saude dos portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus, com pessoas entre vinte anos ou mais, residentes na area de
abrangéncia da unidade.

Dentre as necessidades observadas, foram definidos seis objetivos
especificos para a realizacdo do projeto e cada um contou com suas respectivas
metas e acoes.

Todas foram desenvolvidas dentro dos quatro eixos pedagogicos do curso:
Monitoramento e avaliacdo, Organizacdo e gestéo do servi¢co, Engajamento publico e
Qualificacao da pratica clinica.

3.1 Acobes previstas e desenvolvidas

Em relacdo ao monitoramento e avaliacdo, foram realizados o cadastramento,
conforme o detalhamento proposto no projeto. Foi feito o preenchimento da planilha
de coleta de dados (PCD) fornecida pelo curso, sendo cadastrados 91,8% (178)
usuarios com hipertensao arterial e 87,3% (48) usuarios com diabetes mellitus, dados
fornecidos pelo estimado do Caderno de A¢des Programaticas.

A Enfermeira, em conjunto com o medico da ESF, foram responsaveis pelo
monitoramento diario e cumprimento da periodicidade das consultas, de acordo com
o protocolo vigente na unidade. A agenda foi organizada para atendimento especifico,
sendo disponibilizadas 32 vagas por semana para consultas medicas, oito consultas

por dia para usuarios alvos da investigacdo, em quatro dias da semana no horério da



53

manha& quatro e no horario da tarde quatro, além de manter atualizado o prontuério
especifico. A participacdo da equipe nas estratégias de intervencdo também foi
monitorada durante as 12 semanas, eu pela parte medica, todas as quintas as 15:00
horas. Ao concluir o projeto 100% dos usuarios com hipertenséo arterial e diabetes
mellitus tinham o registro adequado na ficha de acompanhamento.

No decorrer das consultas foram realizados os exames clinicos completos
para cada usuario, todas as anotacdes pertinentes a consultas foram realizadas no
prontuario e nas fichas espelhos, inclusive referentes a avaliacdo odontolégica. O
monitoramento desta avaliag&o era realizado, conforme previsdo no detalhamento de
acoes, quatro vezes por més.

A estratificacdo de risco cardiovascular, Farmacia Popular do Brasil, foi
realizada segundo o previsto.

Em relacdo ao eixo organizacgéo e gestao do servico, foi realizada uma reuniao
da equipe para apresentacdo do projeto e seus objetivos (Ampliar a cobertura a
usuarios com hipertensdo artéria e/ou usuarios com diabetes mellitus; Melhorar a
gualidade da atencéo a usuarios com hipertensao arterial e/ou usuarios com diabetes
mellitus; Melhorar a adesdo de usuarios com hipertensao arterial e/ou com diabetes
mellitus ao programa; Melhorar o registro das informacgdes; Mapear usuarios com
hipertensédo arterial e/ou diabetes mellitus de risco para doencga cardiovascular e
Promover a saude de usuarios com hipertensdo arterial e diabetes mellitus, na
primeira semana, logo os profissionais que atuam na ESF, receberam a capacitacéo
guanto ao protocolo do MS para trabalharem no projeto na primeira e segunda semana
de Intervencgéo.

O Odontdlogo que integrou-se ao Projeto, juntamente com a Enfermeira,
organizaram a agenda de consultas disponibilizando trés atendimentos odontolégicos
por turno aos usudrios cadastrados no Programa.

Num inicio tive dificuldade para organizar agenda para atendimento
especifico, com certo grau de resisténcia por parte da enfermagem, jA que 0s
atendimentos foram somente por demanda espontanea, nao existindo um
agendamento para a realizacdo das consultas, foi preciso entdo chegar a um acordo
em reunides, conversas individuais e o intercambio com o0s gestores para o
convencimento da acdo, ja estabelecida e ainda ndo cumprida, felizmente

conseguimos.
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Conforme o andamento do Projeto, os usuarios classificados como de alto
risco aplicamos o teste de Framingham para avaliar individualmente segundo uma
escala que avalia resultados laboratoriais, outras doencas associadas, lesbes a
orgaos alvos, idade risco eu pode ser alto, médio ou baixo, recebiam semanalmente
um acompanhamento efetivo, com visitas dos ACS e da Enfermeira, posterior a isso
as consultas eram agendadas mensalmente ou conforme a necessidade. Nos casos
de descompensacdo o atendimento era realizado imediatamente e posteriormente
agendado consultas periodicas, uma vez por semana até estabilizacdo do usuario.

Outra acdo com dificuldade foi & busca ativa de usuarios com HAS e DM. Pois
nao existia cadastro confiavel ou adstricdo da area. Em relacdo ao atendimento dos
usuarios com HAS e DM também tinha dificuldade, pois a equipe ndo estava completa,
ao implantar a area da Tainha como ESF, completou-se a equipe e melhorou-se o
atendimento. Antes as consultas foram feitas de 15 em 15 dias, com pessoal diferente

cada vez, na atualidade é diario com uma equipe completa.

Figura 3: Visitas domiciliares e busca ativa dos faltosos no horério da tarde com a presenca do
médico e toda a equipe.

Houve dificuldade na avaliagdo dos usuarios, no que diz respeito aos exames
de rotina e avaliacdo clinica. A realizacdo de exames de retorno para conclusao da
consulta era muito demorada, levando até dois meses, pois as distancias eram muito
grandes. Os exames eram realizados em apenas um laboratorio e a eficiéncia ndo era
grande, podendo demorar até dois meses para sair os resultados, situagcédo que foi
discutida com o Secretario da Saude do municipio Sao Francisco d Paula*(gestor) ,
gue se comprometeu a conveniar outros laboratorios e implementar medias para dar
prioridade aos usuarios das areas distantes, como transporte diario para equipe.

Atualmente temos dois laboratérios contratados, MACAM e BIO.
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A Secretaria de Saude disponibilizou os materiais necessarios para producéo
de folhetos e cartazes no intuito de melhor nos comunicarmos com a populagéo.
Durante a intervencao a nutricionista da ESF que atua no Projeto, juntamente com
outros profissionais (Medico, Odontologista, Enfermeira, Técnico de enfermagem e
Agentes Comunitarios de Saude e preparador fisico), organizou seu trabalho em dois
eixos: Praticas coletivas com palestras, distribuicdo de cartazes e discusséo de casos
e Atendimento individual com Plano Alimentares conforme a necessidade e a
realidade de cada usuario.

As préticas coletivas para orientacao de atividades fisicas foram realizadas
em locais fornecidos pela comunidade (Igreja, escola e saldo da comunidade),
desenvolvidas pelo Educador Fisico e acompanhadas pela enfermagem da unidade,
que realizava a afericdo dos sinais antes e depois de cada atividade (Praticas
esportiva). O Educador Fisico também participou do grupo de apoio a pessoas com

hipertensao arterial e diabetes mellitus e reunides com a comunidade.

Figura 4: Grupo de apoio para usuarios com HAS e DM - Saldo da igreja com a presencga professora
de educacdo fisica.

No eixo Engajamento Publico, a sala de espera dentro da prépria ESF
Tainhas foi utilizada para as acdes de promocdo de saude e prevencdo de
Hipertensédo Arterial e Diabetes Mellitus, havendo orientagbes sobre alimentacéo
saudavel, pratica regular de atividade fisica, riscos do tabagismo e higiene bucal,
realizadas diariamente em forma de bate papo, rodas de conversa e palestras na
propria ESF com participacdo de toda equipe e maxima responsabilidade do medico

e enfermeira.
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Figura 5: Utilizando a sala de espera para realizacdo de atividade educativa

Em diversas ocasides, participaram destas atividades o Educador Fisico, a
Nutricionista e Odontélogo. Todas as atividades ocorreram sem dificuldade durante
as 12 semanas. Quero ressaltar a participacao ativa da equipe, em especial das ACS,
que levavam até os usuarios as informacdes sobre a existéncia do Projeto,
convidando-os a participarem das palestras e reunides com a comunidade. A
especialista em Nutricdo e Educador fisico na realizacdo dos grupos de apoio para
usuérios com HAS e DM, realizadas em local providenciados pela comunidade. O
gestor de nosso municipio ofereceu sua ajuda e apresentou os resultados obtidos até
a data atual.

