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Resumo

GARCIA, Georkis Martinez. Melhoria da atencdo a saude de Usuarios com
hipertensdo e/ou Diabetes na Estratégia de Saude da Familia Euvenice Alves
Batista, Cristalandia do Piaui— PIl. 99f. Ano. 2015. Trabalho de Conclusdo de
Curso (Curso de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina
Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, Ano 2015.

No Brasil, o diabetes junto com a hipertensdo arterial, € responsavel pela primeira
causa de mortalidade e de hospitalizagbes, de amputacdes de membros inferiores e
representa ainda 62,1% dos diagndsticos primarios em pacientes com insuficiéncia
renal crénica submetidos & dialise®®. Modificacdes de estilo de vida sdo de
fundamental importancia no processo terapéutico e na prevencdo. A despeito da
importancia da abordagem individual, cada vez mais se comprova a necessidade da
abordagem coletiva para se obter resultados mais consistentes e duradouros dos
fatores que levam a hipertensao arterial®.

Este trabalho teve como objetivo melhorar a atencdo a saude dos usuarios com
Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) e/ou Diabetes Mellitus (DM) da Equipe de
Saude da Familia (ESF) Euvenice Alves Batista, do municipio de Cristalandia do
Piaui/PIl. A populacdo alvo foi composta por todos os usuarios com hipertenséo e
diabetes maiores de 18 anos de idade, pertencentes a area de abrangéncia da ESF.
Durante as 12 semanas de intervencdo, ocorreram atividades em que se visou
melhorar a cobertura dos usuarios com hipertensdo e diabetes, realizando a¢bes
nos respectivos eixos pedagogicos: organizacdo e gestao do servico, monitoramento
e avaliacdo, engajamento publico e qualificacdo da pratica clinica. Foi possivel
melhorar a cobertura de atencéo para 43,2% dos usuarios com hipertensédo e 37%
para os diabetes, tendo em vista que cadastramos 142 Usuarios com hipertenséo e
30 com diabetes. Em relacdo ao exame clinico, exames complementares,
estratificacdo do risco cardiovascular e prescricdo de medicamentos da farmacia
popular, foi possivel ofertar a 100% dos usuarios com hipertensdo e 100% com
diabetes. Para todos os faltosos foi realizada a busca ativa pela equipe. Também
foram realizadas ac¢des de promocéao e prevencdo da saude, com orientacbes sobre
alimentacdo saudavel, pratica regular de atividade fisica, riscos do tabagismo e
orientacdo sobre higiene bucal para todos 0s usuarios que participaram da
intervencdo. A partir do trabalho desenvolvido, foi possivel melhor a qualidade de
vida dos portadores de HAS e DM. A equipe recebeu capacitacdes sobre o protocolo
de hipertensdo e/ou diabetes, objetivando o0 rastreamento, tratamento e
monitoramento dos usuarios com hipertensdo e diabetes desde o acolhimento ate
total organizacdo do trabalho. A comunidade se encontra mais sensibilizada para
com a importancia deste cuidado, bem como houve um fortalecimento do vinculo
entre a equipe e a comunidade, hoje os usuarios acompanhados no programa e
seus familiares tem acesso a um servico com mais qualidade propiciando melhor
qualidade de vida. Destaca-se a importancia da continuidade destas a¢cfes na UBS,
para assim ampliar interven¢des como estas em outras a¢gdes programaticas.

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; doencas cronicas,
hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus.
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Apresentacao

Este volume trata do Trabalho de Conclusao de Curso (TCC) apresentado ao Curso
de Especializacgdo em Saude da Familia modalidade Ensino a Distancia da
Universidade Aberta do Sistema Unico de Satde (SUS) em parceria com a
Universidade Federal de Pelotas UNASUS/UFPEL, como requisito parcial para
obtencado do titulo de Especialista em Saude da Familia. O trabalho foi constituido
por uma intervencdo que teve como objetivo geral, a melhoria da atengdo aos
portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus na Estratégia de
Saude da Familia Euvenice Alves Batista, Cristalandia do Piaui/Pl.O volume esta
organizado em cinco unidades: Capitulo 1 - Andlise Situacional: texto escrito na
unidade 1 do curso, cujo qual foi abordado a situacdo do servico de saude, no qual
foi realizado o reconhecimento do territorio através da estrutura, processo e
resultados, que possibilitou a realizacdo do diagndstico situacional da UBS._Capitulo
2 - Analise Estratégica: teve como objetivo elaborar um projeto de intervencéo,
conforme os problemas detectados nas acdes programaticas, permitindo a definicdo
do foco de intervencdo, baseando como principios fundamentais no protocolo de
HAS e DM do Ministério da Saude (2013) e o Manual Técnico de HAS e DM do
Ministério da Saude (2013). Capitulo 3 - Avaliacdo da intervencao: refere-se ao
relatério de intervencdo realizado, que contempla todas as acgbes previstas e
desenvolvidas no periodo de 12 semanas, iniciada no dia 06 de abril e finalizada no
dia 25 de junho do ano de 2015. A coleta e sistematizacao dos dados e a viabilidade
da incorporacdo da intervengdo na rotina do servigco, assim como, tracar um
panorama da pratica da intervencdo na unidade. Capitulo 4 - Avaliacdo dos
resultados da intervencdo: apresentam-se os resultados da intervencéo, além da
discusséo e o relatorio da intervengédo para a comunidade e gestores do municipio.
Capitulo 5 - Reflexado critica sobre o processo pessoal de aprendizagem: abordando
0S principais aspectos sobre o processo de aprendizagem e reflexdo sobre o curso.
Finalizando o volume, estdo os apéndices e anexos utilizados durante a realizagéo

deste trabalho.



1 Anélise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

O municipio de Cristalandia no Piaui possui uma Populacdo de 7.900
habitantes. Seu sistema da salde é composto de um hospital municipal e a Unidade
Basica da Saude “Francisca Fabricio Luzeiro”, que conta com quatro Estratégias de
Saude da Familia (ESF), trabalhamos trés médicos do programa no atendimento. Eu
atuo na ESF Euvenice Alves Batista que tem uma populagédo estimada em 2.700
habitantes. A equipe é composta por um médico, uma enfermeira, uma Técnica de
Enfermagem, um Dentista, uma Auxiliar de Consultério Dentario e 06 Agentes
Comunitarios de Saude.

Contamos com o apoio de uma Equipe de Assisténcia Social além de outros
profissionais que integram-se a equipe sempre que houver necessidade. A UBS
possui uma estrutura adaptada, mas conta com um consultério medico um
consultério de enfermagem, um consultério odontoldgico, uma sala de recepcéo,
uma sala para curativos e demais procedimentos, banheiros e uma cozinha.

Acredito que a UBS apresenta boas condi¢cdes estruturais e organizacionais
para realizarmos um bom trabalho, no entanto estamos trabalhando na organizacéo
dos servicos para facilitar o acesso dos usuarios ao servi¢o da saude.

Em nossa dia a dia, a técnica de enfermagem recebe 0s usuarios, organiza 0s
prontuarios, verifica o peso, altura e a pressédo arterial dos usuarios antes de
passarem para a consulta, em seguida eles sdo encaminhados para avaliacdo com
0 médico ou com o dentista de acordo com a procura. Os usuarios recebem os

medicamentos na prépria UBS
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Na segunda e quarta feira realiza consulta na UBS, nas tergas feiras pela
parte da manha eu atendo criancas e pela parte da tarde gestante, nas quintas feiras
atendo livre demanda pela manha e nas tardes realizamos visitas domiciliarias
agendadas. As Visitas sdo realizadas junto com os ACS considerando as
necessidades de saude e condi¢cdes sanitarias dos usuérios e suas familias, nas
sextas feiras n&o realizo atendimento na UBS, pois realizo o curso de
especializacéo.

Ainda néo foi possivel efetivar a reunido da equipe para avaliar o trabalho e
desenvolver estratégias para a solucdo dos problemas da nossa éarea, como
estabelece o programa da atencdo basica, mas espero que num futuro préximo
possamos unir forcas enquanto equipe juntamente com a comunidade de Tabocal

para juntos buscarmos solucdes para os problemas de salde da comunidade.

1.2 Relatério da Analise Situacional

O municipio de Cristalandia do Piaui € o municipio brasileiro mais ao sul do
estado do Piaui. Possui uma area de 1.203 km2 e uma populacdo estimada em
7.973 habitantes, segundo dados do ultimo censo (IBGE, 2010). O municipio dispde
de uma Unidade Basica de Saude (UBS) tradicional, situada na cabeceira municipal,
e quatro Estratégias de Saude da Familia (ESF), sendo que duas prestam
atendimento na zona urbana e duas na zona rural, a nossa tem sua area de
abrangéncia no interior do municipio. O municipio disp6e de Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF) que esta localizado junto a UBS tradicional, possui uma
equipe composta por: psicélogo, fonoaudidloga, nutricionista, fisioterapeuta,
assistente social entre outros. A UBS possui disponibilidade de exames laboratoriais,
estes sdo coletados na propria UBS, dispde também de atendimentos de urgéncias,
reabilitacdo fisica, farmacia, servico de odontologia e servigos cirdrgicos. O
municipio dispde de um hospital com servico de emergéncia 24 horas, um Centro de
Referencia em Assisténcia Social (CRAS). Atualmente esta em fase de construcao o
Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO). Nas sextas férias 0 municipio
dispde de servigco de cirurgia geral e intervencdes cirdrgicas eletivas. Ndo possui
consultas com outras especialidades, porém 0s usuarios que necessitam s&o

encaminhados para o municipio vizinho (Correntes) ou para o hospital regional mais
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proximo situado em Bom Jesus. As especialidades e exames mais complexos sédo
referenciados para a capital do estado (Teresina).

A UBS esta vinculada ao SUS e nela atuam: trés médicos do Programa Mais
Médicos, dois médicos cirurgides gerais, um Educador Fisico, trés Enfermeiros, um
Fonoaudidlogo, dois Motoristas, um Nutricionistas, dois Cirurgides dentistas, um
Psicologos e trés Técnicos de Enfermagem. Estes profissionais também integram o
NASF e CEO. Esta UBS conta com quatro ESF, dois que prestam servicos na
cidade e dois na zona rural, a nossa é uma das que tem a area de abrangéncia no
interior do municipio, seu nome € ESF Euvenice Alves Batista, e brinda atendimento
nas comunidades mais distantes do municipio. Minha equipe € composta por um
meédico, uma enfermeira, uma auxiliar de enfermagem, seis agentes comunitarios de
saude (ACS), um dentista e uma técnica de saude bucal (TSB). Realizamos
atendimento dois dias na cidade e dois dias no interior. O primeiro dia de trabalho no
interior as consultas sdo no posto de saude de Tabocal e o segundo dia atividades
coletivas nas escolas e assentamentos populacionais, enfim na comunidade.

