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Resumo

GONZALEZ, Yency Lores. Melhoria da Atencdo a salde da pessoa com
hipertensdo arterial sistémica e/ou diabetes mellitus na UBS Novo Barreiro,
Novo Barreiro/RS. 2015. 84f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de
Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

As doencas cardiovasculares sdo a principal causa de mortalidade no mundo
contemporaneo sendo que dentre os fatores de risco para o desenvolvimento de tais
doencas, a hipertensdo arterial sistémica e a diabetes, desempenham papel
preponderante na realidade. No Brasil as doencas cardiovasculares sao
responsaveis por mais de 30% dos Obitos com causas conhecidas. A reducdo da
morbimortalidade cardiovascular pode acontecer com o tratamento da hipertensao
arterial, também sdo necesséarios programas para o0 controle do diabetes e
investimento em orientacfes a respeito da dieta, realizacdo de atividade fisica e
controle de peso. A semelhanca do observado com a hipertenséo arterial, uma parte
consideravel dos diabéticos apresenta poucos sintomas e mostra desconhecimento
da doenca. Isto demonstra a necessidade do trabalho de gestores e demais
trabalhadores do sistema Unico de saude a efetivar agdes que busquem o controle
dessas doencas. Neste sentido o objetivo da intervencao foi melhorar a atencéo a
saude da pessoa com hipertensao arterial e/ou diabetes mellitus na UBS do
municipio de Novo Barreiro/RS. Buscando assim garantir maior eficiéncia na adesao
e acompanhamento dos usudrios através de busca ativa e efetiva dos agentes
comunitarios de saude (ACS), do controle da pressdo arterial e glicemias
aumentando a efetividade do programa de hipertensos e diabéticos. Para isso
trabalhamos nos quatros eixos fundamentais; Monitoramento e avaliacéo,
engajamento publico, Gestédo do servico e qualificacdo da pratica clinica. Dentre os
resultados obtidos foram acompanhados 391 (96,3%) usuarios com hipertensao e
110 (100%) usuarios com diabetes. Dessa forma melhorou a qualidade do
atendimento e como conseqiiéncia a qualidade de vida dos usuarios. Durante a
intervencado os principais instrumentos utilizados foram a ficha espelho, a planilha de
coleta de dados e o diario para registro dos dados qualitativos. A intervencao esta
incorporada a rotina do servigo na nossa UBS.

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

Esta intervencéo foi realizada na unidade basica de saude Novo Barreiro do
municipio de Novo Barreiro/RS, na equipe nimero um, da area urbana e rural, com
0 objetivo de melhorar a atencdo a saude da pessoa com Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS) e/ou Diabetes Mellitus (DM) residentes em nossa area de
abrangéncia. O presente trabalho esté divido pelas seguintes partes:

A primeira parte € a Anédlise Situacional que teve como objetivo identificar
0s aspetos relacionados com a Estratégia de Saude da Familia e a Atencéo Primaria
no municipio, além de determinarem-se, as deficiéncias em cada uma das acbes
programéticas. A segunda parte é a Analise Estratégica, que buscou contemplar a
acdo programatica de atencdo a hipertensos e diabéticos para a melhoria dos
atendimentos destes usuarios, através da proposta de objetivos, metas, do
detalhamento de acdes que envolveram a toda equipe e comunidade. A terceira
parte constitui o Relatorio da Intervencdo que relata as acdes que foram
desenvolvidas os avancos e tropecos durante a mesma. A quarta parte € a
Avaliacdo da Intervencdo, que discute os resultados obtidos, relacionado com cada
objetivo e meta tracada, mostrando-se também em graficos. Nas Consideracdes
Finais apresenta uma reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem
durante o desenvolvimento do curso. Por fim, apresenta ainda as Referéncias,
seguindo-se de Anexos e Apéndice.

A intervencao desenvolvida contribuiu de forma efetiva com a melhoria na
atencdo a saude das pessoas com hipertensédo e/ou diabetes de nosso municipio,

satisfacdo do usuario e uma atencéo primaria com qualidade.



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

A ESF de Novo Barreiro encontra-se localizada em uma zona urbana no
centro da cidade. A mesma possui uma boa estrutura fisica e boas condicdes de
trabalho. Oferece-se a populacdo: Servico de Acolhimento, Acompanhamento de
gestante e do bebé, Administracdo de medicamentos, Ambulatério, Urgéncia e
Emergéncia, Atendimento Psicologico, Consultas Meédicas, Odontoldgicas,
Curativos, Dispensacdo de medicamentos basicos, Enfermagem, Exame preventivo
(Cancer do colo do utero), Fonoaudiologia, Fisioterapia, Imunizacdo, Nebulizacéo,
Planejamento Familiar, Vigilancia Sanitaria, Teste de Glicemia, e outros. E um lugar
onde se trabalha muito bem porque é um ambiente de trabalho onde se respira
companheirismo, paz e harmonia, uma das coisas mais importantes para a saude de
todos.

Nossa equipe de trabalho esta integrada por: agentes de saudes, digitadora,
enfermeiros, farmacéuticos, médicos, recepcionista, além do pessoal da Secretaria
de Saude. Ainda ndo contamos com Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), o
qual estd em processo de implantacdo. Contamos também com o Conselho de
Saude.

Em nossa Unidade o trabalho esta voltado a promocédo da saude e prevencao
de doencas. As visitas domiciliares nas comunidades estdo permitindo ter uma visao
mais ampliada e apurada de como é o modo e estilo de vida de nossa populacao. A
partir destes conhecimentos e percepgoes, estamos desenvolvendo acdes a fim de
enfrentar os problemas detectados. Além disso, temos 0s grupos de Diabéticos,
Hipertensos, Gestantes e tabagistas. Gostaria de formar um grupo de adolescentes,

pois percebi que existe um grande namero de adolescentes com gravidez precoce e
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penso que este grupo seria uma forma de ajudar e orientar as adolescentes a
fazerem um melhor planejamento familiar.

Neste momento ndo temos convénio com universidades, contamos
apensas com estagio voluntario, sem convénio. Contamos com a rede de apoio
Centro de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS). A populacdo possui nivel
educacional na maioria de ensino fundamental e uma pequena parte ensino
superior. A populacdo apresenta uma economia média e média baixa. As doencas
mais comuns sdo as crbnicas como Hipertensdo, Diabetes e as doencas
respiratérias, as quais estao condicionadas principalmente pelo clima da regido e os
maus habitos dietéticos da populacao.

O horario de trabalho compreende trés etapas as quais sdo: manha,
tarde e noite. O turno da noite funciona apenas no periodo de inverno. Quando séo
abertas as portas de nosso servico de manhd, as pessoas sdo recebidas pela
recepcionista, que explica e orienta 0s usuarios de como vai ser o trabalho durante o
dia. Depois disso dependendo das necessidades de cada usuario € encaminhado

depois de fazer sua ficha de atendimento e triagem para as diferentes consultas.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

Desde minha chegada ao Brasil, trabalho em uma cidade do interior do Rio
Grande do Sul, em um municipio chamado Novo Barreiro, com uma extensao
territorial de 123,6 kmz; vizinho dos municipios de Sao José das Missdes, Barra
Funda, Novo Xingu, Boa Vista, Sagrada Familia, Sarandi, Palmeira Das Missoes,
Rondinha, Constantina, Lajeado de Bugre, Boa Vista das Missfes, entre outros.
Novo Barreiro se situa 20 km ao Norte-Oeste de Sarandi a maior cidade nos
arredores. Situado a 398 metros de altitude.

Fui muito bem acolhida pela equipe de saude e a populacdo. O Municipio
conta com uma Equipe de Saude da Familia (ESF) localizada na zona urbana no
centro da cidade, é um local adaptado da prefeitura para a prestacdo dos servicos
em funcdo dos cuidados da saude da populacdo, na qual ndo sdo desenvolvidas
atividades de ensino. Apesar de ter mais de 20 anos em funcionamento, com dois
turnos de atendimentos por dia, caracterizada por ser uma unidade basica de saude
tradicional com equipe de saude da familia e com a atualizagdo do cadastro da
populacdo em 100% neste ano. A mesma tem uma boa estrutura fisica e boas


http://www.cidade-brasil.com.br/municipio-sao-jose-das-missoes.html
http://www.cidade-brasil.com.br/municipio-barra-funda.html
http://www.cidade-brasil.com.br/municipio-barra-funda.html
http://www.cidade-brasil.com.br/municipio-novo-xingu.html
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condicdes de trabalho, formada por duas equipes de saude muito bem estruturadas
com a Estratégia de Saude da Familia: ESF | Posto de Saude Novo Barreiro, no
centro da cidade com uma populacdo mista (rural e urbana) e ESF Il Linha Biriva
(rural) para um total de habitantes de 3.976 entre as duas ESF, onde na zona
urbana da ESF | tem um total de 1.501 pessoas e 540 familias e na zona rural 1167
pessoas e 415 familias para um total de populagéo de 2668; e a ESF Il com um total
de 1308 habitantes e 415 familias, entretanto, a maioria dos usuarios busca
atendimento na sede do municipio pela dificuldade de acesso a ESF rural.

Cada uma das equipes esta integrada por:

ESF | Posto de Saude Novo Barreiro: cinco agentes de saudes, uma
assistente social, uma dentista, uma digitadora, uma enfermeira, um farmacéutico,
uma fisioterapeuta, uma fonoaudidloga, duas auxiliares de servico gerais, um
médico, oito motoristas, quatro técnicos de enfermagem, uma técnica/auxiliar em
saude bucal, uma psicéloga e uma recepcionista, e, além disso, contamos com o
pessoal da Secretaria da Saude.

ESF Il Linha Biriva: trés agentes de salude, uma enfermagem, equipem de
saude bucal (uma odontéloga, uma técnica/auxiliar em saude bucal), um médico, um
técnico de enfermagem, uma recepcionista.

Ambas ESF’s oferecem a populagdo servico de Acolhimento,
Acompanhamento de gestante e da crianca, Administracdo de medicamentos,
Ambulatério, Urgéncia e Emergéncia, Atendimento Psicoldgico, Consultas Médicas,
Odontolégicas, Curativos, Dispensacdo de medicamentos béasicos, Enfermagem,
Exame preventivo (Céncer do colo do utero), Fonoaudiologia, Fisioterapia,
Imunizacdo, Nebulizacdo, Planejamento Familiar, Vigilancia Sanitéria, Teste de
Glicemia. Ainda ndo contamos em nossa equipe com especialistas em outras
esferas que acho seria muito importante como médico (cardiologista, dermatologista,
ginecologista, ortopedista, pediatra) e nutricionista, profissional tdo importante para o
controle da obesidade nos usuarios com doencas crbnicas e para trabalhar na
prevencao da apari¢éo de outras doengas, assim outras especialidades.

As consultas sdo agendadas pela Secretaria de Saude para outros municipios
como: Passo Fundo, Palmeira das Missdes, ljui, Porto Alegre e Sarandi com
internagcdes em Ronda Alta, Jabuticaba, Palmeiras das Missbes e Sarandi. O
atendimento com os diferentes especialistas se faz fora do municipio porgue nossa

equipe ndo conta com especialistas, 0 que € muito importante para ter atendimentos
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integral, igual sucede com o servigo hospitalar onde as internacbes sao realizadas
por meio de protocolo estabelecido com os hospitais dos municipios préximos.
Quanto a realizacdo de exames complementares até agora no municipio ndo temos
problemas jA que neste momento contamos com o0 apoio de dois laboratorios
HEMOLAB e MILENIUM, os quais faz a coleta das mostras todos dias da semana,
com excecao das quintas-feiras.

Minha ESF é um lugar onde se trabalha muito bem porque € um em que se
respira companheirismo, paz e harmonia. Ndo contamos com NASF o qual se
encontra em processo de implantacdo e tampouco temos disponibilidade de Centro
Especializado Odontolégico (CEO). Contamos com 5 consultérios para os diferentes
atendimentos da populacdo como: consultas médicas, odontoldgicas, psicoldgicas,
fonoaudidloga e de enfermagem; 1 sala de vacinas; 1 sala de nebulizacdo; 1 sala de
curativos e procedimentos; 1 farmacia; 1 saldo de reunido e educagdo em saude; 1
sala para almoxarifado que é utilizada para arquivos mortos e armazenamentos dos
medicamentos em estoque; 1 cozinha; com 1 sanitario para os funcionarios e 2 para
a populacdo, com as condicBes necessarias para aos portadores de necessidade
especial; 1 sala para a recepc¢ao, lavagem e descontaminagédo de material e outra
para esterilizacdo e estocagem de material; 1 depdsito para o material de limpeza;
mas nao temos abrigo para residuos sélidos (expurgos) nem sala para os agentes
comunitarios de saude, o que seria muito importante para a troca de informacdes e
ideias, ja que os ACS’s ficam em contato direito com a comunidade.

Percebe-se que apesar de todo o trabalho que se faz em minha ESF ainda
faltam muitas coisas para melhorar os atendimento, a cobertura e o conforto dos
usuarios como por exemplo: existe pouca iluminacdo nos espacos fechados assim
como poucas janelas ou que impossibilita uma correta circulacdo de ar e facilita a
proliferacdo dos diferentes fatores de risco respiratorios. E necessario que a
recepcao e a sala de espere tenham um espac¢o maior, com mais janelas, onde o ar
circule mais livremente e exista iluminacdo natural, deveriamos ter um projeto de
adequacdao arquiteténica.