Durante todo o processo de atendimento do usuario, dentro e fora da ESF
foram fornecidos esclarecimentos quanto aos seus direitos e deveres, como por
exemplo, 0 acesso aos seus registros de saude e segunda via do atendimento, quando
necessario. Tivemos um total de cinco reunides com a comunidade em espacos
publicos (Igreja, escola e saldo da comunidade) onde foram debatidos temas
relacionados com o Projeto de Intervencdo em trés sessOes, assim como foram
esclarecidas duvidas e aceitas as sugestdes propostas. Em duas sessfes para
apresentacdo dos resultados obtidos no projeto em conjunto para o0 gestor e
comunidade.

Em relacdo a qualificacao da pratica clinica a capacitacdo de toda equipe
foi realizada na primeira, segunda, sexta e nona semana do andamento do projeto de
intervencado através de realizacdo de palestras e troca de experiéncias, tendo como
responsavel o medico geral da ESF Tainhas, com duracdo de uma hora na sala de

acolhimento da ESF. Os temas a tratar foram os relacionados ao uso eficiente e
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correto dos protocolos utilizados na a¢do programatica: preenchimento da planilha de
coleta de dados, afericdo dos sinais vitais, segundo o sétimo reporte da OMS,
realizacdo de exame clinico, solicitacdo de exames complementares segundo o
protocolo utilizado da ESF, avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico,
periodicidade das consultas, realizagcédo da estratificagdo de risco segundo o escore
de Framingham ou de les6es em 6rgéos alvo, assim como da importancia do registro
desta avaliacdo. Também foram abordados temas como praticas de alimentacao
saudavel, higiene bucal, metodologias de educacdo em saude, promocéo da pratica

de atividade fisica regular e tratamento de usuarios tabagistas.

3.2 AcgOes previstas e ndo desenvolvidas

Todas as ac¢les previstas na realizacdo do projeto foram realizadas desde o
controle dos usuarios hipertensos e diabéticos até a realizacdo da capacitacéo e a
realizacdo das acBes de promocdo e prevencdo onde foi usada a radio em trés

ocasioes.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Em relacdo a usar a planilha para cadastramento das pessoas atendidas,
ninguém tinha conhecimento de como fazer antes do projeto, foi preciso conversas,
palestras e capacitacdo do pessoal envolvido sobre sua importancia e como
preenché-la corretamente. No decorrer do Projeto os dados que alimentavam o SIAB
foram direcionados para o E-SUS. A Enfermeira € a responsavel pelo registro e
monitoramento de todos os dados fornecidos pelas Agentes Comunitarios de Saude,
Técnica de enfermagem, Odont6logo e Medico.

Por questdes de éticas e seguindo as normas, nao postei, mas fotos porque

0s usuarios ficaram em desacordo com elas.
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3.4 Viabilidade da incorporacédo das a¢fes arotina de servigos

A pesar das dificuldades que enfrentamos, falta de cota para exames
laboratoriais, baixas temperaturas e chuvas muito fortes, ndo nos deixamos
desanimar, isso refletiu de forma positiva na parte mais interessada, o usuario, que
recebendo estimulo permanente, orientacdes, gerou um vinculo com a equipe e 0
Projeto, seguindo a regra o que lhe foi indicado.

As acOes previstas durante esse periodo no projeto ja estdo incorporadas a
rotina do servico, funcionando de forma adequada com envolvimento de toda a equipe
da ESF Tainhas, com boa disposicao para as mesmas e atitude muito positiva, com
melhoria do funcionamento da equipe e atendimento de qualidade aos usuarios,
conseguimos que outros professionais como nutricionista, odontologista e preparador
fisico ficaram envolvidos em esta importante tarefa, além de ter o apoio do gestor do
municipio com ajuda incondicional para o cumprimento do projeto do qual gosto muito.

Trabalhou-se com afinco, seguindo o programado no Projeto e obviamente
realizando algumas adequacdes quando necessario. Os profissionais que atuaram
nesse trabalho irdo manter as propostas desenvolvidas apds o termino de Projeto,
pois elas devem fazer parte da rotina da ESF Tainhas e do dia-a-dia dos usuarios com
Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus.

Uma acéo de grande importancia no programa € o cadastro de usuarios com
hipertensdo arterial e/ou diabetes mellitus para o controle destas doencas
(Monitoramento e avaliacdo), devendo ser incorporado no cotidiano do servico, ja
gue garante uma melhor atencéo e acompanhamento aos mesmos.

De igual forma a avaliacdo dos usuarios, exames de rotina de acordo com o
protocolo ou com a necessidade de cada usuario e avaliacao clinica incluindo a
estratificacdo de risco cardiovascular deve ser mantida em cada consulta, pelo qual
deve ter continuidade capacitacdes e/ou reunibes de equipe para proporcionar
treinamento especifico de todos os integrantes da equipe. (Qualificacdo da pratica
clinica), com o objetivo de refor¢car o compromisso e as atribuigcbes tanto da equipe,
guanto de cada um dos profissionais que atuam na ESF Tainhas.

O grupo de usuarios com hipertenséo e diabetes, Coracao que foi criado deve
ter continuidade na rotina de trabalho na ESF, programando e supervisionando

atividades mensais és. As agentes comunitarias de salde com o resto da equipe
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devem manter as atividades de promocéao de salde e prevencdo com a comunidade,
(Engajamento Publico), uma das mais importantes, as rodas de conversa, palestras
e bate papo durante a espera do inicio do acolhimento, na propria sala de espera da
ESF, fica um desafio para nossa equipe captar ainda mais usuarios com hipertenséo
e diabetes para dar melhor atendimento e manter um registro atualizado dessas
atividades.

A Secretaria de Saude (Organizacao e gestao do servi¢o) devera continuar
prestando o suporte necessario, para continuidade na realizacdo do trabalho.
Mantendo um maior numero de cotas para exames laboratoriais e material de apoio
como folders educativos com temas em relacdo a diabetes mellitus e hipertensédo
arterial. A parte burocrética continuard com agendamento de consultas, atualizardo
do dos prontuarios individual para manter-se a cargo da Enfermeira, atualizando

mensalmente os dados do E-SUS e revisando a agenda de consultas periodicamente.



4 Avaliacdo da intervencao

4.1 Resultados

Durante os meses de setembro a dezembro de 2015 foi realizada uma
intervencdo na comunidade de S&o Francisco de Paula, Rio Grande do Sul. O tema
escolhido foi a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM). A
equipe em que trabalho fica na zonal rural, engloba em sua area de abrangéncia, as
localidades de Contendas, Cornetas, Aratinga e Varzea do Cedro. Fica distante 38 km
da sede do municipio. A populacao adstrita € de aproximadamente 868 habitantes, a
maior parte com renda econdémica baixa, muito sdo beneficiados com o Programa
Bolsa Familia.

A equipe é composta por um Médico clinico geral, uma Enfermeira, dois
Técnicos de Enfermagem, trés Agentes Comunitarios de Saude e um Odontdélogo. A
eguipe manteve-se com 0s mesmos integrantes do inicio até o fim da intervencéo.