A estrutura fisica da UBS € complexa, pois 0s servigos sdo distribuidos em
dois espacos. Um é antigo, antigo hospital e que foi adaptado para ser uma UBS e
outro é novo construido para comportar uma UBS tradicional, os dois sédo vinculados
ao SUS e funcionam como complemento um do outro. A ESF dois, a qual atuo,
utiliza a estrutura antiga que atualmente conta com trés consultérios, dois para
médicos e um para a enfermagem. Sala de intervencdes cirlrgicas, um ambiente
especifico para recepcédo/arquivo de prontuarios, uma area de recepcao para 16
usuarios, uma sala de curativo e procedimentos, um espaco de nebulizacéo, sala
para Farméacia e um local para armazenamento de medicamentos, um laboratério,
uma Copa/cozinha, um depdsito para material de limpeza, uma sala para recepcéo,
lavagem e descontaminacdo de material, sala de esterilizacdo e estocagem de
material, abrigo para residuos solidos e depdsito para o lixo ndo contaminado. N&o
possui sala de vacina, atendimento odontoldgico, sala de reunides e sala para
educacao popular, estas atividades sao feitas na estrutura nova que cumpre com o
preconizado pelo “Manual da Estrutura da UBS do Ministério da Saude”. Assim, os
usuarios sao atendidos nos dois locais, embora no antigo persistam necessidades e
limitagbes, como barreiras arquitetonicas, bem como o transtorno de terem que
receber o cuidado em duas estruturas distintas em diferentes condi¢des estruturais e

de equipamentos. Mas esta situacéo ja esta sendo analisada e esta sendo discutida
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a possibilidade de ampliacéo e reforma da estrutura existente a fim de contemplar a
estrutura preconizada.

Diante desta limitacdo a equipe procura ofertar o cuidado da melhor forma
possivel, tentando minimizar as dificuldades para os usuarios. Nos dias de
atendimento no interior sdo utilizados os colégios dos assentamentos populacionais,
e, portanto ndo existe nenhuma privacidade para o exame fisico, muito menos para
desenvolver um correto acompanhamento dos usuarios em consonancia com o0s
protocolos de atendimento do Ministério de Saude. Os atendimentos acontecem em
sua grande maioria por livre demanda.

O outro local para atendimento € o posto de saude de Tabocal, onde séo
feitas as consultas nas tercas feiras. Este local conta com um consultério médico,
um consultério de enfermagem, um consultorio odontolégico, uma sala de recepcéo
e para realizar curativos, uma farmacia, copa/cozinha, dois banheiros para usuarios
um masculino e outro feminino e um banheiro para funcionarios. Os materiais
necessarios para os atendimentos como medicamentos, materiais estéreis, gases,
soro, produtos de limpeza, entre outros, sdo fornecidos desde a cidade. Entretanto
alguns atendimentos mais complexos sdo referenciados para a cidade de
Cristalandia, pois possui servicos de atendimento mais especificos. Uma estratégia
que visa suprir estas caréncias € a construgcdo da nova estrutura com as
recomendacdes do Ministério da Saude, desta forma muitas das dificuldade
evidenciadas serdo supridas. No entanto, mesmo solucionando a questdo da
estrutura continuam os problemas no acesso, pois o local onde esta sendo
construida esta unidade fica longe de algumas comunidades situadas na area de
abrangéncia, e para os usuarios € mais facil e econémico viajar até a cidade para
receber atendimento, mesmo sabendo que tem garantia de atendimento muitos
optam pela cidade. Isso dificulta o0 acompanhamento por parte da equipe. Uma
estratégia que visa solucionar esta dificuldade e que vem sendo adotada pela equipe
€ a adocdo de prontudrios, pois permitem registrar as consultas e cadastrar a
populacdo em cada localidade. Todas estas informacdes séo digitadas e enviadas
até a UBS onde sdo processadas e permitem uma avaliacdo e planejamento das
acOes a serem desenvolvidas no final de cada més.

Em relacdo as atribuicdes das equipes, € possivel visualizar conforme
exposto anteriormente o quao dificil € o planejamento das consultas e visitas

domiciliares, tendo em vista que a UBS nao possui prontuarios, assim as consulta se



16

restringem a atendimento por demanda espontanea. Uma estratégia proposta foi
levar o atendimento até as comunidades, mas as condi¢cbes dos locais adaptados
(escolas) ndo permitem um correto exame fisico, nem o acompanhamento adequado
dos principais programas do SUS. Para minimizar estas dificuldades, esta sendo
implantado um sistema de consultas programadas, por meio de diagnéstico e
estratificacdo dos riscos. Os atendimentos acontecem da seguinte maneira, na
primeira segunda feira do més pela parte da manha os atendimentos séo para as
gestantes e a tarde para Usuarios com hipertensdo e Diabetes. Na terca-feira o
atendimento é em Tabocal com consultas e procedimentos, na quarta-feira o
atendimento é para as criancas o dia todo, na quinta-feira as consultas sdo
realizadas nas escolas do interior, para isto é utilizado a prépria estrutura das
escolas, inicia sempre com uma acéo coletiva de educacado popular. Nas segundas-
feiras a equipe atende a demanda espontanea pela manha e exame preventivo de
cancer de colo de utero a tarde, na terceira segunda-feira idosos e a quarta
segunda-feira do més pré-natal e puerpério.

E vélido ressaltar que nestes dias em que ha atendimento especifico a
demanda esponténea é atendida, bem como é reservado um dia de cada semana
para as vistas domiciliares e uma manhad ao més para um espaco de educacao
popular especifico. Diante disso é possivel perceber que dentro das condicbes
existentes a equipe procura desempenhar suas atribuicbes nos mais diversos
programas de saude.

A &rea de abrangéncia da ESF possui uma populacdo estimada de 2.164
habitantes de acordo com dados do IBGE 2013. Essa populacao esta distribuida em
550 familias cadastradas. Na populagédo ha um leve predominio de homens (1.189)
do que mulheres (975). Na sua piramide de acordo as faixas etarias predominam as
pessoas entre 20 e 29 anos, com predominio de jovens, o que ndo coincide com a
realidade do Brasil que ja mostra estigmas de envelhecimento da sua populagédo em
geral. Porém as faixas mostram uma tendéncia a alteragbes em curto prazo. A ESF
é suficiente para o numero de pessoas cadastradas, no entanto o problema esta na
distancia e/ou area de locacdo dos assentamentos, e suas condi¢coes econdmicas.
Mas agora com 0s agendamentos nas consultas e estratificacdo de risco esta tendo
menos atendimentos por demanda espontanea, e melhor qualidade dos servigos.

Em relacdo a atencdo a demanda espontdnea na realidade n&o existe

excesso, embora esta ainda seja a principal fonte de consultas. No entanto esta
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situacdo tende a melhorar com a organizacdo da equipe para atendimentos
programados agendados por grupos populacionais e por critérios de riscos. Todos
gue buscam o servico sdo acolhidos pela equipe, em todos os turnos e dias da
semana. No entanto existe um numero reduzido de usuarios da area que ficam em
casa fazendo uso de remédios caseiros, outros viajam as comunidades mais
proximas, pelo fato de o municipio de Cristalandia ficar na divisa do estado de Piaui
com Bahia muitos buscam atendimentos nos municipios de divisa. Mas acredita-se
gue com as novas instalagcbes mais proximas das comunidades esta dificuldade
tende a minimizar.

No gue tange o programa de Puericultura, atualmente a ESF conta com 32
criancas de 0 a 72 meses acompanhadas segundo os dados dos ACS, o seja um
47% de cobertura segundo o Caderno de A¢cbBes Programaticas (CAP). Para este
cuidado é seguido o Protocolo de Saude da Crianca do ministério da Saude ano
2013. Isto é possivel por meio de agendamento das consultas de puericultura, feitas
na quarta-feira de cada semana. Porém aquelas criancas com necessidade de
saude sem consulta agendada sdo atendidas em qualquer turno ou dia. As criancas
tem seu cuidado priorizado pela equipe. Todos os integrantes da ESF sé&o
envolvidos nestas consultas trabalhando em equipe. E realizado imunizacoes,
atendimento de doencas agudas, prevencdo de anemia, promocao de aleitamento
materno, promoc¢do de saude bucal, prevencdo da violéncia, identificacdo de
problemas de saude mental, segundo a recomendacéo do protocolo do Ministério de
Saude. Para o registro das informacfes foi criado pela equipe um documento
especifico e que é utilizado pela equipe durante os atendimentos, isto facilita o
monitoramento e avaliacdo das ac¢des desenvolvidas no programa, que até entdo
nao eram desenvolvidas, também ndo existe profissional responsavel por esta
atividade. Desta forma sera elencado juntamente com a equipe um profissional que
sera responsavel pelo monitoramento e avaliacdo do programa. No que tange a
educacdo em saude para esta populacdo, ndo existe grupo especifico de
puericultura, no entanto, nas quintas-feiras nas escolas do interior sdo discutidos
temas relacionados ao programa, existe a participacdo de alguns pais e ou
responsaveis, de criancas e professores, no entanto € possivel evidenciar grande
resisténcia da comunidade em participar de tais acbes. Diante disso faz-se
necessario intensificar as agdes de sensibilizagdo da comunidade para a importancia

de participarem das acdes coletivas.
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O programa da atencdo ao pré-natal e puerpério conta com agdes integradas
e coordenadas que garantem uma atencdo de qualidade durante a gestacdo. A
equipe da cobertura dum 46% das gestantes e 19% das puérperas estimadas para
a area de abrangéncia segundo CAP. Utiliza como guia os cadernos de atencdo ao
pré-natal de baixo e alto risco do Ministério de Saude na sua quinta edi¢cao. A equipe
realiza o planejamento, monitoramento e avaliacdo das consultas e utiliza uma ficha
de registro especifica para o programa. Os atendimentos sao feitos dois dias no més
no turno da manhd, segundo agendamento de consultas pela idade gestacional. Em
cada consulta had o envolvimento de todos os profissionais da equipe para garantir
um atendimento com qualidade, desde a entrevista, exame fisico, exames
laboratoriais, tratamento de doencas agudas, prevencdo de anemia, vacinacao,
promocao de saude bucal, promocao de aleitamento materno, avaliacdo dos riscos e
encaminhamento para atendimentos especializados nos casos que necessitar,
assim como o transporte e atendimento na hora do parto, o qual séo referenciados
para o Hospital de Correntes.

Atualmente existe um grupo de gestantes que acontece uma vez por meés,
neste grupo também participam as puérperas, sdo desenvolvidas palestras e
oficinas sobre aleitamento materno, cuidados na gestacéo, controle do tabagismo e
alcoolismo, entre outros temas de promocéao e prevencao para a saude. O puerpério
€ seguido em conjunto ao programa pré-natal, sendo as consultas realizadas na
terca-feira de cada semana, mas como sdo poucas gestantes e puérperas, ao final
de cada semana sdo agendadas as consultas para as mulheres que ganham bebé
nesses dias. Tanto as gestantes como as puérperas faltosas as consultas sao
buscadas e agendadas pelo ASC correspondente.