Em relagdo as atribuicbes da equipe em minha ESF sao realizados
atendimentos em todos os turnos de trabalho e atendidas todas de urgéncia. O
usuario recebe os primeiros atendimentos e constatado a necessidade, é
encaminhado para um servigo especializado. As emergéncias sdo encaminhadas

diretamente para o hospital, pois na ESF ndo contamos com todos oS recursos
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necessarios para um 6timo atendimento nestes casos. Contamos com funcionarios
que receberam preparacdo para atuacdo em primeiros auxilios para casos de
emergéncias, como uma forma de melhorar os atendimentos. Apesar de néo
contarmos com especialistas em nossa equipe, 0 servico prestado € muito bom. O
mais importante & ninguém fique sem acolhimento, orientacdes e recomendacdes
precisas, pois buscamos resultados satisfatérios na populacéo.

Uma vez estudada a populacdo e preenchidos os dados posso dizer
gue contamos na area com um total de populacédo adstrita de 3.976 habitantes para
955 familias cadastradas, uma populacao feminina de 2.051 e masculina de 1.925.
Mulheres em idade fértil (10-49 anos) 1.233; mulheres entre (25-64 anos) 1.094;
mulheres de (50-69 anos) 410; gestantes 27 sendo este o total que € acompanhada
nos grupos. Menores de 1 ano 41; menores de 5 anos 96; de 5-14 anos 589; de 15-
59 anos 2.605; com 20 anos ou mais 2.822. Com 20 anos ou mais com hipertensao
889; e com 20 anos ou mais com Diabetes Mellitus 254. Onde o tamanho do servigco
(estrutura e equipe) € adequado para a area adstrita ja que o total da populacdo esta
distribuida entre as cinco agentes de saude e cada uma delas tem aproximadamente
de 600 a 700 habitantes.

Em minha ESF o acolhimento é coletivo, realizado por toda a equipe
de saude, é mais freqlentemente realizado pela recepcionista e pelo técnico de
enfermagem. Toda equipe tem conhecimento necessario para fazer uma avaliacao
de qualidade e classificacdo do risco bioldgico e vulnerabilidade social para definir o
encaminhamento da demanda do usuério. Desta forma, todos os usuarios que
chegam a Unidade, recebem um bom acolhimento. O acolhimento é realizado todos
os dias, razdo pela qual ndo temos excesso de demanda espontanea em nosso
servico e quando algum usuéario tem problemas agudos de saude, solicita sua
consulta e é atendido no menor tempo possivel. O fator principal para néo ter este
excesso € a realizacédo do trabalho em equipe na promocédo e prevencao de saude
em conjunto com as agentes, através ndo s6 das consultas bem orientadas, mas
também por meio das visitas domiciliares onde podemos conhecer o modo e estilo
de vida de nossa populacédo e assim poder detectar as principais deficiéncias que
podem ser prejudiciais para a saude e, em funcéao disso, realizar um plano de acdes
que ajude a melhorar o estilo de vida nas comunidades. E importante o trabalho,
fundamentalmente em relagdo a educacdo em saude, para garantir mudancas de

habitos de vida nocivos para mais saudavel, pratica sistematica de exercicios para
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diminuicdo do peso corporal e eliminacdo do sedentarismo ganhando assim em
qualidade de vida.

A Saude da Crianca forma parte dos grupos prioritarios na Atencéo
Primaria de Saude sendo uma fonte importante na diminuicdo da morbi-mortalidade
infantil a nivel mundial, e assim potencializar o desenvolvimento adequado da
crianca durante os primeiros anos de vida. Os atendimentos na ESF se realizam
com uma frequéncia de 3 dias por semana e em todos 0s turnos para 0S grupos
etarios de menores de 12 meses e de 12 a 23 meses, seguindo o protocolo de
puericultura do Ministério da Saude. Contando com um arquivo especifico para o
registro dos atendimentos que é revisado periodicamente com a finalidade de revisar
as criancas faltosas, verificarem completude de registros, identificacdo de
procedimentos com atraso, identificar criancas de risco e avaliar a qualidade do
programa, com uma frequéncia quinzenal. Além disso, em todas as consultas de
puericultura falamos com as maes sobre a importancia do sistema psicomotor e da
realizacdo de estimulos na crianca para que tenha um desenvolvimento adequado,
0s principais riscos pela idade, da alimentacdo, da importancia da saude bucal, de
aleitamento materno exclusivo até os 6 meses de idade e quais sdo os principais
beneficios que recebe a crianca por meio do leite materno e da vacinagdo. E
explicado também como reconhecer sinais de risco na curva de crescimento, assim
como quais sao as medidas higiénicas- sanitarias que devem manter todos em casa
no cuidado do bebé.

Temos como resultados positivos que, neste momento, todas as méaes das
criancas de nossa area de abrangéncia, fazem o acompanhamento das consultas
em nossa ESF, além das consultas com pediatras. Temos uma cobertura nos
atendimentos de 85%, pois, sdo acompanhadas 41 crian¢gas menores de um ano de
um ano de idade, enquanto a estimativa do Caderno de a¢cbes programaticas (CAP)
€ de 48 criancas. Temos oOtima qualidade nos registros, planejamento e
monitoramento das ac¢des. Importante sinalizar que todas as criancas até dois anos
de idades sdo atendidas de acordo com o protocolo das puericulturas. A grande
dificuldade é que s6 temos controle sobre esse grupo de idade (até dois anos) e as
demais criancas até a adolescéncia ndo temos registro, apenas nas fichas de
atendimentos, sendo importante a realizacdo das puericulturas nestes grupos, ja que
assim se pode ter uma melhor nogcdo em relagcdo ao crescimento, desenvolvimento

psicomotor e nutricional segundo a idade de cada uns deles. Na etapa da
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adolescéncia é fundamental trabalhar também na prevencédo, promocéo e educacéo
na saude, com a realizacdo de mdultiplas atividades dentro da populacdo onde
participe toda a equipe por meio de palestras sobre diferentes temas de saiude como
por exemplo: parasitismo intestinal, dengue, HIV, assim como outras doencas de
transmissdo sexual ( tema de muita importancia sobre todo na adolescéncia),
doencas diarréicas agudas, desenvolvimento normal segundo o sexo e idade,
gravidez na adolescéncia, entre outras. E importante explicar para este plblico os
conceitos das doencas e assuntos da adolescéncia, principais cuidados e
comportamento de risco, modo de transmissdo das doencas sexualmente
transmissiveis, sinais e sintomas de alarme, medidas higiénicas e sanitarias, e
tratamento, além de receber as orientacdes para a prevencado, sendo esta uma
forma de educar a populacéo.

A Atencao Pré-natal, da mesma forma que a Saude da Crianca, forma
parte dos grupos prioritarios em saude onde se trabalha em funcéo do cuidado e do
bem estar materno e fetal. A estimativa do CAP é de 59 gestantes na area de
cobertura, mas, apenas 27 sdo acompanhadas, sendo a cobertura 45%. Na ESF
todas as acdes de atencdo as gestantes estao estruturadas de forma programatica
ja que os atendimentos sédo realizados todos os dias da semana com a programacao
dos grupos. Conta-se com o protocolo de atendimento pré-natal do Ministério da
Saude. Dependendo da idade gestacional e possiveis fatores de risco associados as
gestante, elas séo classificadas de acordo com a avaliacdo de baixo ou alto risco
obstétrico. Recebem orientacdes de como vai ser o seguimento da gravidez até o
fim, por exemplo: em caso das de baixo risco sdo avaliadas uma vez por més
sempre, considerando a idade gestacional e o tempo em que devem ser realizados
0S exames de controle; e as de alto risco sdo avaliadas a cada 15 dias, com o
monitoramento do bem estar fetal e da méae.

Desta forma, trabalhamos nos possiveis fatores de risco que podem
aparecer durante a gravidez e tentamos evitar que surjam as complica¢des, o que é
uma forma de diminuir a taxa de morbi-mortalidade materna e infantil e ganhar em
qualidade de vida, tanto para a mde como para seu bebé. Os atendimentos sao
registrados no prontuario clinico e formulario especial do pré-natal, ja que existe um
arquivo especifico, 0 que constitui a ferramenta essencial para o0 médico no
seguimento da gestante, porque assim podemos ter um controle e verificar

gestantes faltosas a consultas, saber quais sdo as gestantes com pré-natal de risco
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para um melhor seguimento e monitoramento. Além disso, nossa equipe também
realiza atividades com os grupos de gestantes no ambito da ESF, onde estes grupos
sao realizados em média de uma vez por més, com a participacdo de cerca de
88,9% do total de gestantes. Participam do grupo de gestante: Enfermeira, Médico
clinico geral ou de Familia, Odontdlogo e Psicdlogo, sempre com um profissional
responsavel do planejamento, gestdo e coordenacdo do Programa de Pré-natal.
Como aspecto positivo, sinalizo que, devido ao bom seguimento e monitoramento da
equipe na gestacéao, € possivel diminuir a aparicdo dos diferentes riscos obstétricos
e as complicagcbes, com uma maternidade feliz e crianca saudavel. Mas contamos
com a grande dificuldade de n&o ter hospital no municipio, nem ginecobstetra, estes
fatores limitantes fazem com as gestantes muitas vezes, facam acompanhamento
fora do municipio, para assim poder garantir um especialista na hora do parto, mas a
pesar disso fazemos também o monitoramento do desenvolvimento durante toda a
gravidez, com um trabalho intensificado quanto a evolucdo, educacéo nutricional e
prevencao de doencas.

O Cancer de Mama e do Colo do Utero sdo duas doencas cujo indice
esta aumentando nos ultimos anos. Em nossa area a cobertura da prevencédo do
cancer de colo de utero estd em 96%, pois, estima-se 1094 mulheres de 25 a 64
anos residentes na area, mas, 1050 sdo acompanhadas. Apesar de ndo atingirmos
100%, somos orientadas e reconhecemos a importancia da prevencdo e
diagnésticos precoces. Todas as mulheres da area de cobertura sdo orientadas para
0 uso dos preservativos em todas as relacdes sexuais e se explica a importancia do
uso. Sao realizadas acbes de educacdo para a realizacdo periddica do exame
preventivo por meio da coleta de exame citolégico, ainda que a mesma nao é
realizada todos os dias da semana e além de ndo acontecer em todos os turnos de
trabalho. O exame € disponibilizado trés vezes por semana e seguimos O0S
protocolos de controle para ambos tipos de cancer do Ministério de Saude e o
Instituto Nacional do Cancer.

E de vital importancia ter um registro especifico onde fiquem arquivado todos
os atendimentos e os resultados das mamografias e exames citopatologicos
coletados. Desta forma temos um melhor controle das mulheres nas quais o exame
deu alterado. E valido sinalizar como uns dos aspectos positivos durante este ano de
trabalho, o aumento na realizacdo das mamografias e exames citopatoldgicos,

minimizando assim 0s riscos e aumentando na populacdo a consciéncia sobre a
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importancia do trabalho preventivo destas doengas. Obtivemos resultados negativos
até o momento em todos os exames. Dentro dos aspectos nos quais se pode
trabalhar para melhorar e para ampliar a cobertura e qualidade do controle do
cancer do colo do Utero e mama seria: aumentar a freqiéncia no rastreamento e
coleta de exame citopatolégicos, ter um arquivo especifico onde se possam ter
informagdes atuais dos resultados das mulheres que se fazem o0s exames
preventivos do cancer de mama. Quanto a cobertura do programa de controle do
cancer de mama esta em 98%, pois, estima-se 410 mulheres de 50 a 69 anos na are
de cobertura, mas, 400 s&o acompanhadas.

A estimativa do CAP para a UBS € de 889 pessoas com hipertenséo,
mas, apenas 482 sdo acompanhadas, sendo a cobertura 54%. Quanto ao diabetes,
a estimativa do CAP é 254, mas, 111 sdo acompanhadas sendo a cobertura 44%. A
Hipertenséo Arterial (HAS) e a Diabetes Mellitus (DM) séo duas doengas silenciosas,
e 0 maior risco na populacado € que ndo reconhecem que sao doengas crbnicas que
faz parte de suas vidas para sempre. Ressalta-se que estas estimativas envolvem
as duas equipes da UBS. Em minha ESF se trabalha na prevencdo das
complicagbes e na diminuicdo dos diferentes fatores de risco, assim como a
orientacdo de habitos alimentares saudaveis, controle do peso corporal, acdes de
estimulos a prética sistematica de atividade fisica, evitar o sedentarismo assim como
acOes que orientam sobre os maleficios do consumo excessivo do alcool e
tabagismo. Os atendimentos séo realizados todos os dias da semana com maior
cobertura de assisténcia nos dias em que sao realizados os grupos, onde sao dadas
palestras sobre todas as possiveis doencas que estdo relacionadas com a HAS e
DM e como atuar ante elas.

Ademais contamos com o Programa HIPERDIA sendo uma fonte importante
para um melhor controle destas doencas, onde uns dos fatores mais dificeis para
obter 6timos resultados nesta esfera sdo as mudancas no estilo de vida e o
desenvolvimento de habitos alimentares saudaveis, se trabalha em funcdo de
melhorar a qualidade de vida da populagdo. A HAS apresenta alta morbimortalidade,
com perda importante da qualidade de vida, o que reforca a importancia do
diagnéstico precoce. O diagnostico ndo requer tecnologia sofisticada, e a doenca
pode ser tratada e controlada com mudancgas no estilo de vida, com medicamentos
de baixo custo e de poucos efeitos colaterais, comprovadamente eficazes e de facil

aplicabilidade na Atencdo Basica (AB). Cabe salientar o cuidado de se fazer o
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diagnostico correto da HAS, uma vez que se trata de uma condi¢do crénica que
acompanhard o individuo por toda a vida. Deve-se evitar verificar a PA em situacdes
de estresse fisico (dor) e emocional (luto, ansiedade), pois um valor elevado, muitas
vezes, é consequéncia dessas condi¢bes. E importante o trabalho que se realiza em
conjunto com a populagdo, como estratégia, nos dia dos grupos contamos com um
educador fisico, o qual depois do intercambio de ideia entre os usuérios e equipe de
saude, praticamos de 30 a 45 minutos de exercicio, sendo esta uma alternativa para
demonstrar aos usuarios que a pratica de exercicio contribui com o controle de seus
doencas, conseguindo desta maneira estimular a populagao.