A intervencéo tratou-se da melhoria da atencdo a pessoa com hipertenséo arterial
sistémica e/ou diabetes mellitus. Ao iniciar a intervencdo a area adstrita tinha uma
populacdo média de 95 usuarios hipertensos e 21 usuarios diabéticos cadastrados no
programa. Temos que sinalar que ainda o mapeamento ndo esta concluida e
trabalhamos pela estimativa do Caderno de A¢des Programéticas, que para atingir a
meta de 100% precisa se cadastrar 194 usuarios com HAS e 55 usuarios com DM.
No entanto, a populacdo alvo que participou da intervencéo e fez acompanhamento

no CS foi de 178 usuarios hipertensos e 48 usuarios diabéticos, o que totalizou uma
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cobertura de 91,8 % e 87,3 %, respectivamente. Alcan¢ando ao final da intervencéo
uma cobertura que supera a meta estabelecida inicialmente, que foi de 80%.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 1.1: Cadastrar 80% das pessoas com hipertensdo na area de abrangéncia no
Programa de Atencéo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus.

Meta 1.2: Cadastrar 80% de pessoas com diabetes na area de abrangéncia no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus.
57,2%

91,8%
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Figura 6. Grafico indicativo da Proporgdo de adultos hipertensos moradores no territério e

cadastrados no programa.
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Figura 7. Gréfico indicativo da Proporcao de adultos diabéticos moradores no territério e

cadastrados no programa
No primeiro més da Intervencao, atendemos 111 pessoas com HAS, 57,2% e
26 pessoas com DM, 47,3%. No segundo més esse percentual se estendeu para 156

pessoas com HAS, 80,4 % e 46 pessoas com DM, 83,6%. No ultimo més alcancamos
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178 pessoas com HAS, 91,8 % e 48 pessoas com DM, 87,3% de cobertura da area
de abrangente, superando assim as metas estabelecidas.

Como pode ser observado, conseguimos ultrapassar as metas pactuadas
para pessoas com HAS e DM. Isso foi possivel devido ao bom trabalho desenvolvido
pela equipe, principalmente pela atuagcdo dos ACS na mobilizacao e contribuicdo com
0 cadastramento das pessoas que ja tinham diagnostico de HAS e DM e das que ainda
nao tinham. Além disso, aumentamos o numero de visitas domiciliares procurando
pessoas com dificuldades em ir até a unidade de saude e assim pode assisti-los em
domicilio. Também trabalhamos com agendamento prévio dos atendimentos ja que
atendimento N&o conseguiu 100% nesta etapa, porque ainda ndo tinhamos
completado o mapeamento da area de abrangéncia e os dados foram preenchidos
pela estimativa do CAP o0s quais sdo certos. Daqui para enfrente continuaremos

trabalhando ate fazer 100% dos usuarios cadastrados.

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

Meta: 2.1- Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos e/ou
diabéticos.

Todas as 178 pessoas com hipertensdo e 48 com diabetes, que fizeram
consulta clinica, tiveram exame clinico realizado desde o 1° més de intervencéo,
conforme protocolo o que representa 100% de cobertura para esse indicador. O que
facilitou nesse resultado foi a reorganizacédo da agenda, com disponibilidade de tempo
para seguir todos os passos da consulta clinica, conforme preconiza o protocolo, o
que qualificou o atendimento.

Conseguimos chegar a estes resultados devido a reorganizacdo da agenda,
com disponibilidade de tempo para seguir todos os passos da consulta clinica,
conforme preconiza o protocolo, o que qualificou o atendimento. Expandimos as vagas
nas consultas clinicas, aumentamos as visitas domiciliares e o convite dos agentes
comunitarios de salde aos usuarios para participarem das atividades educativas onde
se explicava a importancia dos exames. Insistimos na importancia de serem feitos os
exames conforme a frequéncia descrita pelo programa. Como ja foi falado antes, foi
feita capacitacdo da equipe, muito necessaria antes da intervencdo e durante,
segundo o cronograma. Os atendimentos antes da implantagcdo do programa foram
por demanda espontanea com sobrecarga para a enfermeira e o medico, logo foi

mudando para consultas agendadas, primeiro para os usuarios alvos do projeto de
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intervencdo e logo para outros atendimentos, em especial os odontoldgicos. Os
exames laboratoriais foram indicados segundo critério medico e insistimos para sua

realizacdo pela parte dos usuarios.

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

Meta: 2.2- Garantir a 100% dos hipertensos e/ou diabéticos para a realizagédo
de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Nesses indicadores atingimos 100% de cobertura nos 3 meses da intervencao
para a populagdo com HAS e DM de acordo com o protocolo, ou seja, 0s 178 usuarios
hipertensos e os 48 usuarios diabéticos tiveram exames complementares solicitados.
O que facilitou para o bom resultado foi a disponibilidade do aumento de cotas para o
SUS nos exames nao disponibilizados no ESF Tainha e a agilidade da gestdo no
agendamento, além do monitoramento dos ACS em relacéo a realizacdo dos exames.

O que dificultou foi a grande demanda, que gerou certa demora no retorno
levando até dois meses para sair 0os resultados. Os exames eram realizados em
apenas um laboratério (MACAM) e a eficiéncia ndo era grande situacdo que foi
discutida com o Secretario da Saude do municipio e revertida ao final, com a ajuda e
gestdo do gestor, j4 que foi feito um convenio com outro laboratério (BIO) e foram
programadas medidas para dar prioridade aos usudrios das areas distantes em
estudo.

As ACS nas comunidades faziam a entrega das indicacbes dos exames
complementares aos usuarios pessoas com HAS e DM e estes eram agendados e
realizados em dois laboratérios do municipio com prévio comunicado e autorizacao
da Secretaria de Saude. Dessa forma, quando as pessoas chegavam as consultas ja
chegavam com os exames em dia e em maos onde era lembrado a eles pelas ACS a
levarem os exames até a unidade. Assim, o apoio da Secretaria de Saude do
municipio e dos ACS foi fundamental para garantir a totalidade dos usuarios pessoas

com HAS e DM com a realizagcédo de exames complementares em dia.

Objetivo 2 - Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta: 2.3- Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para

100% dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Figura 8. Grafico indicativo da Proporcdo de adultos hipertensos moradores no territorio e

com prescricdo de medicamentos da Farmécia Popular
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Figura 9. Gréafico indicativo da Proporcao de adultos diabéticos moradores no territério e

com prescricao de medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

Para os usuérios hipertensos e/ou diabéticos, foram priorizados os
medicamentos que constituem a FPB. Avaliando os indicadores e resultados obtidos
segundo a prescricdo de medicamentos da farmacia popular. No primeiro més
utilizaram 98 pessoas com HAS, 88,3 % e 23 pessoas com DM, 88,5%. No segundo
més esse percentual se estendeu para 144 pessoas com HAS, 92,3% e 43 pessoas
com DM, 93,5%. No ultimo més alcancamos 166 pessoas com HAS, 93,3 e 45
pessoas com DM, 93,8%, utilizavam os medicamentos prescritos que constituem a
lista de farmacos disponibilizados pela FPB. Esta meta foi inferior ao estimado. No

principio do Projeto, houve a resisténcia por parte de alguns usuarios sobre a troca de
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medicacao, pois anteriormente consultavam com médico particular, que obviamente
nao prescrevia tais medicagbes. No decorrer da Intervencdo os indicadores

progrediram conforme mostram as figuras.

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

Meta: 2.4 - Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos hipertensos e/ou diabéticos.

Todas as 178 pessoas com hipertensdo e 48 com diabetes, que fizeram
consulta clinica, tiveram avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
desde o 1° més de intervencao, conforme protocolo o que representa 100% de
cobertura para esse indicador.