A Prevencéo do Cancer de Colo de Utero mostra uma cobertura de 36% e o
Controle do Cancer de Mama dum 46% segundo CAP. As acdes neste sentido sédo
planejadas, registradas e monitoradas, segundo caderno de atencdo basica do
Ministério da Saude para o controle dos cancer do colo de Utero e da mama,
segunda edicdo 2013. Inicialmente € realizado a investigacdo de risco nas mulheres
na faixa etaria preconizada pelo programa durante os atendimentos, estas ja sao
orientadas quanto a realizacado do exame do colo do Utero e mamografia. Nos casos
em que € detectado alteracdo no colo ou na mama, estas mulheres séo vistas e
avaliadas pelo medico afim de priorizar o tratamento e propiciar o seguimento do

cuidado. A enfermagem é responsavel pelas coletas de exame do colo do Utero e
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registro dos resultados. A ESF ndo dispde de uma ficha espelho especifica para os
registros do programa, as informagfes a respeito do exame de colo do Utero sdo
registradas num livro pela enfermeira que realiza a coleta dos exames, ja para a
mamografia nenhum registro esta disponivel. As acdes de educacdo em saude sao
programadas ao menos uma vez por més. As acbes de educacdo em saude sédo
programadas ao menos uma vez por més.

A avaliacdo do programa é feita pelos integrantes da ESF com periodicidade
mensal, neste momento é observado alteracdes nos exames, fatores de riscos,
atrasos nas consultas e exames. Durante os atendimentos e também na
comunidade, para todas as mulheres sdo realizadas orientagcdes quanto a
prevencdo, promocdo do auto exame da mama, informacéo sobre sinais de alertas
para o cancer de colo e mama.. Também sdo desenvolvidas atividades para o
controle do peso corporal, eliminar o consumo de alcool, promover a pratica de
exercicios fisicos, importancia da mamografia cada dois anos, entre outras. A ESF
dispde de acesso aos tratamentos de vaginoses bacterianas e demais agravos
associados a alteracbes no exame do colo do utero. Como o municipio ndo dispde
de tecnologia para a realizacdo de mamografia, este servico € referenciado para a
capital Teresina. O mesmo acontece para as mulheres identificadas com alteracdes
e que necessitam de acompanhamento de média e alta complexidade, como o
municipio ndo dispbe de especialidades, as mulheres sdo referenciadas para Bom
Jesus, algumas optam por realizar o tratamento na rede particular em municipios
vizinhos. Em alguns casos 0 municipio assegura transporte para elas, mas na
maioria das vezes sO fornece a diaria para elas se deslocarem até as referéncias.
Evidencia-se a necessidade de inimeras melhorias neste programa visando atingir
resultados de qualidade, desde a educacdo e promocdo de saude até o
oferecimento na sub-regido dos servi¢os de diagnostico, para um melhor acesso.

Com relacdo ao Programa de Controle da Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS) e Diabetes Melitus (DM), embora as ag¢bes para o controle e
acompanhamento destes usuarios para tais patologias seja uma das prioridades
estabelecidas no programa nacional, este cuidado ndo esta organizado pela ESF, ja
gue a mesma nao dispde de protocolos assistenciais especificos para este cuidado,
os atendimentos sao feitos em sua grande maioria em carater de urgéncias ou
quando ja existem complicacbes ou sequelas associadas a doenca. N&o existe

registro adequado das informac¢des nem cadastros dos usuarios no programa. Ainda



20

no inicio da especializacdo, foi evidenciado a necessidade de se pensar estratégias
de intervengdo para esta populacdo alvo, diante disto os profissionais da equipe
planejaram consultas para os usuarios identificados em uma determinada area, 0s
resultados foram muito positivos tanto no que tange a valorizagcdo profissional
quanto para a autoestima dos usuarios. Atualmente a ESF possui identificados 112
Usuérios com hipertensdo, para uma estimativa segundo CAP de 432, com
cobertura de 26% e 18 Diabetes cadastrados, para uma estimativa de 124, com uma
cobertura de 15%.

A UBS oferta o cuidado a esta populacdo um dia por semana, no turno da

manhd. Os usuérios sao vistos em consultas agendadas onde recebem avaliacdo
guanto ao risco, é solicitado exames de rotina e que sdo coletados e feitos em
consulta, € realizado a promocéo e atendimento da saude bucal, controle do peso
corporal, consultas e orientacdes nutricionais, orientacdo sobre pratica de atividade
fisica regular. No caso dos usuarios com hipertensao iniciou-se a avaliagdo de risco
cardiovascular e tratamento de co-morbidades. Para os usuarios com diabetes se
prioriza o exame fisico e avaliacdo de possiveis complicacbes ocasionados a
doenca. No entanto, na equipe ndo ha disponibilidade de exame de glicemia capilar,
no entanto isto ja foi reivindicado pela equipe a fim de facilitar o acesso desta
populacao para o controle e diagnostico de tal patologia. Os dois grupos tem espaco
mensal para rodas de conversas e orientacbes sobre sua doenca em torno aos
aspectos da educacdo em saude, os que séo feitos na cidade. Mesmo que este
cuidado esteja sendo aos poucos organizado, sabe-se que a cobertura dos usuarios
com tais patologias esta muito baixa, neste sentido faz-se necessario estar
discutindo com a equipe novas estratégias para ampliar o cuidado a todos os
usuarios da area de abrangéncia, bem como pensar a possibilidade de adotar um
protocolo especifico para guiar este cuidado e fichas de registros que permitam o
monitoramento e avaliacdo das a¢des desenvolvidas no programa.
O envelhecimento, antes considerado um fenémeno, hoje, faz parte da realidade da
maioria das sociedades. O mundo esta envelhecendo. Tanto isso € verdade que
estima-se para o ano de 2050 que existam cerca de dois bilhdes de pessoas com
sessenta anos e mais no mundo, a maioria delas vivendo em paises em
desenvolvimento. No Brasil, estima-se que existam, atualmente, cerca de 17,6
milhdes de idosos. O retrato e o crescimento da populagéo idosa brasileira em um
periodo de 50 ano, (CAB 19/2006)
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Quando realizado o preenchimento dos questionarios da semana correspondente a
este grupo populacional foi possivel evidenciar que a ESF ndo dispunha de um
registro especifico para o controle e acompanhamento dos idosos. Os dados séo
preenchidos no prontuario de atendimento e ndo existe um planejamento das acdes
ofertadas. Existe o livro de registro das familias onde encontra-se o numero de
idosos existente na area, mas nao existe registro da qualidade com que sé&o
atendidas essas pessoas. Por meio dos registros existentes na UBS ndao foi possivel
preencher o Caderno de A¢des Programaticas para este grupo populacional, sendo
a sua cobertura dum 44%.

Por outro lado a cobertura limita-se ao atendimento das doencas agudas
desta populacdo sem ter em conta 0s riscos presentes nestas pessoas. Também
nao existe consciéncia das vantagens da prevencdo de doencas e promocdo de
estilos de vida saudaveis. Além de que a maioria das pessoa idosas com doencas
cronicas da area de abrangéncia procuram seu primeiro atendimento nas cidades
mais proximas de sua residéncia e com maior desenvolvimento tecnoldgico, como
Bahia e Brasilia, logo s6 procuram a UBS para as consultas de renovacdo das
receitas médicas. Na maioria dos casos na auséncia de sintomas julgam o
atendimento  desnecessario e também por apresentarem dificuldades
socioeconémicas e dificuldade de acesso até a UBS dificilmente buscam
atendimento. Faz-se necessario intensificar as acdes de educacéo e promoc¢ao para
a saude junto a esta populacdo, pensar estratégias que visem a qualidade dos
registros, adocéo de protocolos para guiar este cuidado, organizar grupos e rodas de
conversas para trabalhar a saude do idoso, entre outras agces como organizar 0
cuidado na UBS afim de cuidar do idoso em sua integralidade. E isto ja esta sendo
analisado, pois por meio da analise situacional, foi possivel instigar na equipe e na
gestdo o quédo importante é este cuidado, muitas acdes ja estdo sendo planejadas
tendo em vista que os idosos mesmo nao compreendendo O maior grupo
populacional da area, apresentam maiores vulnerabilidades as doencas em fungéo
do processo de envelhecimento que ocasiona perdas funcionais como da visédo, da
capacidade de deambulacdo, que determinam também diminuicdo da autonomia.
Vem sendo desenvolvidas acbes como atendimento programado aliado a livre
demanda, visitas domiciliares, avaliagdo de idosos e situacOes de risco social,
prevencdo e tratamento de doengas agudas, monitoramento da efetividade e uso
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das medicacdes, avaliacdo da saude mental, avaliagdo da saude bucal e educacgéo
em saude.

Estas sdo algumas das atividades previstas no caderno de atencédo basica
para atencéo as pessoas idosas do Ministério de Saude, que sao desenvolvidas pela
ESF para este grupo populacional, com uma estimativa de 230 idosos, s&o
acompanhadas 102, o seja, 44% de cobertura. Faz-se necesséario continuar as
atividades de sensibilizacdo junto a comunidade para a importancia deste cuidado,
bem como a divulgacéo das acdes que a equipe vem desenvolvendo afim de ampliar
a adesao as acoes ofertadas.

Por fim é possivel destacar que o principal desafio enfrentado e que surgiu
durante a realizacdo desta andlise situacional e elaboracdo deste relatério esta
relacionado aos processos de trabalho desenvolvidos pela equipe, seguido de
caréncias estruturais e que dificultam o desenvolvimento de muitas atividades, bem
como a sua qualidade, dificuldades de acesso e barreiras arquitetonicas. No entanto
foi possivel visualizar a boa vontade de todos os profissionais da equipe em estar
fazendo a diferenca, se apropriando das ferramentas disponibilizadas pelo Ministério
da Saude por meio dos protocolos possibilitando organizar trabalho ofertado para
muitos grupos populacionais, buscando a sensibilizacdo das pessoas para que
perseveram em prol de mudancas no seu estilo de vida propiciando mais qualidade
de vida. Ainda precisa melhorar muito, em especial no que tange os processos de

sensibilizacdo para a educacdo em saude da populacéo.

1.3 Comentério comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Andlise

Situacional

Realizando um comparativo da analise situacional realizada na segunda
semana de ambientacdo e do texto desenvolvido neste relatorio, é possivel
evidenciar que ao longo do curso o conhecimento foi construido por meio de
ferramentas de trabalho que foram apresentadas, sendo elas 0s questionarios,
cadernos de agdo programatica e protocolos assistenciais do Ministério da Saude
para cada grupo populacional e que possibilitaram uma analise de como o cuidado
vinha sendo desenvolvido pela equipe e qual era a real situacdo de saude da
populacdo. Porém o que considero mais importante foi a possibilidade de ver

durante o curso como algumas praticas puderam ser modificadas reconstruidas com
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o auxilio dos profissionais. Agora o importante € continuar pondo em pratica todo o
conhecimento adquirido visando melhorar a qualidade dos servigos prestados e

consequentemente modificar a situacéo de saude da populacao.