A HAS é uma condi¢do, que contribui para efeitos adversos na saude,
incluindo: mortes prematuras, atagues cardiacos, insuficiéncia renal e acidente
vascular cerebral. A DM lidera como causa de cegueira, doenca renal e amputacao
e expde a um aumento de mortalidade principalmente por eventos cardiovasculares.
Os aspectos do processo de trabalho que poderiam ser melhorados de forma a
contribuir para ampliar a cobertura e melhorara qualidade da atencédo a HAS e a DM
em minha ESF séo: realizar agdes no cuidado os adultos quanto ao diagnostico e
tratamento de saude mental, jA que o estado emocional pode ter certa influéncia
sobre estas doencas, ter um arquivo especifico para os registros dos atendimentos
sendo esta uma forma de ter um melhor controle dos usuéarios e assim saber com
mais certeza sem tem ou ndo um alto risco das complicacdes. Acredito que cada
uma das aclGes que sejam realizadas pelo bem estar da populacdo € o modo de
prolongar e proporcionar a todos 0s usuarios uma vida mais confortavel e com
melhor estilo de vida.

A populacao brasileira com o passar dos anos tem um alto aumento na
longevidade fator este que faz que a piramide populacional esteja envelhecida, onde
uma grande porcentagem de pessoas tem mais de 70 anos, e por isso ndo deixam
de ser importante em nossas vidas. O foco do trabalho com este publico é garantir
um envelhecimento saudavel com 6tima qualidade de vida. Dentro das a¢des que
sdo desenvolvidas na ESF encontra-se Diagndéstico e tratamento de problemas
clinicos em geral, Diagnostico e tratamento de saude bucal, mental e tabagismo,
Imunizagbes, Promocdo da atividade fisica, Promocdo de habitos alimentares
saudaveis, Promocado da saude bucal, Promocdo da saude mental. A estimativa do
CAP é de 543 pessoas com 60 anos ou mais residentes na area de abrangéncia,

nesse caso a cobertura sdo 100%, pois, 543 idosos sdo acompanhados na UBS.
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A grande dificuldade é que ndo contamos com um arquivo especifico onde
figuem registrados estes atendimentos, o que seria muito importante, ja& que seria
uma fonte de informacdo onde ficaria registrado cada um dos procedimentos
realizados e as condutas seguidas ante qualquer situacdo. Sao realizados cuidados
domiciliares para todos os usuarios idosos que precisem, 0s quais sdo realizados
por: Agente de Saulde, Assistente Social, Enfermeiro, Médico Clinico Geral ou
Familia, Psicologo e Técnico de Enfermagem. Seria muito importante poder contar
com uma nutricionista que pudesse fazer uma avaliacdo para determinar o estado
nutricional dos idosos. Além disso, tentamos conscientizar familiares que a idade
avancada ndo € uma doenca sdo anos de experiéncias que agora precisam de
cuidados.

E importante a formacdo de um grupo de pessoas idosas onde sejam
desenvolvidas atividades para estimular aos usuérios e desta maneira diminuirem os
riscos que podem aparecer com a idade, e assim proporcionar uma qualidade de
vida com bem estar. Uma das estratégias realizadas pela equipe de trabalho é a
oficina terapéutica, onde as mulheres podem realizar diferentes atividades como
desenhos, confeccionar multiplos objetos entre outras atividades de promocado de
saude.

Uns dos maiores desafios sdo termos uma populacdo saudavel com
uma 6tima qualidade de vida e para isso é preciso mudancas culturais e no estilo de
vida. O mais importante € ocorram movimentos de mudanca no modo e estilo de
vida da populacéo, habitos e costumes, converter a medicina curativa em medicina
preventiva, eliminar o uso nocivo de tabagismo e alcool, promover saude, nédo sé por
meio dos profissionais da saude, também por meio dos usuarios que podem
transformar-se em promotores de sua prépria saude, assim como eliminar a
dependéncia quimica a certos medicamentos. E um desafio mais n&o dificil e nem
impossivel, estou segura que se pode e para isso temos uma equipe que gosta de
trabalhar e cuidar da saude da populacao.

Atraves dos questionarios foi possivel transmitir a populagdo muitas das
informacdes que eles ndo conheciam, como por exemplo: A Carta dos Direito dos
Usuarios onde ficaram bem explicado quais sdo seus direitos e deveres. Falamos
nos grupos e nas comunidades temas de interesse e de importancia em relagéo a
gestdo e coordenacgdo de atividades em funcéo da saude, assim como a realizagédo

de acdes de saude pelo bem estar das pessoas, da importancia de reconhecer os
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sintomas e fatores de risco tanto para as doengas cronicas como pela prevencéo do

cancer do colo do Utero e mama, entre outras atividades realizadas.

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

Situacional

Uma vez elaborado o relatério com todos os dados e as informagcBes sobre o
trabalho que se realiza na ESF, é facil a comparacdo entre o relatorio e o texto
inicial, porque agora estamos melhor preparados e com mais conhecimentos sobre
como funciona o sistema de saude brasileiro. Posso perceber tudo muito diferente,
ja que para o preenchimento do relatério tinhamos mais fontes de informacdes,
sendo bem identificadas as deficiéncias e as dificuldades nas quais se pode
trabalhar, muito mais organizado com uma ordem légica e mais acessivel, sendo

este um fator importante para um melhor trabalho no futuro da saude publica.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A Atencdo Basica € o primeiro nivel de atengéo a saude e caracteriza-se por
atuar tanto com o individuo quanto no coletivo. Suas acfes tém por objetivo a
promocéo e prevencao de saude, diagnostico e tratamento de doencas. A Estratégia
de Saude da Familia (ESF) é uma estrutura que foi criada para reorganizar a
atencdo basica de modo a sistematizar e contemplar os principios de universalidade,
integralidade e equidade do Sistema Unico de Salde (SUS). Caracteriza-se por ter
uma equipe bem definida que deve trabalhar na area adstrita a unidade de saude
com atividades planejadas a partir de um diagnostico comunitario de saude
(BRASIL, 2006).

Na assisténcia integral a saude € necessério tratar o individuo como um todo
e a Atencdo Primaria a Saude € que se insere neste contexto de prevencao,
promocado e assisténcia, a fim de evitar complicacbes muitas vezes incapacitantes.
As doencas cardiovasculares constituem a principal causa de morbi-mortalidade na
populacdo brasileira. Ndo ha uma causa Unica para estas doencas, mas varios
fatores de risco que aumentam a probabilidade de sua ocorréncia. A Hipertenséo
Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus representam dois dos principais fatores de
risco, contribuindo decisivamente para o agravamento deste cenario em nivel
mundial. Estas doencas levam, com frequéncia, a invalidez parcial ou total do
individuo, com graves repercussfes para o usuario, sua familia e a sociedade.
Sendo de vital importancia o diagndstico precoce, ja que estas doencas podem
provocar muitas complicacdes, e o diagnostico precoce oferece multiplas chances
de evitar a aparicdo destas complicacdes; quando nao, retardam a progressao das
ja existentes e as perdas delas resultantes. Investir na prevencao € decisivo ndo so

para garantir a qualidade de vida como também para evitar a hospitalizacdo. A
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possibilidade de associagéo das duas doencas € da ordem de 50%, o que requer, na
grande maioria dos casos, 0 manejo das duas patologias num mesmo usuério. H4 a
importancia do desenvolvimento destas tematicas na UBS e a transmissdo de
conhecimentos as comunidades onde todos 0s usuarios podem converter-se em
promotores de saude (BEN; NEUMANN; MENGUE, 2012).

Em nosso municipio contamos com uma Unidade de Saude composta
por duas ESF (zona urbana e rural), onde cada uma esta estruturada da seguinte
forma: ESF | caracterizada por ser uma unidade basica de saude tradicional mista
na qual funciona ESF | e UBS com equipe de saude da familia e com a atualizacéo
do cadastro da populacdo em 100% neste ano. A equipe € composta por: Auxiliar
em saude bucal, Agentes Comunitarios de Saude, Assistente Sociais, Enfermeira,
Faxineira, Farmacéuticos, Fisioterapeuta, Fonoaudidloga, Médico, Motoristas,
Psicdloga, Recepcionista e Técnico de Enfermagem. Além disso, contamos com
consultérios para os diferentes atendimentos da populacdo como: consultorios
(enfermagem, fonoaudibloga, medicina, odontologia e psicologia); cozinha, depdsito
para o material de limpeza, farmacia, lavagem e descontaminacdo de material e
outra para esterilizacdo e estocagem de material, sala de vacinas; sala de
nebulizacdo; sala de curativos e procedimentos; saldo de reunido e educacado em
saude; sala para almoxarifado que é utilizada para arquivos mortos e
armazenamentos dos medicamentos em estoque; sanitario para os funcionarios e
para a populacdo com as condicdes necessarias para os deficientes; sala para a
recepcao, mas nao temos abrigo para residuos sélidos (expurgos) nem sala para os
agentes comunitarios de saude.

Na ESF Il contamos com a seguinte composicdo da equipe: auxiliar em
saude bucal, agentes comunitarios de saude, enfermeira, técnico em enfermagem,
técnico de higiene dental. A area fisica conta com consultérios (enfermagem,
meédico, odontoldgico e psicologia), cozinha, depdsito para o material de limpeza,
sala de vacinas; sala de curativos e procedimentos; farmacia; lavagem e
descontaminagcdo de material e outra para esterilizagdo e estocagem de material,
saldo de reunido e educacédo em saude; sanitario para os funcionarios e outro para a
populacdo com as condi¢cdes necessarias para os deficientes; sala para a recepcéao.

Na ESF | contamos com um total de populacdo de 2668 pessoas, destas a
estimativa de usuarios com hipertensdo é 482 (com 20 anos ou mais) e com

diabetes mellitus 111 usuarios (com 20 anos ou mais). Considerando a populacdo
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total da UBS, que é 3976 a estimativa de usuérios com hipertensdo é 889, mas,
apenas 482 (54%) tem cadastro na UBS com acompanhamento realizado no que vai
de ano de 391 hipertensos. Quanto ao diabetes, a estimativa é 254, mas, 111 estéo
cadastrados e 0 100% deles foram acompanhados neste ano. Diante destes dados,
buscaremos ampliar a cobertura do programa de aten¢cdo ao usuario com
hipertensao e/ou diabetes em 80%.

Contamos com uma populacdo envelhecida com um baixo nivel cultural,
com um nivel de escolaridade de ensino médio, a maior parte mora na zona rural,
sendo a principal fonte de emprego o cultivo da erva mate, com um aumento
consideravel na populacdo nos ultimos meses devido as migra¢des. Até o momento,
temos um bom indice de cobertura nos atendimentos, ndo temos excesso de
demanda espontanea, os atendimentos sao realizados nos dois turnos de trabalho
por toda a equipe. Os atendimentos sdo realizados todos os dias da semana com
maior cobertura de assisténcia nos dias em que séo realizados os grupos, sendo
atendido pelo médico clinico geral ou de familia e a enfermagem nas consultas e
nos grupos também participam técnicos de enfermagem e agentes de saude.

Contamos com um protocolo para os atendimentos produzido pelo Ministério
de Salde, sdo realizadas acbes de imunizacdo, diagnéstico e tratamento de
problemas clinicos em geral, de alcoolismo, de obesidade, de sedentarismo e de
tabagismo, sendo usado também os protocolos de encaminhamento para
atendimento nas especialidades e para internacdo hospitalar. Todos os
atendimentos séo registrados no prontuério clinico, formulario especial e ficha de
atendimento odontoldgico. Em cada uma das consultas se explica aos usuarios as
principais formas para reconhecer os sinais das possiveis complica¢des, para que,
desta forma, esteja preparado e tenha um melhor controle de sua doenca. O
trabalho na promocdo e prevencdo a saude realizado pela equipe é excelente, o
gual é desenvolvido por meio de atividades de educacdo em saude, a pratica de
exercicios com ajuda de um educador fisico, intercambio nos grupos de hipertensao
e diabetes, educacgéao alimentar e outros.

A realizacdo da intervencéo relacionada com a HAS e DM em minha
ESF foi escolhida depois de analisada a incidéncia destas doencas na reunido de
equipe onde todos concordaram com o desenvolvimento desta tematica. Foi
considerada de grande importancia devido a alta incidéncia de hipertensdo e

diabetes na populacédo da area de abrangéncia. Além disso, € a acdo programatica
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gue mais necessita de investimento neste momento, de acordo com os indicadores
de cobertura gerados no caderno de ac¢des programaticas. Conto com a colaboracao
de toda a equipe a fim de proporcionar uma atencdo de qualidade para a
comunidade. Acredito que a principal dificuldade a ser encontrada sera a mudanca
no modo e estilo de vida da populagdo com costumes e habitos alimentares muito
diferentes, tratamento farmacoldgico inadequado, hébito de fumar e outros. Como
aspectos a melhorar com este foco de intervencdo espera-se que tenhamos uma
reducdo na incidéncia de hipertensdo e diabetes, reducdo das complicacdes
cardiovasculares e outras, educagdo da populacdo para manter uma alimentacao
saudavel, aumentar a qualidade de vida dos usuarios, com um modo e estilo de vida

adequado.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude da pessoa com hipertensdo arterial sistémica

e/ou diabetes mellitus na UBS Novo Barreiro, Novo Barreiro/RS.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

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

Meta 1.2 Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade

de saude.