Antes da intervencdo muitos dos usuarios ndo acudiram por sua conta a
agendar consultas com o odontologista, apés o trabalho em equipe conseguiu-se que
eles foram avaliados, encontrando as doencas seguintes sepse orais pelas caries e
necessidade de fazer préteses parciais e dentaduras nos usuarios mais idosos. Todos
0S que precisaram tratamento especializado foram encaminhados para oferecer
solucdo definitiva aos problemas encontrados. O odontélogo aumento o numero de
atendimentos na ESF por semana cumprimentando uma carga horaria maior, além da
estratégia de agendar-nos outros postos de salde consultas para 0s usuarios com

Diabetes Mellitus e Hipertenséo Arterial.

Objetivo 3- Melhorar a adesé&o 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.

Os resultados referentes a proporcéo de pessoas com HAS e com diabetes
faltosos as consultas com busca ativa também foram constantes, mantendo-se em
100% deste indicador em todos os meses. Conseguimos alcancar o resultado com
uma meta de 100%, devido a reorganiza¢do da equipe em conjunto, ja que as buscas
ativas das pessoas faltosas eram feitas durante visitas domiciliares valorando aqueles
com boas condi¢cdes fisicas eram agendados na ESF Tainhas com prévia
coordenacao da enfermeira responsavel da unidade, aqueles que apresentavam
problemas de locomocéo ficavam para a realizagcéo de consultas medicas domiciliares
gue eram feitas nas visitas da equipe a sua comunidade. Faziamos revisdo constante

dos registros para verificar aqueles usuarios faltosos.
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Objetivo 4- Melhorar o registro das informagoes.

Meta: 4.1- Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos e/ou
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

O quarto objetivo do Projeto de Intervencado, foi melhorar o registro de
informacdes dos usuarios cadastrados no Programa, para isso mantinhamos uma
rotina de preenchimento da ficha de acompanhamento (planilha de coleta de dados,
ficha espelho e prontuario cinico). Nesses indicadores 178 usuarios hipertensos e os
48 wusuarios diabéticos que fizeram consulta foram registrada na ficha de
acompanhamento. Conseguimos alcancar a meta estipulada de usuérios registrados
de forma adequada na ficha de acompanhamento totalizando 100% de registros. I1sso
s6 foi possivel com a capacitacdo constante das agentes comunitarias de satde sobre
o correto preenchimento dos dados e revisdo sistematica da mesma. Dessa forma,
acreditamos que uma vez que a intervenc¢ao ja se encontra incorporada na rotina de
trabalho, em breve atingiremos a totalidade de usuarios pessoas com HAS e DM da

area registrados com acompanhados na unidade de saude.

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

Meta: 5.1- Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude.

O quinto objetivo da Intervencéao, foi mapear pessoas com HAS e DM de risco
para doenca cardiovascular; a meta inicial seria realizar estratificacao desse risco para
100% das pessoas da area adstrita.

Todas as 178 pessoas com hipertensdo e 48 com diabetes, que fizeram
consulta clinica, tiveram realizada a estratificacdo de risco cardiovascular que
abrangeu aos usuarios que passaram por consulta clinica sendo classificado segundo
Escore de Risco de Framingham em categorias: baixa, moderada e alta. Ao finalizar
a intervencdo 121 usuérios apresentaram escore inferior al0% (risco baixo), foram
encaminhados a agendar consultas para seguimento de 6 em 6 meses apos finalizado
0 estudo. Em risco intermédio (score entre 10-20%) 52 usuarios e encaminhados para
avaliacdo apos estudo de 3 em 3 meses. E em risco alto 5 usuarios com hipertensao
arterial, (score superior a 20%) que irdo a receber seguimento mensal e

encaminhamos para avalicao pelo cardiologista.



67

Conseguimos alcangar o resultado com uma meta de 100% em todas as
pessoas com hipertensdo e também com diabetes foi possivel realizar estratificacéo
do risco cardiovascular de acordo a escala de Framingham. A avaliacao foi feita pelo
meédico com ajuda dos exames clinicos e laboratoriais, classificando aquelas pessoas
com maior risco e ofereceu-lhes um atendimento diferenciado, orientando as pessoas

sobre a necessidade de modificacdo de habitos de vida mais saudaveis.

Objetivo 6 - Promover a saude de pessoas com HAS e DM.

Meta: 6.1- Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100%
dos hipertensos e/ou diabéticos.

Nosso sexto objetivo foi de promover saude as pessoas com HAS e DM. Em
conjunto com os demais profissionais que atuaram no Projeto, foram propostas metas
como garantir a 100% desses usuarios orientacdes quanto a alimentacao saudavel.

Receberam essas orientacdes 178 usuarios com hipertenséo e 48 usuarios
com diabetes. Como observamos conseguimos alcancar o 100% da meta estipulada,
ja que todas as pessoas com hipertensdo arterial e diabetes mellitus receberam
orientagfes quanto a alimentacdo saudavel e foram passadas em cada consulta
médica, de enfermagem e encontros com a nutricionista em cada atividade do grupo
de apoio ou em cada visita domiciliar.

As praticas coletivas organizadas pela equipe da ESF foram as a¢des que
melhor contribuiram para alcancar o resultado obtido. Tais praticas irdo ser inclusas
na rotina da unidade, contribuindo dessa forma com o principal objetivo da Atencéo
Primaria em Saude, que € o de promover o ndo adoecimento da populacéo.

Objetivo 6 - Promover a saude de pessoas com HAS e DM.

Meta: 6.2- Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios com hipertensdo e/ou diabéticos.

Garantimos que 100% dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes
receberam orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica nos trés meses
da intervencdo. Houve uma tendéncia constante ao longo dos trés meses de
intervencdo mantendo-se sempre em 100%. Ou seja, 0os 178 usuarios hipertensos e
0s 48 usuarios diabéticos receberam orientagdo em relacdo a prética regular de

atividade fisica.



68

As orientacdes sobre a pratica de atividade fisica foram passadas em cada
consulta médica, de enfermagem, cada atividade do grupo de Hiperdia ou em cada
visita domiciliar pelo médico, pela enfermeira, pelo orientador fisico e pelas agentes
de saude conseguindo alcancar 100% dos usuarios. Nessas atividades eram
abordados os beneficios do exercicio fisico, beneficios de caminhadas diérias para o
controle destas doencas e a prevencdo das complicacdes ficando a maior atencao na
populacdo nos exercicios mais apropriados de acordo a idade e doenca. Como

mostram as figuras 19 e 20.

Objetivo 6 - Promover a saude de pessoas com HAS e DM.
Meta: 6.3- Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos

usuarios com hipertenséo e/ou diabéticos.

Todas as 178 pessoas com hipertensdo e 48 com diabetes, receberam
orientacao sobre os riscos do tabagismo nos trés meses de intervencao para um 100%
deste indicador. Foram realizadas atividades educativas em equipe para mostrar 0s
riscos para a saude de consumir tabaco aos 100% dos usuarios alvos da intervencéo.
Essas atividades foram realizadas na sala de espera da ESF Tainhas e nos encontros
com o grupo de apoio Coragao em locais fornecidos pela comunidade. As pessoas
com HAS e DM cadastrados e acompanhados na unidade receberam orientacao
sobre os riscos do tabagismo também nas consultas médicas e nas visitas em

domicilio.

Objetivo 6 - Promover a saude de pessoas com HAS e DM.

Meta: 6.4- Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com
hipertensdo e/ou diabéticos.

Com relacdo a orientacdo sobre higiene bucal receberam essas orientacfes
178 usuérios com hipertensao e 48 usuarios diabéticos alcangando 100% desta meta.
As orientagbes foram oferecidas pelo odontologista e em multiplas vezes pela
enfermeira em acgles coletivas. Esta meta foi alcangada num 100% ao final da
intervencao, ja que todos os usuarios além de receberem avaliacdo odontolégica em
cada consulta ou visita em domicilio pelo odontélogo da unidade, também recebiam
orientacao sobre higiene bucal de toda a equipe de saude e nos grupos de educagéo

em salde.