Em fim, observamos que mudamos muitos aspectos importantes no trabalho na UBS
durante este periodo, buscando boa aceitacdo da comunidade, acolhimento
humanizado da equipe de saude, agendamento de consultas, eliminacdo de excesso
de demanda espontanea, realizacdo de visitas domiciliares com qualidade, trabalho
de promocédo e educacdo em saude com a comunidade, identificacdo de grupos de

riscos e controle dos mesmos, sistematizacdo das consultas medicas.



2 Analise Estratégica

2.1 Justificativa

Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) € um problema grave de saude publica
no Brasil e no mundo. Ela € um dos mais importantes fatores de risco para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, sendo
responsavel por pelo menos 40% das mortes por acidente vascular cerebral, por
25% das mortes por doenca arterial coronariana e, em combinagcdo com o diabete,
50% dos casos de insuficiéncia renal terminal. Os profissionais que compdem as
redes basicas de saude tém importancia primordial nas estratégias de controle da
hipertensdo arterial, quer na definicho do diagnostico clinico e da conduta
terapéutica, quer nos esfor¢cos requeridos para informar e educar o paciente
hipertenso como de fazé-lo seguir o tratamento. (BRASIL, 2006).

O Diabetes Mellitus configura-se hoje como uma epidemia mundial,
traduzindo-se em grande desafio para os sistemas de salde de todo o mundo. O
envelhecimento da populagcédo, a urbanizacdo crescente e a adocao de estilos de
vida pouco saudaveis como sedentarismo, dieta inadequada e obesidade sédo os
grandes responsaveis pelo aumento da incidéncia e prevaléncia do diabetes em
todo o mundo.

As consequéncias humanas, sociais e econémicas sédo devastadoras: séo 4
milhdes de mortes por ano relativas ao diabetes e suas complicagbes ( com muitas
ocorréncias prematuras), o que representa 9% da mortalidade mundial total. O
grande impacto econdmico ocorre notadamente nos servicos de saude, como
consequéncia dos crescentes custos do tratamento da doenca e, sobretudo das

complicagbes, como a doenca cardiovascular, a didlise por insuficiéncia renal
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cronica e as cirurgias para amputacdes de membros inferiores.

A UBS Fabricia Francisco Luzeiro esta situada no municipio de Cristalandia
do Piaui, nela integram-se 4 ESF. Na sua estrutura, possui 3 salas para atendimento
ambulatério, uma sala de vacina, farmacia, materiais e equipamentos necessarios
para o atendimento pelos profissionais. Conta com a estrutura e 0os equipamentos
para o cuidado desses usuarios, tais como esfigmomandmetro, glicosimetro,
balanca, sala para grupos de educacédo em saude e medicamentos do programa de
usuarios com hipertensdo e diabetes. No entanto, ndo possui um programa
estruturado para o atendimento de usuarios com hipertensdo e diabetes, pois
embora estejam cadastrados, sé sdo vistos segundo a demanda espontanea. Eu
atuo como Médico do Programa Mais Médicos na ESF Euvenice Alves Batista, além
de mim, a equipe é formada por uma Enfermeira, um Cirurgido Dentista, uma
Técnica de Enfermagem e seis Agentes Comunitarios de Saude. A equipe também
realiza atendimento duas vezes na semana em Tabocal, area do interior para facilitar
0 acesso da populacdo que reside na area rural e que pertence a area adstrita,
possui uma populacdo de 2.164 habitantes de acordo com o ultimo levantamento
realizado no mapeamento da area. Além dos profissionais da equipe, contamos com
0 apoio de outros profissionais, integrantes do NASF que desenvolvem atividades
em relacdo a atividade fisica, conselho nutricional, reabilitagdo fisica, atendimento
psicolégico, etc.

A populacgéo alvo da intervencdo compreendera os portadores de Hipertensao
Arterial Sistémica e Diabete Méllitus da area de abrangéncia da ESF. Atualmente a
ESF possui identificados 112 usuarios com hipertensdo, duma estimativa segundo
CAP de 432, com cobertura de 26% e 18 usuarios com diabetes cadastrados, duma
estimativa de 124, com uma cobertura de 15%. E mesmo estando cadastrados no
programa nao existe um acompanhamento adequado pela equipe. Os atendimentos
sdo por meio de livre demanda, sem agendamento prévio, ndo existe uma ficha
especifica para realizagdo do cadastro dos usuarios, as informacgdes séo registradas
em prontudrios utilizados pela equipe, também néo se tem controle da avaliacdo de
risco nem atendimento de saude bucal. Os exames ndo sdo prescritos com a
periodicidade preconizada, atualmente ndo é realizado avaliagcdo e monitoramento
das acdes ofertadas pela equipe. Existe uma reunido com o0 grupo de usuarios com
hipertensdo e diabetes que acontece com periodicidade mensal, ele é feito na

prépria UBS por ndo haver outro espaco fisico para a sua realizacdo, serve como
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um momento de troca de informacOes entre 0s participantes. Atualmente a
enfermagem é responséavel pela organizacdo do grupo, sempre que possivel, 0os
demais integrantes da equipe e os profissionais do NASF também participam. Sao
integrantes do grupo usuarios portadores de HAS e DM que se disponibilizam em
participar, o convite é feito pelos ACS durante as visitas domiciliarias, no momento
mesmo tendo boa adesdo por parte dos participantes, a cobertura € baixa, pois 0
grupo contempla apenas uma pequena parcela da populacao.

Diante disso, esta intervencdo se faz necesséaria, pois visa elaborar
estratégias individuais e coletivas a fim de melhorar a qualidade da atencédo ofertada
para os usuarios portadores de HAS e DM, afim reduzir os danos ocasionados por
estas patologias, propiciar um cuidado integral e resolutivo para esta populacao,
bem como trabalhar a sensibilizacdo junto a comunidade quanto as medidas
preventivas. Pretende-se com a intervencdo ampliar o cuidado para 60% dos
portadores de HAS e 70% dos portadores de DM no periodo de 3 meses. ldentifica-
se como principal dificuldade o desconhecimento da equipe sobre as estratégias do
Ministério da Saude para o cuidado destes usuarios, mas isto sera superado com 0s
treinamentos que serdo realizados junto a equipe e ACS.

A intervencdo € viabilizada pelo trabalho que vem sendo desenvolvido, por
meio do comprometimento da equipe multiprofissional, trabalhando incansavelmente
no fortalecimento do vinculo com a comunidade adstrita, levando em conta
diversidade racial, cultural, religiosa e os fatores sociais envolvidos. Diante disso,
busca-se com esta intervencdo a organizacdo do servigco ofertado, a priorizacao
deste cuidado, a sensibilizacdo da populacéo alvo e comunidade em geral quanto a
importancia da intervencdo, de modificagdo de estilos de vida, tentando reduzir a
exposicao coletiva aos riscos e danos causados pela HAS e DM, por meio de uma
abordagem integral na atencédo basica a saude, visando o grande desafio que é
reduzir a carga do impacto social e econémico decorrentes do continuo crescimento

de ambas as patologias e promover qualidade de vida e salde para a comunidade.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral
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Melhorar a atencao a portadores de Hipertensao Arterial Sistémica e Diabete
Mélitus na Estratégia de Saude da Familia Euvenice Alves Batista, municipio de

Cristalandia do Piaui/Pl.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1 - Ampliar a cobertura de usuarios com hipertensdousudarios com
hipertenséo e/ou diabetes.

Metasl: Cadastrar 60% dos usuarios com hipertensdo da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Meta 2: Cadastrar 70% dos diabetes da area de abrangéncia no Programa de

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

Objetivo 2 - Melhorar a qualidade da atencdo a usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes.

Meta 3: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com hipertensao.
Meta 4: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com diabetes.
Meta 5: Garantir a 100% dos usuarios com hipertensdo a realizagcdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 6: Garantir a 100% dos usuarios com diabetes a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos
usuarios com hipertenséo cadastrados na unidade de saude.

Meta 8: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos
diabetes cadastrados na unidade de saude.

Meta 9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em 100%
dos usuarios com hipertenséo.

Meta 10: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%

dos usuéarios com diabetes cadastrados.
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Objetivo 3 - Melhorar a adesdo de usuéarios com hipertensdo e/ou diabetes ao
programa.

Meta 11: Buscar 100% dos usuarios com hipertensao faltosos as consultas na
unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Meta 12: Buscar 100% dos usuarios com diabetes faltosos as consultas na unidade
de saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo - 4 Melhorar o registro das informacdes.

Metas 13: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com hipertenséo
cadastrados na unidade de saude.

Meta 14: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com diabetes

cadastrados na unidade de saude.

Obijetivo - 5 Mapear usuarios com hipertensdo usuérios com hipertenséo e diabetes
de risco para doenca cardiovascular.

Meta 15: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios com
hipertensédo cadastrados na unidade de saude.

Meta 16: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios com
diabetes cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6 - Promover a saude de usuarios com hipertenséo e diabetes.

Metas 17: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
usuarios com hipertensao.

Meta 18: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
usuarios com diabetes.

Meta 19: Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuarios com hipertenséo.

Meta 20: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica ao
100% dos usuérios com diabetes.

Meta 21:. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
com hipertenséo.

Meta 22: Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuérios
com diabetes.
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‘ Meta 23: Garantir orientacdo_sobre higiene bucal a 100% dos usuérios com
hipertensao.
‘ Meta 24: Garantir orientacdo_sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com

diabetes.

2.3 Metodologia

Esta intervencéo seréa desenvolvida com os usuérios com hipertensdo e/ou
diabetes pertencentes a area de abrangéncia da unidade. Para guiar o cuidado sera
adotado o protocolo de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabete Méllitus do

Ministério da Saude, 2013. A intervencéo terd a duracdo de trés meses.

2.3.1 Detalhamento das a¢des
Detalhamento das Ac¢des necessarias para o alcance das metas nos quatro eixos:

Objetivo 1 — Ampliar a cobertura a usuarios com hipertensdo e/ou diabetes

Meta 1: Cadastrar 60% dos usuarios com hipertensdo da &area de abrangéncia no
Programa de Atencédo a Hipertenséo Arterial;

Meta 2: Cadastrar 60 % dos usuarios com Diabetes Mellitus que participam do
projeto.

Monitoramento e avaliacao

- Monitorar o numero de usuarios com hipertensdo e diabetes cadastrados no
Programa de Atencado a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus que participam do
projeto: O monitoramento sera feito por meio de uma avaliagdo semanal das fichas
dos usuarios que participam do projeto pelos Agentes Comunitarios de Saude,
médico e a enfermeira da equipe.