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

Metas:

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

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

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

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

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

2.7-Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico em
100% dos hipertensos.

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

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

Metas:

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

3.2- Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

Metas:

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

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

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

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

5.2- Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Metas:

6.1- Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100%
dos hipertensos.

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

6.3- Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes hipertensos.

6.4- Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes diabéticos.

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

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

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

6.8- Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
diabéticos.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas area da equipe da ESF | Novo Barreiro, Novo Barreiro/RS. Participardo da
intervencéo todos os usuarios cadastrados com HAS e DM de nossa UBS. As acdes
realizadas na intervencdo serdo baseadas no Caderno de Atencdo Basica 36
(BRASIL, 2013). Portanto, para alcancar os objetivos propostos foram estabelecidos
metas e acdes, 0 cadastro dos usuérios hipertensos e diabéticos na planilha de
coleta de dados (anexo B), sera feito no momento da consulta, para o registro das
atividades seréo utilizados o prontuario clinico individual e a ficha espelho (anexo C).
Os dados obtidos destes registros seréo preenchidos na planilha de coleta de dados

para monitoramento e acompanhamento das metas e indicadores.
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2.3.1 Detalhamento das ac¢des

MONITORAMENTO E AVALIACAO

O monitoramento das acdes sera feito com avaliagdo mensal dos registros
realizados pelos profissionais, que sao realizados na ficha de atendimento propria da
ESF, livro de registro do Programa Hiperdia (hipertensdo e diabetes), cartdo de
vacinacao, livro de registro odontologico, livro de registro das visitas domiciliares,
ficha espelho (a ser implantado), SIAB, e ainda sera desenvolvido um check list para
facilitar as informacdes a serem colhidas, conforme as metas e indicadores
estabelecidos para intervencéo.

Para ampliar a cobertura de atencdo aos hipertensos e diabéticos, buscando
a meta de que 80% dos hipertensos e diabéticos cadastrados realizem sua primeira
consulta, serd providenciado o cadastramento da populacdo de hipertensos e
diabéticos da &rea adstrita e priorizando o seu atendimento. O Monitoramento da
cobertura dos hipertensos e diabéticos sera semanal, jA que durante reunido da
equipe, serao discutidas com os ACS as visitas da semana e se descobrirem algum
caso novo de algum usuario que nao estiver cadastrado este ser4 encaminhado
para consulta do médico clinico geral na proxima quarta feria de cada semana, pois
este é o dia que corresponde a consulta de hipertensos e diabéticos. Em caso de
algum usuario ja com hipertensdo ou diabetes com cadastrado devera ser
encaminhado de imediato a consulta e se por acaso apresentar resisténcia sera
realizado visita domiciliar pela enfermeira ou pelo médico a fim de convencer este
usuario .Em caso de alguma dificuldade que o mesmo apresente o ACS devera
agendar consulta médica para a semana seguinte. Nesta mesma reunido serao
repassados nomes dos usuarios que faltaram na consulta da semana ou na
reunido coletiva para que sejam visitadas de imediato.

Durante a 12 consulta médica de hipertensos e diabéticos sera orientada a
realizar a medida da pressao arterial, sempre explicando os beneficios da realizagéo
da mesma; monitorar a realizagdo de pelo menos um exame de glicose por
semestre em todos 0s usuarios, questionando a realizacdo a cada consulta,
registrando a realizacdo na ficha de acompanhamento.

O ACS devera estar informado as datas e horéarios de realizacdo do exame
para informar aos usuarios e sera orientado a investigar e estimular a realizacdo da

atividade fisica saudavel durante a visita domiciliar. O exame de glicose e da



29

pressdo arterial do usuario devera ser realizado em todas as consultas ou quando o
usuario apresentar alguma queixa e monitorar a realizacdo de pelo menos um
exame de glicose capilar, acompanhando o registro de realizacdo na ficha de
acompanhamento mensalmente.

O monitoramento das ac¢des também deve estar voltado para realiza¢do da
prescricdo de uma alimentacdo saudavel, pratica de esporte acompanhando os
registros de prescricdo na ficha de atendimento mensalmente. Sera investigado a
identificacdo de problemas no agendamento, realizacdo e devolucdo do resultado
dos exames; demandar aos gestores municipais agilidade no atendimento dos
USUArios.

Os usuéarios devem ter prioridade no atendimento, principalmente, nas
intercorréncias. Os profissionais responsaveis pela realizacdo da consulta devem
monitorar a prevaléncia de intercorréncias dos mesmos atendidos com o menor
tempo possivel, todos os atendimentos a intercorréncias dos casos de HAS e DM
deveréo ser registrados na ficha de atendimento, facilitando o monitoramento.

Logo no primeiro contato com o usuario, deve ser solicitado o cartdo de
vacina para investigacdo das doses, explicando os beneficios da vacinacdo e os
possiveis efeitos da ndo vacina¢do; os ACS devem investigar a vacinagdo no cartao
da vacina durante a visita domiciliar. Buscaremos ampliar a cobertura de atencdo a
saude bucal, buscando a meta de que 100% dos casos tenham pelo menos uma
consulta de saude bucal.

No eixo de organizacdo do servigco, serd providenciado que todos os
usuérios durante a 12 consulta de HAS e DM no seguimento deverdo ser
encaminhados a consulta odontolégica, sempre explicando a necessidade da
realizacdo, os beneficios e os maleficios da ndo realizacdo; monitorar a realizagéo
de avaliacdo de saude bucal em todas os casos de com acompanhamento mensal
dos registros do consultorio odontoldgico; o ACS durante a visita domiciliar devera
investigar a realizagdo da mesma, enfatizando os beneficios; o ACS deve estar
informado das datas e horarios das consultas para informar aos hipertensos e
diabéticos e facilitar o acesso.

Todos os hipertensos e diabéticos deverdo receber visita domiciliar pelo
menos uma vez ao més onde se fard um controle dos mesmos na ficha de
atendimento individual. Contamos com o apoio de toda a equipe de saude da ESF

para fazer um registro especifico com o cadastro do total de usuarios hipertensos e
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diabéticos cadastrados na area de abrangéncia da ESF para monitoramento e
avaliacdo destas doencas uma vez por més o responsavel serq a médica da ESF.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

A organizacdo e gestdo do servico na unidade basica de saude vai
estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais para poder garantir o
registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa. A identificacdo
individual e especifica por cada agente de saude das causas e motivos de algum
problema no cadastramento assim como nas reunifes da equipe todas as Ultimas
quintas feiras do més se fara a identificacdo da solucao do problema existente na
semana. Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos as consultas. Os
agentes comunitarios de saude vao organizar a necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos e diabéticos além de fazer agendamento de salde
bucal (se possivel) para a realizacdo da consulta odontolégica dos diabéticos
provenientes da avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico.

A equipe basica de saude completa se encontra realizando identificacéo,
organizagdo e monitoramento e buscando as informagdes de cada integrante irdo
priorizar o atendimento dos usuarios avaliados, como os de alto risco, e organizar
a agenda para o atendimento desta demanda para assim melhorar o acolhimento
dos usuérios portadores de hipertensdo e diabetes além de acolhé-los
provenientes das buscas domiciliares. A enfermeira vai implantar a ficha de
acompanhamento e sempre garantir todo material adequado para realizacédo do
hemoglicoteste na unidade de saude antes da consulta dos diabéticos além de
sempre realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos e manter
0 registro das necessidades deles para o grupo de Hiperdia cadastrados na
unidade de saude.

A médica definira as atribuicbes de cada membro da equipe no exame
clinico de usuérios hipertensos e diabéticos onde pactuard com a equipe o registro
das informacdes e definir o responsavel pelo monitoramento dos registros e manter
as informacdes do SIAB atualizadas. Também fara a organizacdo de um sistema de
registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta
de acompanhamento, ao atraso na realizagdo de exame complementar, a nao
realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliagdo de comprometimento de

orgaos alvo e ao estado de compensacao da doenca.
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Durante a consulta médica sera garantida a solicitagdo dos exames
complementares e organizard praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.
As atividades de educacdo em saude serao feitas na recepcédo da ESF, nas escolas,
na comunidade sempre todas as terca feira de cada semana onde se realizara
durante as palestras educativas check-up da presséo arterial, glicose, peso entre
outras atividades de promoc¢do de saude e préticas coletivas sobre alimentacéo
saudavel, sua organizacdo € feita mediante a realizacdo do questionario onde se

avalia o nivel de conhecimento dos usuarios.

ENGAJAMENTO PUBLICO

A equipe de saude fard a identificacdo desta acdo com ajuda dos
prontuarios médicos, cartdo de cada usuario, no atendimento odontoldgico e através
de outros documentos no atendimento na ESF onde vao informar a comunidade
sobre a existéncia do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude. Além de informar sobre a importancia de medir a
pressdo arterial a partir dos 18 anos, pelo menos anualmente. A equipe tem se
esforcado para acompanhar e monitorar esses usuarios com a formacéo de grupos
para praticar atividades fisicas, palestras entre outras contribuicbes além dos
aconselhamentos. Na comunidade nossa equipe de saude conta com lideres formais
e informais que em conjunto com todos estamos fazendo um diagndstico das
principais complicacbes existentes nos usuarios e identificando alternativas e
solugcdes das mesmas.

A médica fard& uma orientacdo a comunidade sobre a importancia do
rastreamento para DM em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg além de informar sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertensdo e diabetes e palestras educativas em relacdo aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertensdo e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente,
orientando os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo de
exames complementares. A equipe de saude sempre vai esclarecer os usuarios e a
comunidade quanto a importancia do adequado controle de fatores de risco
modificiveis (como alimentag&o) informando aos hipertensos e seus familiares sobre

a importancia da alimentagdo saudéavel, também orientando aos hipertensos e
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diabéticos e a comunidade sobre a importancia da pratica de atividade fisica regular
e sobre a importancia da higiene bucal.

Os agentes comunitarios de saude orientardo os usuarios e a comunidade
guanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia
Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este acesso e informar a
comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas esclarecendo aos
portadores de hipertensdo e a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a
realizacdo das consultas além de orientar os usuarios e a comunidade sobre seus
direitos em relagcdo a manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda
via se necessario onde também se informara aos usuarios quanto ao seu nivel de
risco e a importancia do acompanhamento regular . Orientara aos usuarios e a
comunidade quanto a periodicidade com que devem ser realizados exames
complementares e se ouvira a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer

evasdo dos portadores de hipertensao (se houver nimero excessivo de faltosos)

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Para fazer a pratica clinica da intervencao deve ser feita uma capacitacao da
equipe da unidade de saude pela médica. A capacitacdo vai ser feita durante as
primeiras trés semanas do comeco da intervencao e vai ser feita na sexta feira de
cada semana, onde serdo realizada a capacitacdo, sendo discutidas outras
tematicas sempre durante as reunibes da equipe. As orientacdes da capacitacdo
vao encaminhadas sobre préaticas de alimentacdo saudavel, sobre metodologias de
educacdo em salde, para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas
as consultas, sobre a necessidade de atendimento odontolégico dos hipertensos e
diabéticos, sobre a promocdo da pratica de atividade fisica regular, para o
tratamento de usuarios tabagistas, sobre oferecimento de orientacdes de higiene
bucal.

A equipe sera capacitada ainda para orientar 0s usuarios sobre as
alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia, sobre
a importancia da realizacdo do hemoglicoteste em adultos com pressdo arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg a realizacéo de exame clinico apropriado, sobre
a importancia do registro desta avaliagdo e em quanto as estratégias para o
controle de fatores de risco modificaveis além de uma capacitacdo para a equipe

no preenchimento de todos 0s registros necessarios ao acompanhamento do
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hipertenso e diabético, sendo utilizado como apoio o caderno de atencdo bésica
sobre Hipertensédo Arterial e Diabetes Mellitus. Estamos buscando aprimorar o total
de variaveis dos usuarios que tem essa enfermidade. Com a realizacédo das diversas
atividades educativas buscamos diminuir a aparicdo das complicacbes mediante a
eliminacdo dos fatores de riscos. Com o diagnéstico confirmado de tal complicacéo,
podemos fazer por onde melhorar o tratamento dos usuarios com tratamento
adequado melhorando a qualidade de vida assim como baixando a mortalidade dos
usuarios. Para melhorar o atendimento € preciso ter uma alta taxa de cadastramento
e monitoramento desses usuarios. Também vai ser feito uma capacitacdo para os
ACS para a orientacao de hipertensos e diabéticos quanto a realizar as consultas e
sua periodicidade e para o cadastramento de diabéticos de toda area de

abrangéncia da unidade de saude.

2.3.2 Indicadores

Metas relativa ao Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou
diabéticos.

Metas 1.1. Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade
de saude

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.2. Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade
de saude.

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

Metas relativas ao Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos
e/ou diabéticos.

Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Indicador 2.1. Proporcao de hipertensos com o exame clinico apropriado de acordo
com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.
Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Indicador 2.2. Proporcdo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.
Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

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

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

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

Meta 2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular

para 100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 2.5. Proporcéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

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

Indicador 2.6. Proporgéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Nimero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.7. Proporcdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.8. Proporgcédo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Metas relativas ao Objetivo 3. Melhorar a adesdo 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.
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Indicador 3.1. Proporcéo de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude faltosos as consultas.