69

4.2 Discussao

A intervencdo realizada na Estratégia de Saude da Familia Tainhas do
Municipio Sao Francisco de Paula /RS permitiu melhorar os atendimentos dos
usuarios com HAS e DM da éarea de abrangéncia da unidade num inicio foi feito o
mapeamento e ate o final da intervengéo se logrou cadastrar um total de 226 usuérios,
temos que sinalar que ainda 0 mapeamento ndo esta concluida e trabalhamos pela
estimativa do Caderno de AcbGes Programaticas, que para atingir a meta de 100%
precisa se cadastrar 194 usuarios com HAS e 55 usuarios com DM. Entre usuarios
diabéticos e hipertensos foram 226 cadastros usuarios: 178 (91,8%) de pessoas com
HAS residentes na area de abrangéncia da unidade, e 48 (87,3%) de pessoas com
DM. Muitas delas ndo conheciam que eram portadores destas doencas realizando um
acompanhamento perioddico e continuo de todos eles, melhorando sua qualidade de
vida e evitando as complicagbes principais e mais frequentes destas doencas
cronicas. Ap6s 12 semanas de intervencdo podemos verificar resultados muito
significativos na qualificacdo da ac&do programatica.

Avaliando os indicadores e resultados obtidos segundo a prescricdo de
medicamentos da farmacia popular dos usuérios hipertensos e/ou diabéticos na
unidade de salde, Ao finalizar a intervencao 166 (93,3%) de usudarios com hipertensao
arterial e 45 (93,8%) de usuérios portadores de diabetes mellitus, utilizavam os
medicamentos prescritos que constituem a lista de farmacos disponibilizados pela
FPB.

Conseguimos alcancar que 100% dos usuarios alvos do projeto fossem
avaliados quanto a necessidade de atendimento odontolégico, fizemos a busca ativa
dos 100% dos faltosos a consultas programadas em visitas domiciliares, alcancamos
o0 100% do registro das informacfes a traves da coleta de dados e fichas espelhos,
atualizando os dados disponiveis na ESF e atualizacdo de todos os prontuarios
individuais. Garantimos a realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular em
todos os usuérios cadastrados e acompanhados, logramos criar e dar atendimento ao
grupo de apoio Coragéo realizando atividades de promocédo de saude por meio de
orientacdes sobre alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica e os riscos do

tabagismo a 100% dos usuarios com HAS e DM.
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A intervencdo exigiu que a equipe sSe capacitasse para seguir as
recomenda¢bes do Ministério da Salde relativas ao rastreamento, diagnostico,

tratamento e monitoramento da hipertensao e diabetes.

=)

Figura 10 - Reunido e Capacitacdo da equipe na ESF.

A capacitacao da equipe foi o elemento chave para a busca permanente de
comunicacao e trocas de experiéncias e conhecimentos entre seus integrantes além
de melhorar o desempenho individual de cada um também permitiu uma integracao e
unido entre a equipe de trabalho.

Os profissionais receberam capacitacdo conforme a sua area de atuacao e
passaram a discutir os melhores métodos para ampliar os atendimentos e melhorar a
qualidade da atencéo e tratamento dos usuarios de forma conjunta.

Esse conhecimento adquirido serviu para a melhor distribuicdo de tarefas na
ESF, cada servidor ou colaborador, sabia com antecedéncia o papel que iria
desempenhar e como fazé-lo, ndo sobrecarregando os demais como anteriormente
acontecia da solucéo do problema centralizar-se somente no Médico.

A avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico e as orientacfes
fornecidas, foram de vital importancia aos usuarios, agilizando o agendamento a
consulta com o Odontélogo que também agendo consultas em outras UBS onde
oferecia atendimentos e aumento a carga horaria na ESF Tainhas, evitando assim
complicagbes futuras. Essa forma de proceder foi inovadora na ESF e muito bem

aceita pelos usuarios portadores desses agravos.
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Os planejamentos das praticas coletivas ficaram a cargo da equipe de
enfermagem que na atualidade por estratégia do municipio ndo faz consultas, fato que
acreditamos ndo e bom para a enfermagem, medico e também ndo para a
comunidade, ja que a enfermeira esta capacitada para fazer atendimentos clinicos,
pode revessar nos atendimentos sequenciais, constituindo uma ajuda nos momentos
que o medico ndo esta na ESF seja em capacitacoes, férias, etc. Deste jeito se
aproveita melhor o potencial da enfermeira e, principalmente néo deixa a comunidade
sem atendimento. Esta acéo tdo importante da enfermeira se encontra na legislacao
nacional o qual deve cumprisse pelo municipio, acdo que se deve discutir com o gestor
para ter mais avangos neste sentido. Outras atividades a desarrolhar s&o o
acolhimento, triagem e monitoramento da agenda, viabilizando o melhor acesso as
consultas, otimizando os servicos prestados aos usuarios conforme a demanda
espontanea.

A capacitagdo dos ACS permitiu que eles conhecessem mais a fundo sua
comunidade e pudessem identificar mais facilmente as pessoas com de maior risco
para complicacbes. Aos ACS, ficou a atribuicAo do mapeamento na area de
abrangéncia e cadastramento dos usuérios, assim como orientar para as atividades
em grupo durante as visitas nos domicilios e na comunidade em geral.

A ficha espelho possibilitou um melhor controle e monitoramento das pessoas
com hipertensdo e com diabetes na unidade facilitando o trabalho da equipe e
melhorando a qualidade de atendimento dos mesmos, sobretudo quanto a
estratificacdo de risco cardiovascular, atendimento clinico, exames complementares
periddicos, tratamento farmacolégico e seguimento adequado de cada paciente.

A planilha de coleta de dados permitiu conhecer a quantidade de pessoas com
hipertensédo e com diabetes que temos em nossa unidade, sua distribuicdo por grupos
etarios, se tem ou ndo necessidade de tratamento farmacolégico e as atividades
desenvolvidas com eles, além de garantir o registro e acompanhamento das pessoas.

Para a execucao das acoes se definiu a fungcdo de cada membro da equipe
comecgando pelo acolhimento que era feito na recepgéo pela técnica de enfermagem
determinando sua condicdo de hipertenso e diabético e preenchendo no prontuario,
apos o paciente era encaminhado para realizar triagem pela enfermeira onde se fazia
a tomada de pressdo, peso do paciente, frequéncia cardiaca e respiratoria,
temperatura e glicemia capilar. Logo se encaminhava para consulta médica onde se

realizava o exame médico geral, indicacao de exames, caso necessario, estratificacao
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de risco cardiovascular, busca de lesGes a 6rgaos alvos. Além disso, eram dadas
orientacdes gerais sobre dieta saudavel, realizacao de atividades fisicas, importancia
de um seguimento adequado, entre outras. Depois da consulta médica o paciente era
encaminhado para o dentista para realizar avaliacdo odontolégica e terminava o
atendimento com a enfermeira que deixava a proxima consulta agendada.

Dessa forma, a intervencédo gerou beneficios para o servico que ficou mais
organizado e para os profissionais que com seus papéis estabelecidos dentro da
intervencao buscavam dar uma atencdo mais qualificada na sua funcdo sem deixar
de ajudar uns aos outros de forma multiprofissional.

Antes da intervencéo, tinham muita desorganizag&o nas fung¢des, ndo tinham
medico fixo estabelecido e também ndo enfermeira, era UBS sem protocolos
impressos, As consultas foram feitas de 15 em 15 dias por médicos diferentes. Apos
da chegada do programa mais medico, conformou-se a equipe com a implantacéo da
ESF.