Organizacao e gestao do servigo

- Garantir o registro dos usuarios com hipertensédo e/ou diabetes que participam do
projeto: O sistema de registro sera a ficha de acompanhamento do hipertenso e
diabético do Programa , o prontuario clinico e um registro especifico baseado nas
informacdes do SIAB. A ficha e cadastro e acompanhamento sera atualizada no dia
do atendimento pela recepcionista, pelo profissional que realizar o atendimento e

sera revisada pela enfermeira ao final de cada jornada de atendimento.
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- Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e DM que participam
do projeto: Todos os usuarios portadores de HAS e DM que buscarem o servigo
terdo suas queixas ouvidas pelos profissionais da equipe. Além disso, a UBS
ofertard um dia por semana, no turno da manha consultas agendadas. Nesse dia o
médico e a enfermagem realizardo atividades de promocdo a saude nos primeiros
minutos da jornada de atendimento, logo a enfermeira organizard 0s Uusudrios
segundo classificacdo de risco para a consulta.

- Garantir material adequado para a tomada da medida da pressédo arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) e glicobmetro na unidade de saude.
Garantir a calibracdo dos equipamentos pelo INMETRO: para isto sera enviado
oficio ao gestor de Saude pela técnica de enfermagem especificando as
necessidades de equipamentos para garantir as mensuracfes nos programas e a
calibracdo dos mesmos. O oficio sera enviado antes do inicio da intervencao.
Engajamento publico
- Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo a Hipertensao
Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude: a comunidade sera informada
pela radio local sobre a existéncia do Programa de Atencédo a Hipertensao Arterial e
a Diabetes Mellitus da unidade de saude. Os ACS informaréo diretamente as
familias nas visitas domiciliares. Os profissionais orientardo durante o0s
atendimentos. Isso serd feito integralmente no inicio da intervencdo e ap4s com 0sS
usuarios novos e os faltosos a consulta.

- Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a partir dos
18 anos, pelo menos, anualmente: Realizar palestras por parte dos ACS, médico e
enfermeira da equipe com uma periodicidade semanal aproveitando os dias de
atendimento em que se reinem as pessoas para as consultas assim como nas
reunides de vizinhos, nas escolas e nas casas dos usuarios. Enviar oficio ao gestor
pela enfermeira da equipe para a elaboracao de folders e cartazes para a educacao
em saude da populacéo.

- Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em adultos
com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg: sera ofertado um espaco
de 10 minutos na UBS ao inicio de cada jornada de atendimento onde o médico, a
enfermeira e 0s demais profissionais da UBS realizardo conversas e trocas de
informacdes com os usuarios e familiares em relacdo a HAS e DM. Os ACS faréo a

replica dessas atividades nas visitas domiciliares. Os temas abordados serao
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referentes a importancia de medir a pressao arterial a partir dos 18 anos, pelo
menos, anualmente, a importancia do rastreamento para DM em adultos com
pressédo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg, bem como os fatores de risco
para o desenvolvimento de hipertenséo e diabetes.

Qualificacdo da prética clinica

- Capacitar os ACS nas para o cadastramento de usuarios com hipertensdo e
diabetes que participam do projeto de toda area de abrangéncia da unidade de
saude, assim como os principais fatores de risco e a clinica das duas doencas: Sera
abordado de forma integral os conteidos dos CAB no. 36 e 37 do Ministério da
Saude 2013, para a atenc¢do a usuarios com Diabetes Mellitus e Hipertensdo
Arterial Sistémica junto aos profissionais da equipe. O treinamento tera uma duragao
de 10 horas teodricas distribuidas em quatro encontros e 80 horas de atividades
praticas e autopreparacdo. Os quatro encontros tedricos serdo realizados de
segunda a quinta feira da primeira semana de desenvolvimento do projeto, nas
jornadas da tarde, na sala de palestras da UBS. Os palestrantes principais serao o
medico e a enfermeira, mas também serdo convidados outros profissionais da ESF e
do NASF, como a Assistente Social, isto sera feito de acordo com os assuntos a
serem abordados. O medico e o gestor do SIAB fornecerdo aula para capacitar a
equipe no cadastramento de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes da area de
abrangéncia da unidade de saude. Em seguida se realizardo atividades de
capacitacao junto aos ACS durante uma jornada de visita na comunidade.

- Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressao arterial de
forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito. Capacitar & equipe no uso
adequado do glicbmetro. O médico e a enfermeira treinardo as técnicas de
enfermagem no inicio da intervengdo quanto a técnica correta de verificagdo da
Presséo arterial e verificacdo da glicose no glicosimetro. Para isto sera reservada

duas horas no final do expediente.

Objetivo 2 - Melhorar a qualidade da atencdo a usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes

Meta 3: Realizar o exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com
hipertenséao.

Meta 4: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com diabetes.

Monitoramento e avaliacao
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- Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios com hipertensao
e/ou diabetes que participam do projeto: O medico monitorard semanalmente nas
consultas a realizacdo do exame clinico apropriado dos usuarios com hipertensao
e/ou diabetes, através da revisdo e atualizacdo do prontuario clinico por meio dos
registros.

Organizacao e gestao do servico

- Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico dos usuarios com
hipertenséo e/ou diabetes: a técnica de enfermagem fara o acolhimento as medicdes
de peso, altura, perimetro abdominal, temperatura e glicemia dos usuarios. O
medico e a enfermeira realizardo a anamnese, calculo do IMC, avaliagdo nutricional
e exame pelo aparatos e sistemas, em cada consulta agendada. As atribuicdes de
cada membro da equipe no exame clinico dos usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes ser&o definidas no primeiro encontro do curso de capacitagéo.

- Organizar a capacitagdo dos profissionais de acordo com os protocolos adotados
pela unidade de saude: A capacitacdo dos profissionais na ESF sera feita na
primeira semana do projeto através do “Curso sobre HAS e DM”, serao estudados os
CAB 36 e 37 do ministério da saude 2013 no referente as fun¢bes e atribuicdes da
ESF no atendimento dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes. Logo o medico
e/ou a enfermeira disporéo de 30 minutos em cada reunido de ESF para reforgar os
temas a serem atualizados.

- Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais: as atualizacdes serdao
feitas durante as reunides de equipe que acontecem com periodicidade semanal.
Para isto seré disponibilizado 30 minutos por encontro.

- Dispor de versdo atualizada do protocolo impressa na unidade de saulde: o
protocolo sera impresso e encadernado pelo médico da equipe no inicio da
intervencéo.

Engajamento publico

- Orientar aos usuarios e a comunidade guanto ao direito dos usuarios de ter acesso
aos medicamentos da Farmacia Popular e possiveis alternativas para obter este
acesso: Sera realizado orientagdes pelos ACS, médico e enfermeira da equipe com
uma periodicidade mensal aproveitando os dias de atendimento em que se reinem
as pessoas para as consultas.

Qualificacdo da pratica clinica.
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- Realizar atualizag&o do profissional no tratamento da hipertenséo e diabetes: Sera
realizado uma capacitagdo tedrico-pratica no inicio da intervencéo com a atualizagcédo
sobre tratamento dos usuarios com HAS e DM, participaréo todos os integrantes da
equipe e para isso serdo utilizadas a sala de reunifes, o computador da UBS, folhas
brancas e canetas.

- Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmacia Popular: Sera capacitada a equipe pelo
medico da UBS sobre as alternativas locais para o acesso aos medicamentos da
Farmécia Popular, participardo todos os profissionais da equipe, para isso seréo
utilizadas a sala de reunides, o computador da UBS.

Meta 5: Garantir a 100% dos usuarios com hipertensédo a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo. Monitoramento e avaliacéo.
Meta 6: Garantir a 100% dos usuarios com diabetes a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Monitoramento e Avaliacao

- Monitorar o niumero de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes com exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude: A
enfermeira monitorard a realizacdo dos exames laboratoriais solicitados em conjunto
com o técnico de laboratério da UBS, o medico transcrevera no prontuario clinico os
resultados dos exames. Ao final de cada més se fara um resumo desse tema na
reunido da ESF onde ser& avaliado a evolucéo do indicador de forma integrada.
Organizacao e gestao do servico.

- Garantir a solicitacdo dos exames complementares: sera garantido mediante oficio
enviado ao gestor pelo medico abordando a necessidade de disponibilidade de cotas
de exames complementares.

- Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo: Sera enviado oficio ao gestor municipal pela
enfermeira da equipe no inicio da intervencéo solicitando agilidade na realizacao dos
exames laboratoriais dos usuarios que participam do projeto.

- Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados: Sera
estabelecido um sistema de alerta que permita identificar os usuarios que néao

tenham os resultados dos exames realizados e avaliados. O sinal de alerta sera em
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papel colorido e serd anexado pelo médico elou enfermeira durante os
atendimentos.

Engajamento publico

- Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo de
exames complementares: Sera orientado por meio de rodas de conversa realizadas
pelos ACS nas comunidades, médico e enfermeira da equipe antes dos
atendimentos na UBS aproveitando os dias de atendimento em que se reanem as
pessoas para as consultas, e durante os atendimentos individuais.

- Orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que devem se
realizar os exames complementares: Sera orientado por meio de rodas de conversa
realizadas pelos ACS nas comunidades, médico e enfermeira da equipe antes dos
atendimentos na UBS aproveitando os dias de atendimento em que se reanem as
pessoas para as consultas, e durante os atendimentos individuais.

Qualificacdo da prética clinica

- Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para
solicitacdo de exames complementares: sera realizado no inicio da intervencdo pelo
médico da UBS. Para isto sera utilizado o protocolo de HAS e DM do MS, seréa

realizado durante o treinamento e serd ministrado pelo medico e enfermeira.

Meta 7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos
usuarios com hipertenséo cadastrados na unidade de saude.

Meta 8: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos
diabetes cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacao.

- Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular dos usuéarios com HAS
e DM que participam do projeto: Sera avaliado semanalmente as fichas dos usuarios
que participam do projeto pelos Agentes Comunitarios de Saude, o médico e a
enfermeira da equipe, para conferencia dos usuarios que receberam a medicacao,
também sera utilizado a base de dados da dispensacgéo da farmécia.

Organizacao e gestao do servico

- Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos: seréo
realizados a cada quinze dias pelos ACS e a enfermeira da equipe.

- Manter um registro das necessidades de medicamentos dos usuarios com

hipertensdo cadastrados na unidade de saude: sera estabelecido pelo medico e
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enfermeira as necessidades de medicamentos, a fim de garantir em quantidade
suficiente um estoque que garanta seguridade de resposta mensal dos mesmos
para todos os usuarios que participam do projeto.

Engajamento publico

- Orientar os usuérios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter acesso
aos medicamentos Farmacia Popular e possiveis alternativas para obter este
acesso: Sera orientado por meio de rodas de conversa realizadas pelos ACS nas
comunidades, médico e enfermeira da equipe antes dos atendimentos na UBS
aproveitando os dias de atendimento em que se relnem as pessoas para as
consultas, e durante os atendimentos individuais.