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

Indicador 3.2. Proporgéo 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.

Metas relativas ao Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

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

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

Numerador: 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.

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

Indicador 4.2. Proporcéo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

Metas relativa ao Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para

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

Indicador 5.1. Propor¢cbes de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Numerador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
estratificacéo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

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

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

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

Metas relativas ao Objetivo 6. Promover a salde de hipertensos e diabéticos.
Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos hipertensos.
Indicador 6.1. Proporcéo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.
Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.2. Proporcdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacao
sobre alimentacéo saudavel.

Denominador: Niumero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade

fisica a 100% dos usuarios hipertensos.
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Indicador 6.3. Propor¢cdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacdo a préatica regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios diabéticos.

Indicador 6.4. Proporgao de diabéticos com orientacéo sobre pratica regular
de atividade fisica.

Numerador: Numero de usuérios diabéticos que receberam orientacdo sobre
prética regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.5. Garantir orientac&o sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuéarios hipertensos.

Indicador 6.5. Proporcéo de hipertensos com orientacdo sobre 0s riscos do
tabagismo.

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.6. Propor¢cédo 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 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.

Indicador 6.7. Propor¢cdo de hipertensos com orientacdo sobre higiene
bucal.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacao
sobre higiene bucal.

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

Indicador 6.8. Proporcao de diabéticos com orientacdo 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 realizar a intervencdo no programa de Hipertenséo Arterial e Diabetes
Mellitus vamos utilizar os cadernos de atencéo basica 36 e 37 Hipertenséo arterial e
Diabetes Mellitus do Ministério da Saude, 2006 e 2013, sendo este um material que
temos disponivel na unidade de saude para toda a equipe. Serao utilizadas as fichas
de todos os usuérios hipertensos e diabéticos cadastrados na area de abrangéncia,
além dos casos novos identificados, estas fichas serdo utilizadas segundo a
programacao das consultas agendadas pelo enfermeiro responsavel de acordo com
o médico, as quais estardo disponibilizadas no registro especifico, situado na
recepcdo da unidade. Para organizar o registro especifico do programa, a
enfermeira revisara o livro de registro identificando todos os hipertensos e diabéticos
gue vieram ao servi¢co nos ultimos trés meses. Apoés, fara a classificacdo de risco e a
partir dali ser& realizada a programacéo das interconsultas com os especialistas ou
pelo médico da area para determinar a conduta a seguir.

Para o cumprimento de todos os objetivos do projeto de intervencdo na minha
ESF contamos com o apoio da equipe e as agentes de saude para a realizacdo do
cadastro de 80% dos hipertensos e diabéticos de nossa area de abrangéncia, assim
como dos casos hovos e a busca dos casos faltosos as consultas. Para a realizagao
destas atividades, primeiramente, vamos fazer um registro especifico em um
caderno e as fichas ja existentes de todos os casos segundo a incidéncia e a
prevaléncia na populacdo, apoiando-nos nas fichas disponiveis na ESF, as quais
estdo arquivadas no registro situado na recepcéao da Unidade, onde contamos com
aproximadamente 90% destas fichas ja elaboradas, e no registro das novas
migracdes pela area, sendo estas fichas nossa principal fonte de informacdes para

ter um conhecimento mais completo da populagdo. Para o0 acompanhamento mensal
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da intervencdo serd utilizada a planilha eletrdonica de coleta de dados disponibilizada
pelo curso (Anexo B) e Ficha Espelho (Anexo C).

Uma vez feito o acolhimento dos usuarios na ESF, sera explicado como sera
o horario dos atendimentos nos dois turnos de trabalho, onde os usuarios séo
classificados pela enfermagem no momento da triagem (esta profissional sera a
responsavel pelo cadastro e acolhimento dos usuérios, de hipertensos e diabéticos,
acompanhamento dos casos novos e os faltosos as consultas, além daqueles casos
gue nunca procuram a unidade de saude). Sera realizado avaliacdo do risco onde se
recolherd a informacéo sobre a frequéncia em que assistiu a consulta, o tempo que
faz desde a ultima vez que assistiram a consulta, tempo de realizacdo dos ultimos
exames complementares, assim como a inter-consulta pelo especialista segundo
sua categoria de risco. Todas estas informacfes serdo coletadas num registro
especifico para os hipertensos e diabéticos e depois agendadas as consultas
segundo a data da Ultima avaliacdo feita pelo médico, sendo registrada esta
informacdo no caderno da enfermagem responsavel e na ficha ou prontuario do
usuario, disponivel no arquivo que se encontra na recepcao da unidade de saude.

O agendamento das consultas levard em conta a idade, fatores de risco
(ambientais e sociais), sistematicidade as consultas e prevencdo das possiveis
complicacBes. Em cada uma das consultas sera feito um exame fisico completo com
avaliacao de todos os parametros, onde se determinara o IMC de todos 0s usuarios
para assim ter uma ideia mais completa da populacdo segundo a classificacdo em:
normopeso, sobrepeso e obeso. Todas estas informacgdes ficardo registradas no
prontuério do usuario, sendo anexado todo o monitoramento recebido pelo usuério e
0s atrasos das consultas e a data da proxima avaliacéo.

Os ACS receberdo uma capacitacao que sera conduzida pelo médico,
por meio de palestras, painel, e apresentacdo de Power Point, para o cadastramento
dos hipertensos e diabéticos de toda area de abrangéncia da ESF, para identificar a
categoria de risco e a necessidade de solicitacdo e realizagcdo de exames
complementares. Esta capacitacdo ocorrerd na propria ESF, para isto sera
reservada duas horas ao final do expediente, no horéario tradicionalmente utilizado
para reunido de equipe. Onde cada membro da equipe estudard uma parte dos
cadernos basicos de atencdo para os usuérios diabéticos e hipertensos e expora o
contetdo para os outros membros da equipe, apoiando se no material que temos

disponivel na unidade de saude.
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Havera ainda treinamento e capacitacdo para medir a pressao arterial e fazer
teste de HGT nos usuarios diabéticos para os profissionais da equipe que podem
realizar esta acéo, aproveitando-se dos mesmos espacos das reunides das equipes.
Sendo importante monitorar a qualidade dos registros dos hipertensos e diabéticos
acompanhados na unidade de salude para dar cumprimento a esta acao, o médico
realizard uma reunido quinzenal, onde vai ser revisado por parte de toda a equipe e
discutido nas reunides os resultados alcancados no trabalho realizado nesse
periodo, e sera elaborado um plano de a¢Bes para alcancar as metas propostas, que
sera anotado em um caderno de responsabilidade do médico, de todos os registros
para avaliar a qualidade e organizag&o do trabalho feito pela equipe e assim ter uma
ideia de como esta sendo desenvolvido o trabalho.

Para monitorar o acesso aos medicamentos serdo garantidos o0s
medicamentos na propria ESF, eles receberdo os medicamentos a cada més nos
grupos ou na farmécia popular tendo em conta o tempo de abastecimento da
farmacia da unidade de saude, assim como serd estabelecida o meio de
comunicacdo com a farmacia do municipio para conhecer a disponibilidade de
medicamentos que ndo estdo disponiveis na ESF. Cada usuario terd um cartdo de
controle dos valores de presséo arterial, HGT para os usuarios diabéticos e de
medicamentos que serdo analisadas todos os meses pelos ACS, médico e
enfermeiro, estes medicamentos serdo controlados pela farmacéutica da unidade de
saude, que fard um estoque, segundo o total dos usuarios diabéticos e hipertensos
gue tenha na &rea de abrangéncia, também fara o pedido do tratamento tendo em
conta as doses mensais por cada um deles.

A réadio local sera utilizada como principal fonte de comunicacéo social para a
populacdo, onde sera realizada a divulgacdo de informacfes da intervencdo e da
Unidade e serd recebido perguntas por telefone durante a programacao. Para
conquistar os objetivos propostos € muito importante a participacdo ativa da
comunidade, faremos contato com a associacdo de moradores e com O0sS
representantes da comunidade nas igrejas e nos centros de tradicbes gauchos da
area de abrangéncia e apresentaremos 0 projeto esclarecendo a importancia da
prevencao e tratamento da Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus. Solicitaremos
apoio da comunidade no sentido de ampliar a captacdo da populagédo e de
esclarecer a comunidade sobre a necessidade de um controle correto da pressao

arterial e a glicemia e da importancia de realizar mudancas no modo e estilo de vida.
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A equipe toda tem a responsabilidade de realizar as atividades de prevencao e
promoc¢do de saude aos grupos de HAS e DM sobre a importancia do exercicio
fisico regular para reducédo da obesidade, o sedentarismo, o risco cardiovascular, e
outros, além de uma alimentacédo saudavel, dos riscos do tabagismo, para ter uma
melhor qualidade de vida, sendo utilizado como meio de apoio folhetos e literatura
disponivel na unidade de saude, com uma periodicidade mensal, sendo responsavel
desta atividade o médico e enfermeira da equipe, e para a divulgacdo na radio
contamos com a patrticipacdo do secretario de saude e uma enfermeira que serao os
responsaveis de transmitir as informacdes a populacdo, com uma frequéncia
mensal.

Cada uma das atividades realizadas pela equipe em conjunto com as
agentes de saude serdo feitas nas comunidades por meio de atividades de
educacdo em saude, grupos, visitas domiciliar e outros. Também seréo realizadas
atividades fisicas coma participagcdo de um educador fisico. As palestras serdo
realizadas mensalmente nos diferentes grupos e nas comunidades sobre promocéao
da saude e prevencdo de doencas, fatores de risco proprios das doencas e das
associadas com ela, as possiveis complicacbes, como fazer mudancas no modo e
estilos de vida da populacdo, como realizar diferentes tipos de atividade fisica
saudavel, todas estas informacdes serdo disponibilizadas pelo médico e enfermeira,
com uma periodicidade mensal.

Para melhorar a qualidade dos atendimentos dos hipertensos e
diabéticos serdo desenvolvidas todas estas atividades pela da equipe, através dos
cadastros. O meédico realizar4 as consultas clinicas e estratificagcdo de risco para
HAS e DM com uma frequéncia semanal para consolidacdo das informacdes
coletadas.

Para o cadastro e monitoramento de 80% dos hipertensos e diabéticos na
ESF toda a equipe estara envolvida em conjunto com as agentes de saude, tendo
como principais responsaveis o médico e enfermeira que ficardo na supervisao das
atividades desenvolvidas a cada dia.

Para melhorar a qualidade da atencdo aos hipertensos e diabéticos da
UBS, assim como para a realizacdo de exames complementares aos 80% dos
usuarios, com uma periodicidade de 4 meses, contamos com o apoio da prefeitura
que serad a responsavel do financiamento do laboratério para a realizacdo dos

exames laboratoriais com a periodicidade estabelecida pelo programa, assim como
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0 apoio da secretaria de saude para o transporte dos usuarios para os atendimentos
com os diferentes especialistas para o controle. Sendo responsavel do cumprimento
do monitoramento e avaliacdo o médico e enfermeira.

Para melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa e a
busca dos faltosos as consultas, contamos com as ACS, médico e enfermeira os
guais realizaram esta atividade por meio das visitas domiciliares, onde ser&o
visitados 0s usuarios com estas doencas e identificados 0os casos novos na area.
Na realizacdo dos grupos mensalmente tera um registro onde ficaram identificados
0S usuarios que ndo assistem a consulta segundo o estabelecido, sendo este um
recurso a usar para a identificacao dos faltosos.

Para melhorar o registro das informac¢des vai ser utilizada uma planilha de
coleta de dados. Iremos registrar todos os atendimentos que o usuario recebeu, e
gue se tem pendente, a programacao das consultas e realizacdo dos exames, assim
como a data da préxima consulta de controle para avaliacdo, sendo responsavel
desta atividade o médico e enfermeira.

Em relacdo ao mapeamento dos hipertensos e diabéticos de risco para
doenca cardiovascular, vai ser realizada a estratificacdo de risco de 100% dos
usuarios com estas doencas e avaliados pelo especialista, onde uma vez
identificados com de baixo ou de alto risco serdo programas a periodicidade das
consultas.

Quanto a realizacdo das atividades de prevencdo e promocao de saude
estara envolvida toda a equipe com a participacdo das ACS, onde serdao dadas nas
visitas domiciliares e nos grupos as orientagcdes para manter um modo e estilo de
vida saudéavel, e da importancia do cumprimento das orientacdes dos profissionais

da saude.
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ACOES

SEMANAS

8

9

10

11

12

13

14

15

16

Definicdo das atribuicdes da equipe no programa de atencao a
hipertensos e diabéticos.

Capacitacéo da equipe e as ACS.

Divulgacdo das acbes programaticas de hipertensos e
diabéticos.

Capacitacdo do pessoal da recepcdo para o acolhimento e
agendamento.

Capacitacdo equipe — Protocolo dos atendimentos para
hipertensos e diabéticos.

Divulgacdo nas comunidades e radio como serd o
funcionamento do servico.

Cadastro de todos os hipertensos e diabéticos que ainda ndo
estdo no programa de atencao.

Esclarecimento para a comunidade sobre a atencdo a saude
dos hipertensos e diabéticos na ESF.

Orientacdo aos usuarios e familiares sobre a alimentacgéo
adequada e estilos de vida saudavel, nos grupos, consultas e
visitas domiciliares.

Agendamento para consultas dos usuarios.