Cabe destacar que a intervengcdo acabou tendo impacto também em outras
acOes programaticas como, por exemplo, com os idosos, jA que muitos deles séo
pessoas com diabetes mellitus e hipertensdo artéria. Dessa forma, os idosos eram
orientados quanto aos cuidados em relacdo a habitos alimentares saudaveis,
importancia do exercicio fisico regular, vacinacéo e efeitos prejudiciais do alcool e
fumo. A partir de agora vamos a comecar a organizar o foco de saude das pessoas
idosas que tem outras acdes programaticas além das relacionadas com a HAS e DM.

O desenvolvimento da intervencdo propiciou importantes melhorias para o
servigo diario na unidade ja que antes as atividades de atencao eram centradas na
enfermeira ou no médico do grupo e agora toda a equipe participa de forma
harménica. A intervencédo reviu as atribuicdes da equipe viabilizando a atencdo a um
maior numero de pessoas e alcancando todas as comunidades da area da
abrangéncia da unidade incluindo as mais distantes, 0 que provocou muito entusiasmo
na populacéo.

No que se referente a comunidade, o impacto da intervengéao foi bem recebido,
0S usuarios cadastrados demonstram muita satisfacdo com a qualidade e
sistematizacdo do atendimento destinado a eles e participaram em nimero expressivo
das reunifes e palestras. Em relagdo com os usuarios cadastrados nas consultas
médicas percebeu-se importantes mudancas relacionadas com seus estilos de vida,

em especial quanto a alimentacédo, pratica de atividades fisicas, diminuicdo do
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tabagismo e do consumo de alcool, além de realizar um tratamento farmacolégico
adequado, o0 que demonstra que a populacédo captou as orientagcdes passadas nas
consultas, grupos, atividades de educacdo em saude. E de ressaltar que as pessoas
nao portadoras de nenhum desses agravos, mostravam-se interessadas pelo tema,
incorporando praticas saudaveis no seu dia a dia a fim de evitar o adoecimento e ter
uma melhor qualidade de vida.

Se tivéssemos que iniciar o Projeto de Intervencdo nesse momento, solicitaria
junto ao gestor da pasta, a digitalizacado da ESF, para melhorar e organizar ainda mais
0s registros de forma que ao procurar informacdes dos usuérios e a comunidade os
dados estiveram atualizados e organizados para maior facilidade na busca destes.
Também seria providencial a ampliacdo da equipe com numero maior dos ACS, para
melhor cobertura da area de abrangéncia e um atendimento de qualidade na ESF
além de aumentar as visitas domiciliares e atendimentos das comunidades mais
distantes de uma para duas vezes por semana por acreditar que nestas comunidades
podem diagnosticar-se casos novos de usuarios com hipertenséo arterial e diabetes
mellitus e dar atendimento mais seguido aos ja diagnosticados e que precisam.

A intervencdo ja esta incorporada & rotina do servigo e vai continuar em
andamento. Para realizar isto vamos manter o cadastro e atendimento dos usuérios
com hipertensao arterial e diabetes mellitus até alcancar 100% dos portadores destas
doencas na area de abrangéncia.

Vamos ampliar o trabalho de conscientizacdo da comunidade em relacédo a
necessidade de priorizacdo de atencdo aos usuarios com doencas antes
mencionadas, em especial, aqueles de alto risco e continuaremos com as consultas
programadas e demanda espontanea para ndo afetar os atendimentos as demais
acOes programaticas.

A partir do proximo més a Secretaria de Salde estard em processo para a
admissao de novos funcionérios concursados e a implantacdo de projetos os quais
trardo beneficios a comunidade. Quando teremos disponiveis ACS para o resto da
area de abrangéncia pretendemos ampliar a cobertura as zonas mais distantes e
manter a qualidade no atendimento aos usuarios com diabetes mellitus e hipertenséo
arterial. Tomando este projeto como exemplo pretendesse implantar o programa de
saude do idoso.

O Projeto de Intervencdo trouxe melhoras significativas nos servigcos

prestados dentro e fora da ESF Tainhas aos usuarios com HAS e DM. Esperamos que
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0S usuarios, a comunidade e a equipe de forma ampla, apropriem-se dessa proposta
e contribuam para sua continuidade e aperfeicoamento.

4.2.1 Apresentacdes dos resultados para equipe

A apresentacdo para equipe aconteceu em 25 de janeiro as 15 horas.
Estavam presentes toda a equipe. Foram apresentados os gréaficos com os resultados
e discutidos os detalhes do trabalho realizado. A aceitacao foi muito boa por toda a

equipe. Alguns comentarios expressados durante a apresentacao:

Figura 11 - Reunido para apresentacéo dos resultados para equipe.

Depoimentos da equipe:

Essa experiéncia foi muito boa, mais tivemos dificuldade para realiza-la, pois
no inicio ndo tinha-se desconhecimento. Fala: ACS 1.

O projeto serviu para realizar o mapeamento e cadastro dos usuarios
diabéticos e hipertensos em tempo menor do previsto, assim como ter o dado certeiro
da quantidade dos usuarios. Fala: ACS 2.

Experiéncia muito boa e que poderd ser desenvolvida em outras acgdes
programaticas como o caso dos idosos, criangas, puérperas e gravidas. Fala: Técnico
em enfermagem.
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Conseguimos realizar o agendamento e oferecer atendimentos de qualidade
a todos os usuarios envolvidos no projeto apds capacitacao que permitiu ganhar em
conhecimentos neste aspeto. Fala: Enfermeira.

A comunidade obteve conhecimentos de habitos de vida saudavel e doencas
a traves da criacdo dos grupos de apoio, fato nuca antes feito, experiéncia muito boa
e enriquecedora. Fala ACS 3.

Os colegas comprometeram-se de agora para diante manter incorporada esta
intervencao na rotina de trabalho para manter os resultados obtidos e de ser possivel

implantar outras acdes parecidas para outros usuarios como o caso dos idosos.

4.2.2 Apresentacédo dos resultados para comunidade

A apresentacdo dos resultados para a comunidade foi feita no dia 28 de
Janeiro as 14 horas. Houve uma amplia participacdo da populacdo adstrita a ESF

Tainhas.

Figura 12 Apresentacdo dos resultados para a comunidade.

Todos ficaram gratos e contentos pelas melhoras alcancadas com a
implantacéo deste projeto e todos os logros em especial com a rapidez da marcagao
dos exames e 0 novo contrato dos laboratérios que atualmente oferecem atendimento,
também estiveram de acordo em estender essas acdes a outros publicos, como
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idosos, criancas e gravidas, ja que foi uma experiéncia boa e que aporto muitos
beneficios a todos os que participaram dela.

Comentarios expressos:

Na verdade, agora os exames nao tém demoras. Fala: Usuario 1.

Ficaria bom continuar as reunides do grupo, aprendemos muito com a equipe.
Fala: Usuéaria 2.

A gente fica grata com as visitas domiciliares mais gostaria que sejam feitas
com maior frequéncia aos idosos e acamados. Fala: Usuéaria 3.

Estou grata com o atendimento recebido, conseguimos ficha para as
consultas, o medico conversa com a gente, escuta e examina com capricho, além de
dar cita para a préxima consulta de seguimento. Fala: Usuario 4.

Gostei muito da conversa antes dos atendimentos, a gente aprende e aclara

as duvidas. Fala: Usuaria 5.
4.2.3 Apresentacao dos resultados para gestores

A apresentacdo dos resultados para os gestores foi no dia 3 de fevereiro as
16 horas. Estavam presentes, Secretario de salude, Medico Funcionaria da secretaria,
funcionaria da prefeitura e Enfermagem. Eles ficaram impressionados pelos

resultados obtidos. Alguns comentérios expressados no dia foram:

Figura 13: Apresentacdo dos resultados para os gestores.
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Alguns recortes da fala do Secretario de saude e da representante da
prefeitura:

Estamos gratos com o trabalho de vocés, a nos chegam os comentérios das
pessoas da comunidade, falando sempre do que se estédo fazendo por elas na USF.