Qualificacdo da préatica clinica

- Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensdo e diabetes. No
inicio da intervencao por meio do curso de treinamento, sera realizado pelo medico e
enfermeira, as atualizacbes acontecerdo durante as reunides de equipe
semanalmente.

- Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmécia Popular: Sera feito no inicio da intervencao

durante o treinamento ofertado pelo medico e enfermeira.

Meta 9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos usuarios com hipertenséo.

Meta 10: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em 100%
dos usuérios com diabetes cadastrados.

Monitoramento e avaliagcao

- Monitorar os usuarios com hipertensdo e/ou diabetes que necessitam de
atendimento odontoldgico: sera monitorado por meio dos sinais de alerta e pelos
registros na ficha espelho.

Organizacao e gestao do servigo

- Organizar a acao para avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico dos
usuarios com hipertensdo e/ou diabetes: Durante os atendimentos o medico e a
enfermeira realizardo uma avaliagcdo bucal a fim de identificar os paciente que
necessitem de acompanhamento com o dentista, estas informacdes serao registrada
na ficha espelho e anexado um sinal de alerta para sinalizar a necessidade de

tratamento odontoldgico.



36

- Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizagdo do atendimento
dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes provenientes da avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico: sera discutido com o dentistas espacos
na agenda para encaixar 0s usuarios com hipertensdo e/ou diabetes que
necessitarem de atendimento com o dentista.

Engajamento Publico

- Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude bucal,
especialmente dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes: Sera orientada a
comunidade por meio de rodas de conversas realizadas pelos ACS nas
comunidades, na UBS, pelos profissionais da equipe na UBS nos atendimentos
individuais, e durante as visitas domiciliares.

Qualificacdo de Pratica Clinica

- Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
dos usuéarios com hipertensdo e/ou diabetes: Serd capacitada a equipe para
identificar possiveis problemas de saude bucal. Isto sera feito pelo medico e

enfermeira da UBS e acontecera no inicio da intervencao.

Objetivo 3: Melhorar a adesdo de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes ao
programa.

Meta 11: Buscar 100% dos usuarios com hipertensdo faltosos as consultas na
unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Meta 12: Buscar 100% dos usuarios com diabetes faltosos as consultas na unidade
de saude conforme a periodicidade recomendada.

Monitoramento e avaliagcao

- Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo em
usuarios que participam do projeto.(consultas em dia): A enfermeira monitorara
mensalmente as consultas agendadas para o més em curso por meio da avaliacéo
da ficha espelho. O medico pesquisardA o0 cumprimento da periodicidade das
consultas previstas no protocolo (consultas em dia) através da revisdo dos
prontuarios clinicos e o registro em cada jornada de consulta para usuarios com
hipertenséo e/ou diabetes.

Na Organizacgéo e gestédo do servigo

- Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos com apoio dos ACS: Sera

organizado um cronograma pelo medico da UBS com 0s usuarios que necessitam
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ser buscados. Os ACS realizardo as visitas domiciliares para buscar os faltosos a
consulta de acordo com as informacfes fornecida pela enfermeira na reunidao da
ESF. Fardo o agendamento para a primeira semana do més seguinte e atualizardo o
registro em conjunto com a recepcionista.

- Organizar a agenda para acolher os usuarios com hipertensdo e/ou diabetes
provenientes das buscas domiciliares: o medico e a enfermeira organizardo uma
jornada de atendimento na primeira semana de cada més para acolher 0os usuarios
com hipertenséo provenientes das buscas domiciliares

No engajamento publico

- Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas: Sera
informada a comunidade por meio de rodas de conversas realizadas pelos ACS nas
comunidades, na UBS, pelos profissionais da equipe na UBS nos atendimentos
individuais, e durante as visitas domiciliares.

- Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos portadores de
hipertenséo e diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos): sera estabelecido
um espaco de escuta para a populacdo mencionar as estratégias de melhorias do
projeto, por meio de rodas de conversas na UBS, nas comunidades e durante as
visitas domiciliares realizadas pelos ACS. Serd discutida propostas de modificacédo
do atendimento de acordo a suas necessidades para diminuir os usuarios faltosos
aos atendimentos, participardo todos os profissionais da equipe e a populacédo de
abrangéncia da UBS.

- Esclarecer aos usuéarios com hipertensao e/ou diabetes e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas: Serd orientada a
comunidade por meio de rodas de conversas realizadas pelos ACS nas
comunidades, na UBS, pelos profissionais da equipe na UBS nos atendimentos
individuais, e durante as visitas domiciliares.

Qualificacdo da préatica clinica

- Treinar os ACS para a orientagdo de usuarios com hipertensdo quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade. Durante o curso da primeira semana a enfermeira
realizara treinamento aos ACS para a orientagcdo de usuarios com hipertensao

guanto a realizar das consultas e sua periodicidade.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes.
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Meta 13: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com hipertenséo
cadastrados na unidade de saude.

Meta 14: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com diabetes
cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacao

- Monitorar a qualidade dos registros de usuérios com hipertenséo e/ou diabetes que
participam do projeto acompanhado na unidade de saude: ser4 monitorado
semanalmente pelo médico e a enfermeira da equipe, mediante analise dos registros
nas fichas espelhos.

Na Organizacgéo e gestédo do servigco

* Manter as informacgdes do SIAB atualizadas: sera estabelecido a ultima quinta-feira
de cada més como dia para atualizar o SIAB, neste dia as informac¢fes das fichas
serao transcritas no sistema de informacao pela Enfermeira.

- Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento: sera implantada a
planilha registro disponibilizada pelo curso, onde o medico e a enfermeira
transcreverao os dados das fichas espelhos semanalmente.

- Pactuar com a equipe o registro das informacdes: sera pactuado mediante reunido
com a equipe no inicio da intervengdo, mencionando as responsabilidades
individuais de cada membro da equipe para com o registro das informagoes.

- Definir responsavel pelo monitoramento dos registros: o médico e a enfermeira
serdo responsaveis pelo monitoramento dos registros de cada uma das informacdes.
- Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao atraso
na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame
complementar, a nao realizagcdo de estratificagcdo de risco, a nao avaliacdo de
comprometimento de érgdos alvo e ao estado de compensacdo da doenca: sera
anexado nas fichas espelhos destes usuarios sinais de alerta em papel colorido afim
de facilitar as buscas destes usuarios e maior acompanhamento por parte da equipe.
No engajamento publico

- Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relagdo a manutencgéo
de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario:

Sera informada a comunidade por meio de rodas de conversas realizadas pelos
ACS nas comunidades, na UBS, pelos profissionais da equipe na UBS nos
atendimentos individuais, e durante as visitas domiciliares.

Qualificacdo da préatica clinica
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- Treinar a equipe no preenchimento de todos oS registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso: sera realizado um treinamento tedrico pratico no
inicio da intervencdo pelo médico e a enfermeira da equipe, com relacdo ao
preenchimento de todos o0s registros necessarios ao acompanhamento do
hipertenso e o diabético, participardo todos os integrantes da equipe no inicio da
intervencao.

- Capacitar a equipe da unidade de salde para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas: sera realizado um treinamento tedérico
pratico no inicio da intervencdo pelo médico e a enfermeira da equipe, a fim de
instruir a equipe quanto o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as

consultas, participardo todos os integrantes da equipe.

Objetivo 5: Mapear usuéarios com hipertensdo e/ou diabetes de risco para doenca
cardiovascular.

Meta 15: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios com
hipertenséo cadastrados na unidade de saude.

Meta 16: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios com
diabetes cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacao

- Monitorar o nimero de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes com realizacédo de
pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano: O médico monitorara
a realizacdo de pelo menos uma consulta por ano de estratificagcdo de risco para
cada paciente hipertenso, verificara e atualizard os registros na ficha espelho. Em
cada reunido da ESF ao final do més se socializardo estas informacdes para o
planejamento da periodicidade de acompanhamento em consulta dos usuarios
segundo classificagao de risco.

Na Organizacéo e gestédo do servi¢co

- Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco: Os usuarios de
alto risco receberdo no minimo uma consulta pela enfermeira com periodicidade
quadrimestral. O medico consultara estes usuarios trés vezes no ano de acordo com
o protocolo do Ministério da Saude 2013.

- Organizar a agenda para o atendimento desta demanda: sera disponibilizado
espacos na agenda de modo a garantir o atendimento com maior frequéncia dos

usuarios identificados com risco. .
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No engajamento publico

- Orientar 0s usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular: Sera orientado o usuario durante o atendimento individual
pelo medico e enfermeira da UBS.

- Esclarecer os usuérios e a comunidade quanto a importancia do adequado controle
de fatores de risco modificaveis (como alimentacéo): Sera informada a comunidade
por meio de rodas de conversas realizadas pelos ACS nas comunidades, na UBS,
pelos profissionais da equipe na UBS nos atendimentos individuais, e durante as
visitas domiciliares.

Qualificacdo da prética clinica

- Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em érgédos alvo: sera realizado um treinamento da equipe
no inicio da intervencao pelo médico e a enfermeira da equipe, quanto a forma de se
realizar a estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesbes em
orgaos alvo.

- Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacdo: No inicio da
intervencgéo pelo médico e enfermeira.

- Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco
modificaveis: sera realizado no treinamento no inicio da intervencao pela enfermeira

da equipe e o médico.

Objetivo 6: Promover a saude de usuarios com hipertenséo e/ou diabetes Meta 17:
Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos usuarios
com hipertensao.

Meta 18: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos
usuarios com diabetes.

Monitoramento e avaliacao

- Monitorar a realizacdo de orientagdo nutricional aos usuarios com hipertenséo e/ou
diabetes que participam do projeto: serd monitorado pelo médico e a enfermeira da
equipe por meio dos registros dos usuarios com HAS e DM com uma periodicidade
quinzenal em relacéo as orientacdes sobre nutricdo adequada para estes usuarios.

Organizacao e gestao do servigo
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- Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel: serd realizado pelo
menos uma pratica coletiva sobre alimentacdo saudavel por més com a participacédo
de toda a equipe juntamente com 0s usuarios e comunidade.

- Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas nesta
atividade: seréa enviado pelo médico da equipe um oficio ao gestor para a fim de
solicitar a presenga da nutricionista em tais atividades.

Engajamento publico

- Orientar usuarios com hipertensdo e/ou diabetes e seus familiares sobre a
importancia da alimentacdo saudavel: Ser4 orientada a comunidade por meio de
rodas de conversas realizadas pelos ACS nas comunidades, na UBS, pelos
profissionais da equipe na UBS nos atendimentos individuais, e durante as visitas
domiciliares.

Qualificacdo da prética clinica

- Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacdo saudavel.
Sera realizada no treinamento no inicio da intervencao, pela enfermeira e medico da
UBS, seréa convidada a nutricionista para colaborar nas informacoes.

- Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacdo em
saude: sera realizado um treinamento pelo médico e a enfermeira da equipe sobre
metodologias de educacao em saude no inicio da intervencgdo, participarao todos os

profissionais.