Busca ativa dos usuarios faltosos.

Monitoramento e avaliacdo da intervencao

Atendimento clinico aos hipertensos e diabéticos.

Divulgagéo dos resultados da intervengéo.




3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

A realizacdo desta intervencdo tem sido um grande desafio, pois, como
profissional da saude foi a minha primeira experiéncia trabalhando com uma
populacao totalmente diferente do que eu ja conhecia, com caracteristicas muito
diferentes, costumes, modos e estilos de vida. Mesmo assim, conseguimos realizar
cada uma das acdes programadas na atencdo aos hipertensos e diabéticos que
estavam previstas no projeto. Senti-me entusiasmada com a intervengcdo e mesmo
com muitas dificuldades para cumprir 0 cronograma acreditamos que sempre houve
um balanco positivo ao obter os resultados esperados na melhora da atencéo destes
USUArios.

Primeiramente realizamos uma reunido com a equipe para organizar e
orientar como seria realizada a intervencdo, uma das ACS, esteve ausente, mas
apos se incorporou ao projeto. Além dos ACS também participaram o secretario da
UBS, enfermeira, a técnica de salde bucal e as técnicas de enfermagem, além de
contar com o0 apoio das autoridades do municipio, foi motivadora a presenca de
todos, e o interesse que mostraram, esclarecemos davidas, trocamos informacgdes e
consideramos muito prudente a capacitacao.

A capacitagdo da equipe foi referente a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus, com o auxilio de slides apresentamos o0s aspetos mais relevantes destas
doencas centrando o tema na importancia do diagnostico precoce, os fatores de
riscos, possiveis complicacfes que podem aparecer a curto, meio e longo prazo o
cumprimento do tratamento farmacologico e n&o farmacoldgico, além da
importancia do acompanhamento. Foram abordados ainda temas relacionados ao
porque dos usuarios ndo comparecem com a frequéncia estabelecida as consultas,

pois alegam a falta de medicamentos e & demora em ser atendidos.
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Durante a intervengao fizemos o monitoramento do preenchimento das
fichas espelho, da qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos, analisamos
também os registros dos ACS, os cadastros obtidos na consulta médica e os feitos
pela enfermeira nas consultas diarias e nas visitas domiciliares.

As informacgdes de todos os usuérios com consultas realizadas foram
registradas na ficha espelho ficando também agendadas as consultas seguintes, o
maior fluxo de atendimentos ocorreu nas quartas feira que é o dia destinado para o
atendimento de hipertensos e diabéticos, e em menor quantidade o restante dos
dias onde estes usuéarios eram atendidos na demanda espontanea. A maioria dos
usuérios realizou a consulta médica, pois a enfermeira esteve ocupada em alguns
momentos mesmo assim ela contribuiu comigo em parceria com a técnica de
enfermagem e as ACS e assim fizeram um esforco para o trabalho sair o melhor
possivel, realizamos visitas domiciliares aos usudrios faltosos a consulta.

No transcurso das semanas fizemos visitas aos diabéticos e hipertensos
com consultas atrasadas, os quais alegaram nédo ter comparecido a consulta por nao
ter a medicacao na UBS e por sentirem-se bem. Explicamos que a consulta ndo é sé
para pegar o remédio e sim para fazer uma avaliacdo completa de seu estado de
saude esclarecer as davidas, dar orientacdes sobre como manter uma alimentacéo
saudavel com os alimentos que deve comer, que devem realizar caminhadas como
minimo 30 minutos por dia para evitar o sedentarismo, conseguimos convencer eles
e aceitaram em ir as consultas na UBS com mais frequéncia, também visitamos
outras usuarias idosas que moram sozinhas e deficientes visuais que foram muito
gentis e ficaram muito gratos com nossas visitas .

Realizamos acdes de promocdo da saude com a comunidade expondo o
objetivo da intervencdo. Também fizemos atividades de promoc¢é&o de saude com o0s
idosos, realizando testes rapidos de glicose e aferindo a pressdo de todos eles.
Fizemos uma busca ativa de hipertensao aferindo a pressédo de todo usuario maior
de 20 anos que esteve na UBS. A seguir apresentamos algumas figuras das

atividades educativas.
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Foram avaliados todos os usuérios durante as consultas, realizando exame
clinico completo e registrando na ficha de acompanhamento seguindo o protocolo da
atencao basica.

A principal dificuldade encontrada durante a intervengdo foi o
desconhecimento e desinformacéo da populacdo em relagcdo aos principais fatores
de risco evitaveis e ndo evitaveis de suas doencas, como prevenir, 0 que fazer para
evitar a aparicdo das possiveis complicacdes, e como modificar estilos de vida com
o cumprimento de hébitos de vida mais saudavel para obter uma melhor qualidade
de vida por isso discutimos as informacdes por meio de jogos, completarem frases,
mesas de intercambio e outros, sendo uma experiéncia Unica segundo manifestaram
0s participantes.

Uma grande limitag&o foi o fato desde o inicio que muitos usuarios ndo
assistiam as consultas sobre educacao em higiene e saude bucal, além da avaliacao
odontoldgica, os quais referiam que nao precisavam, sendo isto um fator que
dificultou um pouco a correta avaliacdo dos usuarios inicialmente. Nas visitas
domiciliares realizadas pela equipe em conjunto com as ACS, foi explicada a
importancia desta avaliagdo e do cumprimento das orientacdes, os resultados foram
muito positivos porque buscamos aumentar o nimero de usuarios a estas consultas.

Outro problema que enfrentamos inicialmente foi a falta de medicamentos
na UBS, situacdo que foi possivel resolver na medida em que avancamos com a
intervencdo, apds os gestores tiveram conhecimento do projeto no municipio e se

estabilizou.

3.2 Acdes previstas e nao desenvolvidas.

Durante a realizacdo do projeto de intervencdo gracas ao apoio de todos de
maneira geral equipe de saude, ACS, autoridades do municipio, secretaria de saude

e populacéo, todas as ac¢des propostas foram desenvolvidas.
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3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

Quanto a coleta de dados tivemos dificuldades no comec¢o no calculo dos
indicadores, pois a estimativa de hipertensos e diabéticos de acordo com a
populacao estimada maior de 20 anos é muito alta. A coleta de dados ao inicio foi
um pouco dificil, pois inicialmente contavamos com um subtotal da populacdo que
ndo era a real, razdo pela qual ndo contdvamos com a informagdo correta da
totalidade dos hipertensos e diabéticos, até que foi feita uma pesquisa de toda a
populacdo, mesmo assim trabalhamos muito para chegar aonde chegamos além de
precisar de mais ACS, precisavamos de 9 ACS, e s6 contavamos com 5 sendo este
outro fator que dificultou, pois a &rea de cobertura da UBS esta muita dispersa e ha
grande rotacdo de moradores e usuarios.

Também tive um grau influencia pela reducdo das semanas da intervencao,
ja que foi um projeto programado para ser feito em 16 semanas, o qual foi reduzido
a 12, sendo esta outra razdo pela qual tivemos que aumentar o numero de
atendimentos de usuarios por dia, ao igual que as atividades a realizar pelo
cronograma, para assim poder alcancar a cobertura proposta.

Apesar das limitagdes encontradas gracas ao esfor¢co da equipe e as ACS
conseguimos uma cobertura do programa da atencao ao hipertenso de 81,5% e dos
diabéticos 100 %, sendo este um resultado satisfatério.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acfes a rotina de servicos

Mesmo com os indicadores baixos ao inicio do projeto e reducdo das
semanas de trabalho, gracas ao esfor¢co de todos conseguimos melhorar a agéo
programética com a satisfacdo que pelo menos conseguimos plantar a semente e
gue posteriormente serdo colhidos 6timos frutos como a melhoria da qualidade dos
atendimentos na UBS e sua incorporacdo na rotina dos servicos, seguindo os
protocolos na tentativa de ter mais organizada as acdes programaticas. Além de
continuar trabalhando para dar solugdes as dificuldades encontradas.

Finalizando destaco que o desafio valeu a pena, pois hoje podemos desfrutar
de nosso triunfo, pois, nossa populacdo foi motivada com nossas atividades de

promocdo de saude e incentivamos uma participacdo mais ativa na sua saude, para
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poder ter uma melhor qualidade de vida, razdo pela qual acho que com a
continuidade do trabalho poderemos manter os resultados alcangados.



4 Avaliacdo da intervencao
4.1 Resultados

Neste item serdo abordados os resultados obtidos ao longo dos trés meses
(12 semanas) de intervengdo para cada meta. A analise dos resultados foi realizada
apos o término da intervencédo, teve como subsidio a planilha de coleta de dados, e
os dados da ficha-espelho disponibilizada pelo curso de especializacdo da
Universidade Federal de Pelotas — UFPel. Frente aos dados realizou-se a avaliagao
dos indicadores propostos no projeto da intervencdo, baseados nos objetivos e
metas.

A intervencdo objetivou a melhoria da atencdo a saude da pessoa com
hipertenséo arterial sistémica e/ou diabetes mellitus, na ESF | Novo Barreiro, situada
no municipio de Novo Barreiro/RS. A populacdo total da area adstrita a ESF | é
2.668, a estimativa da planilha de coleta de dados (VIGITEL, 2011), é de 482
pessoas com hipertensdo e 111 com diabetes. A meta estimada para alcancar na
intervencao foi 80% de cobertura neste programa.

Um projeto de intervencéo deve ser compreendido e desenvolvido como agao
conjunta, partilhada entre o coletivo de trabalho, trata-se, de um projeto que desde
sua proposigcdo, passando pela elaboracdo e desenvolvimento, ocorre com o
coletivo. Desse modo, podemos criar formas de concretizar/vivenciar os principios
da gestdo. Além disso, consiste na identificacdo inicial dos problemas ou situacbes
problematicas para posteriormente elaborar um grupo de acdes e solugoes.

No transcurso da intervencédo foi avaliado um grupo de indicadores. O
primeiro objetivo foi ampliar a cobertura da atencdo a saude para 80% dos
hipertensos e diabéticos pertencentes a area de abrangéncia da ESF | Novo
Barreiro. Conforme € possivel observar nas figuras 1 e 2, essa meta foi alcancada.

Portanto, o nimero total de hipertensos acompanhados no programa da unidade de
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saude, em cada més da intervencao foi, més 1- 96 (19,9%), més 2 -212 (44%), més
3 393 (81,5%) e diabéticos més 1- 67 (60,4%); més 2- 100 (90,1%); e més 3- 111
(100%).

Observou-se durante o trabalho um aumento do numero atendimentos no
programa més a més. A razdo para este aumento no numero de atendimentos
realizados a cada més foi uma decisao tomada por toda a equipe em reunido, onde
foram realizados calculos, e com ajuda da enfermeira foi decidido que deveria
aumentar o numero dos atendimentos aos hipertensos e diabéticos, a fim de atingir
a meta de cobertura, visto que a intervengdo estava anteriormente prevista para 16
semanas e foi reduzida para 12 semanas, devido ao periodo das férias. Sendo de
grau importancia sinalar que todos os resultados alcancados foram pela organizagéo
e apoio de toda a equipe, assim como da adeséo da populacdo. Com uma media de
atendimentos diérios de 7 a 8 usuarios entre a sessdo da tarde e da manha para
uma media por semanas de 40 a 50 usuarios, onde os atendimentos eram
realizados por toda a equipe envolvida no projeto durante a intervencdo, sendo
utilizados os dados dos usuarios atendidos durante a intervencdo que residem em

nossa éarea de abrangéncia.
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Figura 1: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de
salde ESF | Novo Barreiro/RS, 2015.
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Figura 2: Cobertura do programa de atencao aos diabéticos na unidade de saude
ESF | Novo Barreiro/RS, 2015.

Com relacdo aos exames clinicos em dia de acordo com o protocolo de
hipertensédo e diabetes mellitus pdde-se observar que houve um crescente indice
durante a intervencdo tanto na populacdo de hipertensos como diabéticos. Os
resultados de hipertensos com exames clinicos em dia de acordo com o protocolo
foram respectivamente de 88 (91,7%), 205 (96,7%) e 385 (98%) conforme se pode
observar na figura 3. Em relacéo aos diabéticos foram acompanhados no més 1- 64
(95,5%), no més 2- 96 (96%) e no més 3- 108 (97,3%), resultados que contribuirem
positivamente, ja que permitiu fazer um melhor diagnostico e determinar a causa da
descompensacdo de muitos pacientes; assim como da presenca de alguma das

complicagBes para reajuste do tratamento e melhor controle.
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Figura 3: Proporgéo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo na ESF | Novo Barreiro/RS, 2015.
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Figura 4: Proporcao de diabéticos com exame clinico em dia de acordo com
o protocolo na ESF | Novo Barreiro/RS, 2015.

Conforme os dados representados nas Figuras 5 e 6, pode-se constatar,
gue houve um percentual de hipertensos com exames complementares em dia no
primeiro més foi 91,7% para 88 hipertensos e no segundo e terceiro meses foram de
96,7% para 205 e 98% para 385 respectivamente, conforme figura 5. O percentual
de diabéticos com exames complementares em dia no primeiro més foi 95,5% para
64 diabéticos e no segundo e terceiro meses foram de 96% para 96 e 97,3% para
108 respectivamente, conforme figura 6. Todos os resultados foram alcancados pela
persisténcia e trabalho em conjunto da equipe e a populacdo, contribuindo coma
promocéao da saude da populacdo, assim como estimular o estilo de vida saudavel.
Netos momentos temos usuarios que nao tem os exames complementares em dia,
devedo a que muitos assistem as consultas na UBS recebem as requisicdo dos
exames e como tem planos de saude com atendimentos em consultas privadas ndo
retorna novamente a consulta com os resultados e em nosso registro fica que nao

estao em dia.
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Figura 5: Proporcgéo de hipertensos com exames complementares em dia de
acordo com o protocolo na ESF | Novo Barreiro/RS, 2015.
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Figura 6: Proporcéo de diabéticos com exames complementares em dia
de acordo com o protocolo na ESF | Novo Barreiro/RS, 2015.