Mantemos nosso compromisso de oferecer ajuda na parte material (material
educativo para a comunidade, medicacfes, vagas para exames e encaminhamentos
a outros especialistas) sempre que fora preciso em fungdo do melhor atendimento a
comunidade.

Este projeto desenvolvido conseguiu melhorar o tempo para marcacdes de
exames e ter conhecimento dos aspectos que estavam errados para dar solucéo aos
mesmos. Secretario de Saude.

Gostariamos que este trabalho tivesse continuidade na USF e em outros
postos de saude, além de relaciona-lo com outras instituicbes sociais e saibam que
tem todo nosso apoio. Funcionaria da prefeitura.

A gestdo comprometeu-se com a equipe de manter a ajuda em caso de
precisar recursos materiais e humanos para o bom desenvolvimento do trabalho e

melhor atendimento a populacao adstrita a USF Tainhas.



5 Relatorio da intervencao para gestores

Prezado Gestor de Saude do municipio de Sao Francisco de Paula /RS:

Venho por meio deste relatério, mostrar 0s principais resultados da
intervencado realizada na ESF Tainhas do municipio de S&o Francisco de Paula,
proposta pelo Curso de Especializagdo em Saude de Familia do programa Mais
Médico e desenvolvido pela Universidade Federal de Pelotas, através do
Departamento de Medicina Social, na modalidade a distancia, em parceria com a
Universidade Aberta do Sistema Unico e Salde (UFPel/UMA-SUS), que teve como
objetivo geral melhorar a atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus
em usuarios com vinte anos e mais da area da abrangéncia da ESF Tainha.

A escolha deste foco para intervencéo a desarrolhar no trabalho de curso é
Hipertensdo e Diabetes. Ambas sdo doencas muito frequentes, constituindo motivo
de consultas e sérios problemas de salde na ESF Tainhas. Estas doencas crbnicas
sdo responsaveis por complicacdes cardiovasculares, encefalicas, coronarianas,
renais e vasculares periféricas que muitas vezes levam ao acamamento dos usuarios
e a morte.

O desenvolvimento da intervencdo ocorreu nos meses de setembro a
dezembro de 2015 conforme o planejado e apesar dos imprevistos e dificuldades
encontradas, os resultados foram muito proveitosos sendo que o apoio da Secretaria
de Saude e da Prefeitura do municipio, assim como dos lideres das comunidades
tiveram fundamental importancia para atingirmos, ao final do projeto, O6timos

resultados na melhoria da qualidade dos atendimentos aos usuarios da unidade. A
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adesao tanto dos funcionéarios da ESF, quanto dos usuérios, mostrou a necessidade
de um melhor atendimento nos servigos prestados a populagao alvo do Projeto.

A capacitacao recebida pela equipe propiciou aos profissionais envolvidos no
projeto a atuarem conforme preconiza o Ministério da Saude e orienta o protocolo
vigente na ESF, reorganizamos a agenda para aperfeicoar os atendimentos, fizemos
busca ativa de pacientes faltosos nas comunidades, desenvolvemos grupos e
palestras com acOes de promocado e prevencdo da saude abordando temas
importantes como a importancia de manter habitos alimentares saudaveis,
importancia da pratica regular de atividade fisica, riscos do tabagismo e higiene bucal
adequada. Contamos com o total apoio da Secretaria de Saude, Conselho Municipal
de Saude, liderancas comunitarias e demais 6rgaos e entidades ligados a area da
saude e assisténcia social.

Durante os trés meses da Intervencdo foram cadastrados e acompanhados
178 usuarios hipertensos (91,8%) e 48 usuarios diabéticos (87,3%) residentes em

nossa area de abrangéncia conforme pode ser observado nas figuras 1 e 2.

91,8%
80,4%

57,2%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 14. Grafico indicativo da Proporgdo de adultos hipertensos moradores no territério e
cadastrados no Programa.
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87,3%

83,6%

47,3%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 15. Grafico indicativo da Proporcdo de adultos diabéticos moradores no territorio e
cadastrados no programa

Conseguimos atualizar e qualificar os registros para acompanhamento da
situacdo de saude de cada usuario e atualmente, tém dados de monitoramento da
situacdo de cada usuario com hipertensao e/ou diabetes acompanhado em nossa
unidade de saude. Finalizamos o terceiro més de intervencdo com 178 usudrios
hipertensos (91,8%) e 48 usuarios diabéticos (87,3%) cadastrados e acompanhados,
residentes em nossa area de abrangéncia. 100% destes usuarios com exames
clinicos e complementares em dia de acordo com o protocolo. Garantimos que 93,3%
dos usuarios hipertensos e 93,8% dos usudrios diabéticos com prescricao de
medicamentos da farmécia popular.

Todos os usuarios também receberam orientacdes sobre alimentacéo
saudavel, sobre a importancia da pratica de atividade fisica, riscos do tabagismo e a
importancia da manutencéo da higiene bucal a traves da criagdo do grupo de apoio
Coracdo a usuérios com hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus.

Com a realizacdo deste projeto garantimos um controle e seguimento
adequado dos pacientes hipertensos e diabéticos da comunidade de Tainhas e dos
guatros comunidades de sua area de abrangéncia garantindo a melhoria da qualidade
de vida da populagdo. Cadastramos muitos pacientes novos e trabalhamos na
prevencdo das complicagdes mais frequentes, mas ainda temos que continuar
trabalhando para alcancar 100% dos pacientes hipertensos e diabéticos de nossa
area de abrangéncia para o qual temos toda a disposi¢cdo da equipe e dos lideres

comunitarios e esperamos continuar contando com o apoio da Secretaria de Saude e
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Prefeitura do municipio. O apoio dos gestores locais é fundamental para alcancar
estas metas e continuar melhorando a qualidade de vida da populagéo.

Os resultados obtidos trouxeram para equipe, a certeza de que 0S servigcos
prestados durante o projeto devem ser incorporados na rotina da ESF Tainhas e nas
comunidades de sua area de abrangéncia garantindo a melhoria da qualidade de vida
da populacdo. Mas ainda temos que continuar trabalhando para alcancar 100% dos
pacientes hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia para o qual temos toda a
disposicéo da equipe e dos lideres comunitarios.

A satisfacdo de quem trabalhou, ou daqueles que de uma forma ou outra
foram beneficiados pelo mesmo, esperamos continuar contando com o0 apoio da
Secretaria de Saude e Prefeitura do municipio para lograr a permanéncia desses
servicos na ESF Tainhas, O apoio dos gestores locais é fundamental para alcancar
estas metas e continuar melhorando a qualidade de vida da populagéo.

Muito obrigado!



6 Relatorio da Intervencéo para a comunidade

Querida Comunidade:

Ha trés meses eu, médico do Programa Mais Médico para o Brasil (PMMB)
juntamente com a equipe de saude da Estratégia de Saude da Familia de Tainhas, do
municipio Sdo Francisco de Paula /RS, realizamos uma intervencdo na area de
abrangéncia, que compreende a comunidade de Tainhas, Contenda, Corneta,
Aratinga e Varzea do Cedro com uma extensao aproximada de 15 km.

Essa intervencéo foi realizada com o propésito de melhorar a atencdo a saude
dos portadores de Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus, com 20 anos ou mais,
residentes na area de abrangéncia da ESF. O trabalho foi desenvolvido durante a
realizacdo do curso de Especializacdo em Saude da Familia da Universidade Federal
de Pelotas em parceria com a Universidade Aberta do Sistema Unico de Salde
(UFPel/lUMA-SUS), sendo que para o seu desenvolvimento contamos com o apoio da
Secretaria de Saude, da Prefeitura Municipal e dos lideres comunitérios.