Meta 19: Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usudrios com hipertensao.

Meta 20: Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuérios com diabetes.

Monitoramento e avaliacao

- Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos usuarios com
hipertensdo e/ou diabetes que participam do projeto: serd monitorado
guinzenalmente mediante o monitoramento dos registros dos usuarios por parte do
meédico e da enfermeira a orientacdo para atividade fisica regular aos usuarios com
hipertensao e/ou diabetes que participam do projeto.

Organizacao e gestao do servigo

- Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica: serdo organizadas

praticas coletivas para orientacées sobre a importancia da atividade fisica na terceira
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semana de cada més. Serdo convidados os profissionais do NASF para ministrar a
atividade.

- Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores fisicos
nesta atividade: sera enviado oficio no inicio da intervencéo ao gestor municipal pelo
médico da equipe demandando parcerias institucionais para envolver educadores
fisicos na atividade fisica dos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes.

No engajamento publico

- Orientar usuarios com hipertensdo e/ou diabetes e a comunidade sobre a
importancia da pratica de atividade fisica regular: Serd orientado usuérios com
hipertensdo e/ou diabetes e a comunidade por meio de rodas de conversas
realizadas pelos ACS nas comunidades, na UBS, pelos profissionais da equipe na
UBS nos atendimentos individuais, e durante as visitas domiciliares.

Qualificacdo da prética clinica

- Capacitar a equipe da unidade de salde sobre a promoc¢do da prética de atividade
fisica regular: sera realizado treinamento teorico pratica no inicio da intervencao pelo
meédico e a enfermeira da equipe, sobre a promoc¢éo da pratica de atividade fisica
regular.

- Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacdo em
salude: serd realizado treinamento no inicio da intervencdo pelo médico e a
enfermeira da equipe sobre metodologias de educac¢do em saude, participardo todos

os profissionais.

Meta 21: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
com hipertensao.

Meta 22: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
com diabetes

Monitoramento e avaliacao

- Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos usuéarios com
hipertenséo e/ou diabetes que participam do projeto: sera monitorado semanalmente
pelo medico da UBS por meio dos registros dos usuarios a orientacdo sobre riscos
do tabagismo aos usuarios com hipertensao e/ou diabetes que participam do projeto
Na Organizacgéo e gestédo do servigo

-Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do "abandono

ao tabagismo": sera enviado oficio no inicio da intervencédo ao gestor municipal pelo
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médico da equipe demandando a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo"

No engajamento publico

- Orientar os usuarios com hipertensdo tabagistas sobre o risco e a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo: Serédo orientados por meio de rodas de
conversas realizadas pelos ACS nas comunidades, na UBS, pelos profissionais da
equipe na UBS nos atendimentos individuais, e durante as visitas domiciliares.
Qualificacdo da préatica clinica

- Capacitar a equipe para o tratamento de usuérios tabagistas: sera capacitada a
equipe por meio de um treinamento tedrico pratico no inicio da intervencdo pelo
meédico e a enfermeira da equipe, sobre o tratamento de usuarios tabagistas.

- Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacdo em
saude: sera realizado treinamento pelo medico e enfermeira da equipe sobre
metodologias de educacdo em saude. Serd feito no inicio da intervencéo,

participardo todos os profissionais.

Meta 23: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com
hipertenséao.

Meta 24: Garantir orientagcdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com
diabetes.

Monitoramento e avaliacéo

- Monitorar a realizacdo de consultas periddicas anuais dos usuarios com
hipertensdo e/ou diabetes que participam do projeto com o odontblogo: sera
monitorado quinzenalmente por meio dos registros dos usuarios na ficha espelho.
Na Organizacgéo e gestédo do servigco

- Organizar a agenda da atencdo a saude bucal de forma a possibilitar a atencéo
aos usuarios com hipertensao e/ou diabetes. Sera estabelecido uma parceria com o
odontélogo da equipe dois turnos para o tratamento odontolégico para atendimento
dos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes que participam do projeto.

- Estabelecer prioridades de atendimento considerando a classificagdo do risco
odontologico: sera priorizado o atendimento dos usuarios identificados com sinal de
alerta para risco de saude bucal. Estes usuarios serdo acompanhados com maior

frequéncia.
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- Demandar junto ao gestor oferta de consultas com dentista para estes usuarios:
sera demandado mediante um oficio ao gestor a parceria com outras especialidades
odontologicas para o tratamento dos usuarios com hipertensao e/ou diabetes que
precisarem.

No engajamento publico

- Buscar parcerias na comunidade, reforcando a intersetorialidade nas acgbes de
promocado da saude. Sera buscado parcerias ha comunidade por meio de rodas de
conversas realizadas pelos ACS nas comunidades, na UBS, pelos profissionais da
equipe na UBS nos atendimentos individuais, e durante as visitas domiciliares.

- Mobilizar a comunidade para demandar junto aos gestores municipais garantia da
disponibilizacdo do atendimento com dentista: sera mobilizada a comunidade a
demandar junto ao gestor a disponibilidade de dentista para atuar na UBS 40 horas
semanais.

Qualificacdo da prética clinica

- Capacitar a equipe para a avaliacao e tratamento bucal do paciente hipertenso e
diabético: sera realizado um treinamento tedrico pratico no inicio da intervencao pelo

odontélogo da equipe, sobre o tratamento bucal do paciente hipertenso e diabético.

2.3.2 Indicadores

Os indicadores descritos a seguir se fazem necessarios para a possivel
avaliacao da intervencao.
Objetivo 1: Ampliar a cobertura a usuarios com hipertenséo e/ou diabetes.
Meta 1: Cadastrar 60% dos usuarios com hipertensdo da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.
Indicador 1. Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de
saude.
Numerador: Numero de usuarios com hipertensdao residentes na éarea de
abrangéncia da unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.
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Meta 2: Cadastrar 70% dos usuarios com diabetes da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 2: Cobertura do programa de atengéo ao diabético na unidade de saude.
Numerador: Numero de usuarios com diabetes residentes na area de abrangéncia
da unidade de saude cadastrados no Programa de Atencédo a Hipertensao Arterial e
a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo a usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes.

Meta 3: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com hipertensao.
Indicador 3: Propor¢cdo de usuarios com hipertensdo com o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo.

Numerador: Namero de usuarios com hipertensdo com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensao cadastrados na unidade

de saude.

Meta 4: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com diabetes.
Indicador 4: Proporcao de usuarios com diabetes com o exame clinico apropriado
de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de usuéarios com diabetes cadastrados na unidade de

saude.

Meta 5: Garantir a 100% dos usuarios com hipertensdo a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador 5: Proporcdo de wusuarios com hipertensdo com 0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero total de usuarios com hipertensdo com exame complementar

em dia.
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Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo cadastrados na unidade

de saude.

Meta 6: Garantir a 100% dos usuarios com diabetes a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 6: Proporcao de usuérios com diabetes com 0s exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de usuarios com diabetes com exame complementar em
dia.

Denominador: Numero de usuéarios com hipertenséo e diabetes com prescricdo de

medicamentos.

Meta 7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para 100% dos
usuarios com hipertensdo cadastrados na unidade de saude.

Indicador 7:Propor¢cdo de usuarios com hipertensdo com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular priorizada.

Numerador: NUmero de usuarios com hipertensdo com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular.

Denominador: Numero de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes com prescricdo

de medicamentos.

Meta 8: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para 100% dos
usuérios com diabetes cadastrados na unidade de saude.

Indicador 8: Proporgdo de usuarios com diabetes com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular priorizada.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular.

Denominador: Numero de usuarios com diabetes com prescricdo de medicamentos.

Meta 9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em 100%
dos usuarios com hipertenséo.

Indicador 9: Proporcdo de usuérios com hipertensdo com avaliacdo da necessidade
de atendimento odontoldgico.
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Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo com avaliagdo da necessidade
de atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensao inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 10: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos usuarios com diabetes.

Indicador 10: Proporcao de usuarios com diabetes com avaliacdo da necessidade
de atendimento odontolégico.

Numerador: Numero de usuéarios com diabetes com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 3. Melhorar a adesdo de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes ao
programa.

Meta 11: Buscar 100% dos usuarios com hipertensdo faltosos as consultas na
unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 11: Proporcdo de usuéarios com hipertensdo faltosos as consultas
médicas com busca ativa.

Numerador: NUumero de usuarios com hipertensao faltosos as consultas médicas
com busca ativa

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensao cadastrados na unidade

de saude faltosos as consultas.

Meta 12: Buscar 100% dos usuarios com diabetes faltosos as consultas na unidade
de saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 12: Proporcdo de usuarios com diabetes faltosos as consultas médicas
com busca ativa.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes cadastrados na unidade de

salde faltosos as consultas.
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Objetivo 4. Melhorar a adesdo de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes ao
programa.

Meta 13: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com hipertensao
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 13: Proporcdo de usuarios com hipertensdo com registro adequado na
ficha de acompanhamento.

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

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo cadastrados na unidade

de saude.

Meta 14: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuéarios com diabetes
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 14: Proporgao de usuéarios com diabetes com registro adequado na ficha
de acompanhamento.

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

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes cadastrados na unidade de

saude.

Objetivo 5. Mapear usuarios com hipertenséo e/ou diabetes de risco para doenca
cardiovascular.

Meta 15: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos usudarios com
hipertenséo cadastrados na unidade de saude.

Indicador 15: Proporcdo de usuarios com hipertensdo com estratificacdo de risco
cardiovascular. Numerador: Numero de usuarios com hipertensao
cadastrados na unidade de saude com estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensao cadastrados na unidade

de saude.

Meta 16: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios com

diabetes cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 16: Proporcdo de usuarios com diabetes com estratificacdo de risco
cardiovascular. Numerador: Numero de usuarios com diabetes cadastrados na
unidade de saude com estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes cadastrados na unidade de

saude.

Objetivo 6. Promover a saude de usuarios com hipertensao e/ou diabetes

Meta 17: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
usuarios com hipertensao.

Indicador 17:Propor¢cdo de usuérios com hipertensdo com orientagdo nutricional
sobre alimentacdo saudavel.

Numerador: Numero de usuarios usuarios com hipertensdo que receberam
orientacao sobre alimentacédo saudavel.

Denominador: Numero de usuarios com hipertensdo cadastrados na unidade de

saude.

Meta 18: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
usuérios com diabetes.
Indicador 18:Proporcéo de usuarios com diabetes com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.
Numerador: Numero de usuarios com diabetes que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: NUmero de usuarios com diabetes cadastrados na unidade de

saude.

Meta 19: Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuarios com hipertenséo.

Indicador 19: Propor¢éo de usudrios com hipertensdo com orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de usudarios com hipertensdo cadastrados na unidade de

saude.
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Meta 20:Garantir orientacdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica 100%
dos usuérios com diabetes.