Quanto a proporgdo de hipertensos e diabéticos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada ndo alcancamos a meta de
100% em todos os meses da intervencdo. No que diz respeito a hipertenséo, o
namero de usuarios com prescricdo de medicamentos da farmacia popular/Hiperdia,
no més 1 foi 94(100%), més 2- 208 (99,5%) més 3- 391 (100%), para diabetes, nos
meses 1- 66 (100%), més 2- 98 (99%) e no més 3- 110 (100%).

Esta diferenca foi porque neste grupo existem usuarios que nao utilizam
medicamentos da farmacia popular, jA que realizam o controle por meio de uma
dieta balanceada com frutas e vegetais, além da pratica diaria de exercicio fisico,

sendo importante para manter o controle da HAS e DM dentro dos parametros
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normais, além de prevenir algumas complicacdes, onde nesta parte tem um papel
fundamental ndo s6 o usuério também os profissionais da salde nas orientacdes
meédicas diarias, em consultas, visitas domicilias e outras atividades com a
comunidade. Apesar do resultado, reconheco que precisa fortalecer mais as acdes

de educacgéo em saude.
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Figura 7: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia priorizada na ESF | Novo Barreiro/RS, 2015.
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Figura 8: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia priorizada na ESF | Novo Barreiro/RS, 2015.

Em relacdo a proporcdo dos hipertensos e diabéticos com avaliagdo da
necessidade de atendimento odontolégico alcangcamos 100% em todos os meses da
intervencdo sendo respectivamente os atendimentos a cada més: 94 (100%), 209
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(100%) e 391 (100%) relacionados as pessoas com hipertenséo; e 66 (100%), 99
(100%) e 110 (100%) relacionado as pessoas com diabetes nos trés meses,
respectivamente. Estes resultados foram alcancados devido ao esforco e trabalho da
equipe. Em conjunto com a auxiliar de odontologia e a odontologa da equipe de
saude. Onde a avaliacdo da necessidade dos atendimentos odontologicos foi
realizada tendo em conta o grau numero de complicacbes respiratorias,
cardiovasculares e outras que podem ser provocadas por bactérias ao nivel da
regido bucal devedo a dentes em condi¢cbes inadequadas, constituindo esta

avaliacdo uma maneira de prevenir a aparicao destas complicacoes.

Antes da intervencdo, existia um grande numero de hipertensos e/ou
diabéticos que ndo assistiam as consultas e ndo tinha um controle adequado de
suas doencas. Esta percepcao foi levada a reunido de equipe, onde foram discutidas
estratégias de superacdo. Uma das propostas foi realizar atividades nas
comunidades que estimulassem a sensibilizacdo dos usuarios para comparecer as
consultas. Foi realizada também capacitacdo dos ACS para a busca ativa dos
usuarios faltosos por meio de visitas domiciliares. Podemos observar o sucesso
destas estratégias, pois, nos 3 meses de intervencdo conseguimos realizar busca
ativa a 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas, onde no primeiro
més foram 49 hipertensos, no segundo més 51 e no terceiro més 52; sendo de igual
forma para os usuarios diabéticos que no primeiro, segundo e terceiro més foram 24
faltosos, todos receberam busca ativa.

O registro adequado das informacdes constitui a parte fundamental do
monitoramento da atencdo, razdo pela qual gracas ao registro adequado dos
hipertensos e diabéticos de nossa ESF conseguimos bons resultados, como pode
ser visto nas Figuras 9 e 10, onde obtivemos os seguintes resultados: 92 (95,8%),
207 (97,6%) e 389 (99%) hipertensos e 64 (95,5%), 97 (97%) e 108 (97,3%)
diabéticos. Apesar de alcangarmos bons nimeros nesta meta devemos trabalhar
mais para melhorar estes resultados fazendo uma nova revisao dos registros feitos
identificando os usuarios com deficiéncia nos registros. Os percentuais obtidos nos
indicadores que tratam dos registros adequados de hipertensos e diabéticos séo
frutos da capacitacdo da equipe, da organizacdo dos registros na ficha de
acompanhamento, bem como, da padroniza¢ao do atendimento.
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Figura 9: Propor¢do de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento na ESF | Novo Barreiro/RS, 2015.
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Figura 10: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento na ESF | Novo Barreiro/RS, 2015.

A Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus sdo duas doencas que
produzem complicacBes nos diferentes érgaos dentro deles o coracédo, razdo pela
qual se deve fazer estratificagdo de risco cardiovascular nos usuarios, no usuario
hipertenso, a avaliagdo do risco cardiovascular é de fundamental importancia para
orientar a conduta terapéutica e 0 prognostico de cada um. Para fazer a
estratificacdo do risco cardiovascular, € necessario pesquisar a presenca dos fatores
de risco, das doencas cardiovasculares e das lesdes em o6rgao-alvo, dai a
importancia de ter os exames clinicos em dia. Durante todas as semanas de
trabalho foi realizada esta avaliagdo, no primeiro més a proporc¢ao de hipertensos foi
de 90 (93,8%) e 62 (92,5%) diabéticos, no segundo més 202 (95,3%) hipertensos e
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94 (94%) diabéticos, no terceiro més 384 (97,7%) hipertensos e 105 (94,6%)

diabéticos.
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Figura 11: Propor¢cdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia na ESF | Novo Barreiro/RS, 2015.
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Figura 12: Propor¢cdo de diabéticos com estratificagdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia na ESF | Novo Barreiro/RS, 2015.

Para manter o controle dos riscos e da doencga os usuarios que sofrem de
Hipertenséo e/ou Diabetes devem ter uma alimentacdo saudavel, para isso é preciso
fazer mudancas no modo e estilo de vida, sendo muitas vezes uma dificil tarefa, mas
nao é impossivel. Sendo este um objetivo muito importante, durante as 12 semanas
de trabalho foram realizadas orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel,
tanto nos atendimentos clinicos, como nas palestras e atividades de educacdo em
salude sobre orientacdo nutricional, onde obtivemos os seguintes resultados: 94
(97,9%), 209 (98,6%) e 391 (99,5%) dos hipertensos; e 66 (98,5%), 99 (99%) e 110

(99,1%) dos diabéticos, como se mostra na figura 13 e 14 respectivamente.
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Figura 13: Proporcdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentagéo saudavel na ESF | Novo Barreiro/RS, 2015.
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Figura 14: Propor¢do de diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel na ESF | Novo Barreiro/RS, 2015.

O exercicio fisico € qualquer atividade fisica que mantém ou aumenta a
aptidao fisica em geral, e tem o objetivo de alcancar a salude e também a recreacao.
A razao da pratica de exercicios inclui: o reforco da musculatura e do sistema
cardiovascular; o aperfeicoamento das habilidades atléticas; a perda de peso e/ou a
manutencdo de alguma parte do corpo. Para muitos médicos e especialistas,
exercicios fisicos realizados de forma regular ou freqiente estimulam o sistema
imunolégico, ajudam a prevenir doencas (como cardiopatia, doencas
cardiovasculares, diabetes tipo 2, etc.) moderam o colesterol, ajudam a prevenir a
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obesidade, e outras coisas. Razao pela qual a pratica sistemética de exercicio é de
grande importancia nos usuarios hipertensos e diabéticos.

No primeiro més da intervencéo a propor¢cado de usuarios hipertensos que
comecaram a realizar algum tipo de atividade fisica diferente da acostumada foi 94
(100%) e 66 (100%) diabéticos, no segundo més diminuiu um pouco porque alguns
dos usuarios ndo queriam realizar nenhuma outra atividade fisica porque ja
trabalhavam muito nas hortas e com os animais, mais todos receberam as
orientacdes da importancia da pratica de exercicio ( atividade fisica) mas apesar de
sua negativa com as atividades programadas nos grupos conseguimos aumentar
este resultado no terceiro més onde a proporcao foi de 391 (99,5%) hipertensos e
110 (99,1%) diabéticos.
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Figura 15: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica de
atividade fisica regular na ESF | Novo Barreiro/RS, 2015.
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Figura 16: Proporcdo de diabéticos com orientagdo sobre pratica de
atividade fisica regular na ESF | Novo Barreiro/RS, 2015.

Todos durante a intervencdo receberam orientacdes sobre o risco do
tabagismo e a importancia de manter a higiene bucal, onde os gréficos ndo sofreram
modificacdes nos trés meses da intervencao, alcancou 100% em todos os meses.
Durante toda esta etapa a relagdo e comunicagdo da populacdo com a equipe de
saude foi muito boa, onde se pode notar a satisfacdo dos participantes na

intervencdo e um exemplo disso € a participacdo ativa de todos nas atividades.
4.2 Discusséo

A realizacdo da intervencdo, em minha unidade basica de saude, foi de
suma importancia ja que proporcionou a ampliagdo da cobertura da atencdo aos
usuarios hipertensos e diabéticos, melhoria dos registros e a qualificacdo da atencéo
com destaque para a ampliacdo do exame clinico dos diabéticos e hipertensos e
para a classificacdo de risco de ambos grupos.

A implementacdo da intervencdo propiciou 0 aumento da cobertura, e
melhora significativa da qualidade na atencéo aos usuarios hipertensos e diabéticos
que residem na area de abrangéncia, e que sdo acompanhados pela equipe de
saude. Tudo isto foi traduzido na melhoria dos registros existentes, e 0s
implementados, assim como a ampliagdo na atengdo de qualidade da populacéo
alvo, com destaque para a realizagdo do exame clinico de qualidade, a

implementacdo da estratificacdo do risco cardiovascular segundo escore de
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Framinhang, e na atencédo diferenciada aos usuérios de ambos grupos considerados
de alto risco cardiovascular.

A intervencdo exigiu a capacitacdo da equipe para assim dar
seguimento as orientacdes do Ministério da Saude (MS) relativas ao rastreamento,
diagnostico, tratamento e monitoramento da Hipertensdo Arterial e & Diabetes
Mellitus, sendo importante a realizacdo destas atividades, porque foi o impulso que
promoveu o trabalho integrado entre toda a equipe de saude, autoridades do
municipio e comunidade de maneira geral.

A intervencdo impactou também em outras atividades no servico como no
atendimento de outros grupos, como por exemplo, 0s grupos das gestantes e das
consultas de puericultura, porque a populacdo busca informacdes sobre a
importancia de um atendimento com qualidade em todas as etapas da vida e quais
sdo os principais beneficios para a saude, foi uma experiéncia Unica, nas atividades
de promocéao de saude.

Antes da intervencdo a atencédo de hipertensos e diabéticos resumia-se na
entrega de receita dos remédios controlados e pequenas palestras e tinha o médico
como unico responsavel. Apos a intervencao tudo mudou, porgue reviu as atividades
atribuidas aos demais membros da equipe onde cada um tinha responsabilidades e
envolveram-se positivamente no projeto e assim, conseguimos realizar um bom
trabalho em equipe o que viabilizou a atencdo de um grupo maior de pessoas e
melhorou a qualidade dos atendimentos na UBS.

A melhoria dos registros e dos agendamentos dos hipertensos e diabéticos
viabilizou uma melhor organizacéo a otimizacao da agenda para atencdo a demanda
espontanea com melhores resultados para todos. A identificagdo dos riscos foi um
ponto crucial para apoiar a priorizacdo dos atendimentos dos usuéarios e melhorar a
qualidade das consultas e a qualidade de vida deles.

O impacto da intervencéo para a comunidade desde o comeco foi percebido,
pelos usuéarios hipertensos e diabéticos que demonstravam satisfacdo com a
prioridade dos atendimentos e a realizagcédo das atividades realizadas em funcao da
promocao e prevencdo de saude, com o desenvolvimento do projeto e divulgacao
pela radio e atividades comunitarias, melhorou a qualidade dos atendimentos de
cada grupo de usuarios.

A pesar da ampliagdo da cobertura de hipertensos e diabéticos ainda temos

muito trabalho a fazer para seguir ampliando a cobertura e conseguir fazendo mais
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busca ativa na populagdo. A intervencao seria facilitada se desde o comeco da
andlise situacional tivessemos falado sobre as atividades que vinha desenvolvendo
com a equipe, também se populacdo estivesse informada sobre a importancia dos
atendimentos priorizados dos hipertensos e diabéticos na UBS, onde tanto a equipe
como a comunidade se retroalimentavam com as diferentes informacdes do trabalho
realizado.

Agora ao final da intervencdo percebi que a equipe esta integrada e ira
incorporar as acdes na rotina do servico e superar as dificuldades encontradas,
trazendo como consequéncia a melhoria da qualidade dos atendimentos de forma
geral, assim como ampliacdo da cobertura dos atendimentos destes usuarios, além
de um melhor controle.

Com a incorporacao da intervencgao na rotina no servico o trabalho sera mais
organizado, ira melhorar a qualidade das consultas, assim como a qualidade de vida
da populacdo. Vamos ampliar a conscientizacdo da populacdo na comunidade da
importancia do atendimento priorizado dos hipertensos e diabéticos em especial 0s

de alto risco, sendo um grande passo na saude.