A escolha desse tema se deu, depois de constatar grandes problemas no
controle do seguimento de usuarios com Diabetes Mellitus e Hipertensédo Arterial.
Além do aumento de usuéarios com essa doenca, eles chegavam ao descontrole e as
complicacbes. Essa desorganizacdo era, em grande parte, pela baixa permanéncia
do profissional médico na equipe, o que mudou com o PMMB.

Para realizar o trabalho foi elaborado cronograma de atividades e capacitacao
da equipe de saude, principalmente em relacdo ao uso de protocolos de hipertensao
e diabetes do Ministério da Saude. Os ACS trabalhava com os usuarios de suas

comunidades realizando visitas domiciliares na busca ativa para suas consultas e
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acbes de promocdo de saude e prevencdo de doencas, 0 que evita grave
complicagbes cardiovasculares e cerebrais na populacéo.

Conseguimos atualizar e melhorar os registros para acompanhamento da
situacdo de saude das pessoas. Finalizamos o terceiro més de intervencdo com
93,3% dos usuéarios com hipertensdo e 93,8% dos usuarios com diabetes com
prescricdo de medicamentos da farmacia popular, logramos realizar 100% em relagéo
a avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico dos usuarios alvos do
estudo, melhoramos a adeséo ao programa de hipertenséo e diabetes, melhoramos o
registro das informagfes e realizamos exame fisico em todas as pessoas da
intervencao.

Conseguimos realizar atividades de orientacdes sobre alimentacédo saudavel,
sobre a importancia da pratica de atividade fisica, riscos do tabagismo e a importancia
da manutencao da higiene bucal, isso através da criacdo do grupo de apoio Coragao
a usuarios com hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus que contou com a participacao
ativa de todos vocés como comunidade permitindo que ganharamos espaco entre
todos para orientar e ajudar a melhorar a atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus em usuarios pertence a ESF Tainha. Fato mais importante, que
permitiu realizar com sucesso nossa intervengéo.

Nesse relatorio, ndo gostaria de destacar somente os dados, mas minha
gratiddo e de toda a equipe, com a comunidade. Ela recebeu o Projeto com satisfacao
e apostou nele tanto quanto nos. Considerando os 6timos resultados, como 0s
desenvolvimentos das acdes de melhoria da qualidade do atendimento vao dar
continuidade ao programa e continuar buscando cadastrar e acompanhar 100% das
pessoas com hipertensdo e/ou diabetes. Para que isso seja possivel, esperamos
poder contar com a colaboracao de todos voceés.

Nosso proximo passo estender as atividades do programa de atendimento aos
portadores hipertensdo e diabetes, para outras populacdes como, por exemplo, para
a saude dos idosos com o objetivo de melhorar cada vez mais a qualidade de vida da
populacdo de nossa area de abrangéncia.

A ESF Tainhas e os seus servidores, estdo a disposi¢ao da comunidade para
suprir suas necessidades em saude.

Obrigado a toda a comunidade
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7 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Eu cheguei ao curso um pouco atrasado em relacdo a minha turma a
consequéncia de uma doenca que dificulto o rapido desenvolvimento das tarefas, e
por isso no inicio eu tive muitas dificuldades. No entanto eu recebi muito apoio dos
orientadores e a equipe de trabalho da ESF que foi solucionando todos os problemas,
até conseguirmos chegar a realizacdo da intervencédo na unidade 3 do curso, o que
foi um grande desafio.

Este curso foi uma experiéncia nova, boa e muito interessante em minha
trajetéria como profissional. Foi a primeira vez que participei de um curso de
especializacdo a distancia, fora de Cuba. Estudei novos protocolos, em outra lingua e
nao foi tdo facil. Tive que estudar muito, o que ajudou muito em minha superacgao para
adquirir novos conhecimentos importantes para o desenvolvimento de uma pratica
medica de maior qualidade, o que ndo deixa de ser educacdo permanente, e, em certo
sentido propiciar educacao em saude para populacdo, que precisa de nosso trabalho.
Definitivamente aprendi novos modelos de atendimento com visdo cientifica na
abordagem dos problemas de saude. Hoje sinto-me, como médico responsavel pela
saude do individuo, ndo s6 oferecendo atendimento, mas como parte de um todo,
envolvido com a familia e comunidade.

O gue apendia, consegui aplicar no dia a dia e melhorar o atendimento, a
resolutividade dos problemas, o que melhorou o fluxo ao hospital e unidade
emergencial. S6 saiam da ESF casos que realmente precisava, assim tenho certeza
que contribuimos para que o tempo de atendimento, nestas unidades, fosse menor.

Com o curso a equipe passou a trabalhar de forma mais integrada, com um
atendimento mais integral. Os agentes de salde passaram a conhecer muito melhor
a populacdo de suas comunidades. Os usuarios com hipertensdo e com diabetes
tiveram um acompanhamento adequado e entenderam que mudar o estilo de vida é
mais importante do que fazer uso de medicacdes.

Confesso que achei que n&o ia dar certo, que eu nao iria conseguir me
adequar, mas fiquei impressionado com os 6timos resultados alcancados, pelo apoio
e entusiasmo da equipe de saude e dos usuarios alvos da intervencdo. O que mais

me impressionou foi a grande aceitacdo que tive da equipe de saude com o projeto,
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além do apoio da Secretaria de Saude, da Prefeitura, dos dirigentes comunitérios e
de toda a populagéo.

“Definitivamente aprendi novos modelos de atendimento com visao cientifica
na abordagem dos problemas de saude. Hoje sinto-me, como médico responsavel
pela satde do individuo, ndo s6 oferecendo atendimento, mas como parte de um todo,
envolvido com a familia e comunidade”.

Tivemos bons resultados e conseguimos alcancar a captacdo de novos
usuarios e aumentar o conhecimento da populacéo sobre estas doencas, seus fatores
de risco e como evitar as principais complicagdes. Vamos continuar trabalhando para
alcancar 100% do cadastro dos usuarios hipertensos e diabéticos da area com o
propésito de continuar melhorando a qualidade de vida da populacdo da area de

abrangéncia da unidade e do municipio de S&o Francisco de Paula.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados

Indicadores Hipertensos e/ou Diabéti
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Anexo C - Ficha espelho

; é\ Especializacio em
4 e T IIR. Satde da Familla

PROGRAMA DE ATENGCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS
FICHA ESPELHO

Datado ingressonoprograma __/__/_________ NG o Cartdo SUS
Nome A JERY (T ——
6 de cuidador? () Sim( ) Nao
Nome do cudador Telefones de contato: /.
Tem HAS? ( )Sim( )Ndo Tern DM?( ) Sim( )Ndo TemHAS e DM?( ) Sim( )NSo Esta cadastrado no HIPERDIA? ( ) Sim ( ) Ndo
Hiquantotempotem:HAS? _____ DM?____  HASeDM? ______ Estatura: _____cm  PerimetroBraquial: __ __cm
Wedicagbes de uso continuo
L I
| Hcrociorobazids 25mg
| Captoped 25mg | Hemogiobing gicosiadd
| SSoTng SU0 Mg | Trgicerioeos
 Metiormng 850 mg |- Cregtning S4ncp
Infec 30 unndna
Corpos.
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I
| ECG
vem
CHCM
Plaquetas
4 ] ﬁ Especializacio em PROGRAMA DE ATENGAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS
4 Sadde da Familia FICHA ESPELHO
[Gata | Profssional | Pressdio | Peso (kg) G s dos [ Exame Tico | [Grieniagdo | [Dalaca |
que atendeu | antenal (kgin) atrcade privoma
(mmHg) aherado) | aRerado) fisica | consuma |
Framingham Tesles.
(Baoo drglo avo

Moderado/ Alto)




Anexo D - cartazes







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

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

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 declara¢fes) e autorizo o uso de imagem e/ou declara¢ges minhas
e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que vise melhorar

a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