5 Relatério da intervencao para gestores.

Prezado gestor(a):

A intervencédo implementada na USF Novo Barreiro objetivou a melhoria da
atencdo a saude dos usuarios residentes na area de abrangéncia, com Hipertensao
Arterial Sistémica (HAS) e/ou Diabetes Mellitus (DM). Ocorreu no periodo de 12
semanas, e contou com a participacdo da equipe de saude e da comunidade. Na
area adstrita a populacdo estimada é de 2668 pessoas, destas, de acordo com a
estimativa da planilha de coleta de dados (VIGITEL, 2011), ha 406 pessoas com
hipertensdo e 110 com diabetes. A meta estimada para alcancar na intervencéo foi
80% de cobertura.

Antes da intervencdo, a equipe identificou que a cobertura e qualidade na
atencdo a saude das pessoas com HAS e DM, ndo era a adequada, sendo preciso a
realizacdo de atividades para melhorar esta situacdo, pois, nao eram realizadas as
consultas e o controle de maneira adequada e a maioria dos usuarios estavam
apresentando algumas das complicacdes destas doencas. Mediante a intervencéo a
equipe realizou o acompanhamento de 391 hipertensos, alcangcando a cobertura de
96,3%, e 110 diabéticos, atingindo uma cobertura de 100%. Dentre as acdes
destacamos a capacitacdo feita & equipe ao inicio da intervencédo, que proporcionou
melhoria significativa do cadastramento e acolhimento dos usuéarios atendidos.
Tivemos algumas dificuldades que foram resoltas pelos gestores do municipio, tais
como: a falta de algumos medicamentos basicos dos usuarios, onde para dar
solucao a esta dificuldades os gestores em conjunto com a farmaceutica da UBS
realizaram um levantamento dos principais medicamentos usados e fizeram o
calculo do necessario para suprir um ano de tratamento isto evitaria a ausencia dos
remedios no estoque da UBS e daria a cobertura de trabalho para ter a totalidade do

tratamento do proximo ano para todos.
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A realizagdo desta intervengéo foi um desafio muito grande para todos nos
como profissionais da saude, porque através da mesma obtiveram-se mudancas no
modo, habito e estilo de vida da populacéo, e ndo sabia como ou qual seria a reacéo
dos usuarios, se aceitariam ou ndo nem se daria certo, por isso constituia também
um desafio para a comunidade e o0 municipio de maneira geral, mas fiquei muito
grata ao conseguir fazer meu trabalho e alcancar todas as metas propostas, onde
com a implementacao e desenvolvimento do projeto na UBS, se podem fazer muitas
coisas em funcéo da qualidade de vida da populacdo sempre que um tenha vontade
e espirito de trabalho.

Tive a sorte de contar com o apoio de toda a equipe desde o inicio do
projeto, muito mais apés terem conhecimento os objetos e metas, assim como 0s
possiveis resultados ao final da intervencao, todos ficaram envolvidos jA que com a
realizacdo das diferentes atividades se conseguiria mudar a rotina na unidade.
Apesar das dificuldades enfrentadas no municipio foi possivel ampliar a cobertura
dos atendimentos ao grupo priorizado, como é a Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus, as quais sdo duas doencas que se tratadas a tempo para evitar a aparicao
das complicacdes, além de fazer uma capacitacdo a todo o pessoal da equipe sobre
as diferentes teméticas relacionadas.

Com o desenvolvimento do projeto e a equipe unida resolvemos algumas
dificuldades enfrentadas no dia a dia, como a visita domiciliar atrasada daqueles
usuarios que sofrem de hipertensdo e diabetes faltosos as consultas, se fez
agendamentos das consultas em um dia especifico da semana para providenciar um
melhor atendimento, foram avaliados todos os usuarios durante as consultas
realizando o exame clinico completo, fazendo anotacbes nas fichas de
acompanhamento, realizamos a¢fes comunitarias onde realizamos busca ativa de
hipertensos aferindo a presséo a todos. Realizamos teste de glicose aos hipertensos
e aqueles com fator de risco. Palestramos sobre alimentacdo saudavel, da
importancia da pratica do exercicio fisico, o uso correto do tratamento medicamentos
sendo esta uma das formas para evitar as complicagcbes. ldentificamos o risco
cardiovascular a cada um deles e anotamos na ficha de acompanhamento.

Como principal dificuldade encontrada durante todo este tempo foi o
desconhecimento e desinformacgédo da populagédo em relacdo aos principais fatores
de risco evitaveis e ndo evitaveis de suas doengas, como prevenir, que fazer para

evitar a aparicdo das possiveis complicacdes. Outra dificuldade foi na coleta de
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dados ja que inicialmente contdvamos com um subtotal da populacdo que néo era a
real, razdo pela qual ndo contdvamos com a informagdo correta da totalidade dos
hipertensos e diabéticos, até que foi feita uma pesquisa de toda a populacao.

Apesar das limitacdes encontradas graca ao esforco da equipe e as ACS
conseguimos uma cobertura do programa da atencao ao hipertenso de 96,3% e dos
diabéticos 100%, sendo este um resultado maravilhoso. Acho que conseguimos
melhorar 0s aspectos negativos antes mencionados e que contribuiriam com a
qualidade de vida da populacdo. Mesmo com essas pequenas dificuldades,
acreditamos que ao menos conseguimos plantar a semente e que posteriormente
serdo colhidos mais frutos com a melhoria da qualidade do atendimento na UBS e
sua incorporacdo na rotina seguindo o0s protocolos na tentativa de ter mais

organizada as acdes programaticas.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Prezada comunidade:

Por meio deste relatorio queremos explicar a comunidade os resultados
da intervencd@o que foi desenvolvida no periodo de 12 semanas na UBS, onde o0s
principais envolvidos foram a populacdo maior de 20 anos com hipertenséo e
diabetes. Esta intervencdo buscou ampliar os atendimentos dos usuarios
hipertensos e diabéticos da Unidade Béasica de Saude Novo Barreiro (ESF ).

A escolha do foco se justificou devido ao grande nimero de pessoas que
sofrem de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus em nossa comunidade.
Percebemos que muitos usuarios hipertensos e/ou diabéticos sdo idosos e que a
Unidade de Saude deveria melhorar o registro de acompanhamento dos usuarios,
aumentar e melhorar a qualidade dos atendimentos. Para isso foram realizadas
varias acdes para identificar casos novos de hipertensos e diabéticos, conferimos a
pressédo de todos os que compareciam na Unidade e fizemos teste de glicose em
hipertensos e diabéticos.

No comeco enfrentamos algumas dificuldades, pois, 0s usuarios nao
entendiam qual era o objetivo da intervencéo. Tivemos que capacitar o pessoal para
trabalhar e fazer algumas mudancas no planejamento das consultas, também
explicar a populagcdo a importancia da realizagdo da intervengdo, pois, buscamos
uma melhor qualidade de vida dos nossos usuarios.

Realizamos visitas domiciliares para usuarios que nado compareceram
nas consultas, explicamos que a consulta ndo é apenas para pegar o remédio, mas
também para fazer um exame clinico completo que ajudam a ter um melhor
diagnéstico e controle. Trabalhamos com agendamento e buscamos garantir 0os

medicamentos para o tratamento de hipertensos e diabéticos.
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Nas consultas individuais e grupos, oferecemos orientacdo sobre a
importancia de manter uma alimentacdo saudavel e da pratica diaria de exercicio
fisico, evitando assim o sedentarismo. Avaliamos cada usuario com exame fisico
completo registrando em cada prontuario. Assim, conseguimos ampliar os
atendimentos de hipertensos e diabéticos e elevar a qualidade dos atendimentos na
UBS. Com a realizagé@o das diferentes atividades buscamos incentivar aos usuarios
a participarem nos grupos realizados mensalmente, motivamos aos faltosos as
consultas, também que os usuarios se preocupem em ter os conhecimentos sobre
suas doencas e como cuidar delas, além de conhecerem quais sdo 0s principais
exames que devem realizar para o controle. Sendo de grande importancia o
cumprimento das orientacfes e tratamento indicado para ter uma 6tima qualidade de
vida

Apesar das limitagbes encontradas tais como: desconhecimento da
populacdo e numero de usudrios faltosos as consultas, contamos com o esfor¢co da
equipe especialmente das ACS, por isso conseguimos alcancar uma cobertura do
programa da atencéo ao hipertenso de 96,3% e dos diabéticos 100%, sendo este
um resultado maravilhoso.

Finalizando destaco que o desafio valeu a pena, e gracas ao apoio e
participacdo da populacdo durante toda este etapa, plantamos a semente onde
posteriormente se fara a colheita, pois, a populacdo foi motivada e incentivamos a

participacdo mais ativa na sua saude.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O curso de especializacao foi uma experiéncia muito bonita e satisfatoria, ao
mesmo tempo que foi um grande desafio para mim, primeiramente pelo idioma; em
pela cultura do lugar e por realizar um trabalho para mudangas no habito, modo e
estilo de vida em uma populacdo, mesmo assim realizamos o trabalho com amor
para assim adquirir maior conhecimento sobre o funcionamento da estratégia de
saude da familia no Brasil, brindar a melhor atencdo a populacdo brasileira e
conseguir melhorar a qualidade de vida de todos. O curso tem me fornecido muitas
experiéncias no ambito pessoal, pois, hoje posso falar que tem melhorado no meu
portugués, tenho aprendido e incorporado muitas coisas novas em relacdo a saude
da familia.

Com a realizagdo da intervencdo senti-me realizada ao ver como meus
colegas de equipe se comprometeram com ele e me apoiaram em todas as coisas a
realizar, como acdes de saude, passei momentos ruins na elaboracado das tarefas a
cada semana, mas nao desisti e estou quase no final trabalho ja posso sentir essa
sensacao de dever cumprido. O desafio tem sido muito grande mais o esforco
realizado valeu, chegar até aqui me faz senti muito animada, ja que trabalhar para
0os usuarios que sofrem doencas crénicas tenham uma 6tima qualidade de vida
aprendendo a conviver com suas doencas € 0 maior premio que pode receber todo
profissional da saude e tentando aplicar todos os conhecimentos sobre a atencao
primaria a saude.

Meus conhecimentos na atencdo priméaria em saude no Brasil, sobre o SUS
foram enriquecidos através dos diferentes casos clinicos durante toda esta etapa, da
bibliografia proporcionada no transcurso de cada unidade e assim pude melhorar a

gualidade nos atendimentos dos usuarios.
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Foi minha primeira experiéncia em meus anos de trabalho na realizagao
de um projeto de salde o curso a distancia que me proporcionou melhor capacidade
técnica na metodologia para planejar acées, desenvolver habilidades para organizar
as informacdes e conseguir realizar uma analise situacional de qualidade que
permitiu criar estratégias a favor de uma melhor atencdo de salde em minha UBS.

O curso me ampliou os conhecimentos necesséarios da realidade da
saude no Brasil e de como funciona, também nos permitiu a troca de experiéncia
com outros profissionais envolvidos no programa através dos diferentes espacos
como férum da clinica, outra coisa que nos tem sido de muita ajuda em nosso
desenvolvimento no curso foi a comunicagcdo com os orientadores que sem eles nao
seria possivel avancar até aqui e que tem me proporcionado uma experiéncia Unica
inesquecivel que ficara, pois constitui uma marca que me permitira e abrira
caminhos em minha futura vida profissional.

A vivéncia proporcionada pelo curso neste momento vai possibilitar que
outras acdes sejam melhoradas, ou seja, a intervencdo de agora é a imagem e o
reflexo para outras envolvendo outros grupos populacionais. E gratificante saber que

consegui chegar até o final e vencer meus proprios medos.
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Apéndice A — Fotos das a¢cdes de educacdo em saude na UBS Novo Barreiro,

Novo Barreiro/RS
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados

H % & = 2013_08_15 Coleta de dados HAS e DM [Mado de Compatibilidade] - Excel 7?7 B - x
1] PAGINA INICIAL  INSERR  LAYOUTDAPAGINA  FORMULAS ~ DADOS  REVISAO  EXBICAO Entrar H
L1a A s v

Todosos | Opacienteests | A estatificagio
0O pasiente i com registio deriseo
i adequadona
Hiperdia ou da ficha de porexsme | odontolsgica?
Farmicia slinic estd em

Opaciente £sts | Foirealizads | Opacients estd | Opacients &3ts
035

busca athua para 0 pariente
i jiag

Opacients e2ti
Dadospara | Mimero do ldadedn | Opacienteé | Opaciented | cadastradann
: hlame do pasients - A p
Coleta paviente pasiene ipertensa? diabétieo? Pragiama
e consutasem | acordasomo | emdia de scordo | medicamentos?
protocols? arasg? protoecks?

Orientagde |
P R 0-Nso 0-Hso 0-Niso 0-Ngo 0-HEo 0-Mio 0- ko 0-Niso 0-Ngo
& 1-Sim 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im

cadastrados

preenchime




Anexo C - Ficha espelho

PROGRAMA DE ATENGCAO AOS HIPERTE!

J)S EDIABETICOS
FICHA ESPELHO

CONSULTA CLINICA
Data | Profissional | Pressso | Peso (kg) | IMC _ Estratifcagso de rsoo Exame dos Exame fisico | Onentagho | Orentagso | Orientagso | Data da
gue atendeu | arterial (gfm™) pés (normal ou | (nomal ou nutricional athvadade sobre proxma
(rmmig) alterado) aherado) fisica tabagismo consulta
Framingham Lesdes
(Baixo émgho alvo

Moder ada' Ao} (descrever)
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

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

AssSumo 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 opinifes.

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