Indicador 20: Proporcdo de usuarios com diabetes com orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes que receberam orientagcdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Denominador: NUumero de usuarios com diabetes cadastrados na unidade de

saude.

Meta 21: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
com hipertenséo.

Indicador 21: Proporcdo de usuarios com hipertensdo com orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

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

Denominador: Numero de usudarios com hipertensdo cadastrados na unidade de

saude.

Meta 22: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
com diabetes.

Indicador 22: Proporcdo de usuarios com diabetes com orientacdo sobre 0s riscos
do tabagismao.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: NUmero de usuarios com diabetes cadastrados na unidade de

saude.

Meta 23: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com
hipertenséo.

Indicador 23: Proporcao de usuérios com hipertensdo com orientacao sobre higiene
bucal.

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

Denominador: Numero de usudarios com hipertensdo cadastrados na unidade de

saude.
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Meta 24: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com
diabetes.
Indicador 24: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com
diabetes.
Numerador: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com
diabetes.

Denominador: NUumero de usuarios com diabetes cadastrados na unidade de

saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencado no programa de Diabetes Mellitus e Hipertenséo
Arterial Sistémica serd adotado o Protocolo do Ministério da Saude para o cuidado
das pessoas com Diabetes Mellitus e/ou Hipertensdo Arterial Sistémica, Cadernos
de Atencdo Bésica, n° 36 e 37 ano de 2013. Para o registro das informacdes sera
adotada a ficha espelho de usuarios com hipertensao e/ou diabetes disponibilizada
pelo curso, pois ela prevé a coleta de informac¢des sobre acompanhamento de saude
bucal e dados relativos a classificacdo de risco dos usuarios com hipertensao e/ou
diabetes. Estima-se alcancar com a intervencdo 60% dos usuarios com hipertensao
e 70% dos usuarios com diabetes pertencentes a UBS. Para que haja a
disponibilidade de fichas espelhos em quantidade suficiente, o0 medico fara contato
verbal com o gestor municipal para dispor das 400 fichas espelho necesséria e para
imprimir as 400 fichas complementares que serdo anexadas as fichas -espelho, isto
sera feito antes do inicio da intervengéo.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira revisara o livro
de registro identificando todos os usuarios que vieram ao servico para consulta de
hipertensdo e diabetes nos Ultimos trés meses. A profissional localizara os
prontuarios e transcrevera todas as informacgfes disponiveis do prontuario para a

ficha espelho. Ao mesmo tempo realizara o primeiro monitoramento anexando uma
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anotagao sobre consultas, exames clinicos e laboratoriais em atraso. O medico fara
encontro conjunto com a gestora e a secretaria de saude no municipio para
providenciar 0S recursos necessarios para a intervencdo tais como: agendas,
balancas, esfigmomandmetros, glicosimetros, lapis, borracha, fitas métricas, caderno
de anotacdo para as buscas, maquina fotografica para os registros. A calibragem
dos aparelhos pelo INMETRO sera garantida mediante oficio que serd enviado ao
gestor pela técnica de enfermagem, a qual constara as necessidades, bem como a
periodicidade de revisdo e calibragem dos aparelhos de verificacdo de pressao
arterial e balancgas.

O acolhimento para os usuarios portadores de HAS e/ou Diabetes que
buscarem o servico sera realizado por todos os profissionais, em especial pela
técnica de enfermagem, que o realizara todos os dias em ambos os turnos. As
pessoas com cifras elevadas de pressao arterial ou glicose serdo atendidas no
mesmo turno para amplia a captacdo precoce dos usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes. Usuéarios com problemas agudos serdo atendidas no mesmo turno para
agilizar o tratamento de complicacées sem necessidade de alterar a agenda, sendo
priorizadas nas consultas de pronto atendimento.

A UBS ofertara um dia especifico por semana para as consultas agendadas.
Nesse dia 0 medico e a enfermagem realizardo atividades de promocéo a salude nos
primeiros minutos da jornada de atendimento, logo a enfermeira organizard os
usuarios segundo a classificacdo de risco para a consulta. Os usuarios atendidos
sairdo da UBS com a proxima consulta agendada.

Para melhorar a prética clinica, serdo organizados quatro encontros de
capacitacdo para os profissionais e ACS. O médico e a enfermeira serdo
responsaveis em abordar os conteudos dos CAB no. 36 e 37 do ministério da saude
2013, para a atencdo a usuarios com Diabetes Mellitus e Hipertensdo Arterial
Sistémica, bem como apresentaréo as fichas de cadastro que serao utilizadas, bem
como orientardo quanto a sua forma de preenchimento, também sera retomada a
técnica de verificagdo da presséo arterial e verificagdo de HGT, serdo esclarecidos
guanto o diagnostico das complicacdes mais frequentes, e possiveis identificacdes
de riscos. Aos ACS sera orientado quanto a importancia da captacdo dos usuarios
no programa, bem como a importancia da busca ativa. Estes encontros acontecerao
na UBS, na primeira semana de intervencéo, para 0s encontros serdo reservados

duas horas ao final do expediente e sera utilizado para o treinamento recursos
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audiovisuais, as fichas espelhos e os cadernos do MS. A enfermagem fard um
registro de cada encontro.

Para fortalecer o engajamento publico, no inicio da intervencdo o medico
fornecera um escrito para a radio local para informar a comunidade sobre a
existéncia do Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da
unidade de saude. Também serdo divulgadas as acdes a serem desenvolvidas pelos
profissionais na UBS, na sala de espera e durante os atendimentos individuais e
pelos ACS nas visitas domiciliares. Também sera criado um espaco de 10 minutos
na UBS no inicio de cada jornada de atendimento onde o medico, a enfermeira e
outros profissionais da UBS realizardo uma roda de conversa com 0S USUArios com
relacdo a HAS e DM. Os ACS forneceréo estas orientacdes nas visitas domiciliares.
Os temas que serdo abordados serdo preparados previamente pelos profissionais
durante os encontros de capacitacdo, serd enfatizado a importancia de aferir a
pressao arterial a partir dos 18 anos, do rastreamento para DM em adultos com
pressdo arterial alta. Os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertenséo e
diabetes, saude bucal de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes, bem como a
importancia de todos adquirirem habitos de vida mais saudaveis.

Além disso, 0 médico e a enfermagem fardo contato com a associacdo de
moradores e com 0s representantes da comunidade nas igrejas da area de
abrangéncia e apresentaram o projeto esclarecendo a importancia do Programa de
usuarios com hipertensdo e/ou diabetes e do projeto de intervencgéo, assim como 0s
beneficios da sua realizacao para a melhoria da qualidade de vida dos usuarios com
hipertensdo e/ou diabetes acompanhados na UBS. Sera solicitado apoio da
comunidade para esclarecer a necessidade de priorizagdo do atendimento deste
grupo populacional. Seréo colocados cartazes informativos na UBS sobre prevencao
de fatores de risco e promocéo de estilos de vida saudaveis providenciados pela
secretaria de saude.

Para monitoramento e avaliagcdo do programa, semanalmente a enfermeira
examinara as fichas espelho da intervencéo identificando aqueles que estdo com
consultas, exames clinicos, ou exames laboratoriais em atraso, nestas fichas serao
anexados sinais de alerta com papeis coloridos para facilitar a visualizacdo e busca
ativa. A informacédo serd compartilhada com os ACS, que serdo responsaveis pelas
buscas em conjunto com os demais profissionais da UBS, durante a busca o ACS ja

agendara uma nova data de consulta de acordo com a disponibilidade do usuario em
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ir para a UBS. Estima-se que serd necessario realizar 5 buscas por semana de
possiveis usuarios faltosos. Ao final de cada més as informag8es coletadas na ficha
espelho serdo consolidadas na planilha eletrénica. O medico avaliard o processo
através da ficha de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes e prontuario dos

usuarios nas consultas, na ultima semana de cada més.



2.3.4 Cronograma da Intervencgéo

Atividades

Capacitacdo dos profissionais de saude da ESF sobre o
protocolo de HAS e DM

Estabelecimento do papel de cada profissional na acao
programatica

Cadastramento de todos os usuarios com hipertensao
e/ou diabetes da &rea adstrita no programa

Contato com liderancas comunitarias para falar sobre a
importancia da acéo programatica de HAS e DM
solicitando apoio para as estratégias que serao
implementadas

Atendimento clinico de usuérios com hipertenséo e/ou
diabetes.

Grupo de usuarios com hipertenséo e/ou diabetes

Capacitacédo dos ACS para realizacdo de busca ativa
dos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes faltosos as
consulta.

Busca ativa dos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes
faltosos as consulta.

Monitoramento da intervencéo
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3 Relatério da Intervencéo

3.1 Acodes previstas e desenvolvidas

Nossa intervencdo iniciou com muitas facilidades, pois foi inicialmente
apresentada as principais autoridades de saude do municipio. Os profissionais de
saude da equipe compreenderam 0s objetivos e metas da intervencéo desde o inicio
e continuam empenhados em desenvolvé-las na UBS. Os Agentes Comunitarios de
Saude sentiram-se protagonistas da intervencdo e perceberam que a organizacao
do trabalho trouxe muitas facilidades.

Com a intervencdo foi possivel realizar o aprimoramento da gestdo e da
organizacdo do servico, qualificacdo da préatica clinica, a institucionalizacdo da
avaliacdo e monitoramento em saude, a cidadania e a participacao social, exercendo
acOes de prevencdao, recuperacao e promocao a saude dos usuarios.

As acdes previstas no projeto foram desenvolvidas em sua maioria segundo o
cronograma da intervencédo, existiram algumas dificuldades, mas foram resolvidas
com certa facilidade, gracas a persisténcia da equipe e a ajuda de amigos e
colaboradores. Prévio ao inicio da intervencdo se trabalhou no sentido de garantir
todos os insumos necessarios para realizar a intervengao.

Na primeira semana foi desenvolvido o curso de capacitacdo para 0s
profissionais e ACS sobre os contetdos dos CAB no. 36 e 37 do ministério da saude
2013, para a atencdo a usuarios com Diabetes Mellitus e Hipertensdo Arterial
Sistémica. O curso contou com uma participacdo massiva dos profissionais e ACS,
no entanto a qualificacdo de pratica clinica ndo parou por ai. Os conhecimentos
foram e continuam sendo atualizados e sistematizados nas jornadas de visitas
domiciliares as micro areas e nas reunides da equipe, onde também se discutem as

acOes desenvolvidas e o que pode ser melhorado no atendimento aos usuarios com
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hipertensédo e/ou diabetes, também séo repassadas orienta¢cdes aos ACS para que
no dia da visita domiciliar, anotassem duvidas dos usuarios para serem discutidas
posteriormente.

Primeiro foram realizadas buscas ativas dos usuarios com hipertensao e/ou
diabetes em 100% da nossa area de cobertura, através da inclusdo do programa de
visitas domiciliares em todas as comunidades distantes da UBS as tercas-feiras de
cada semana. Conseguimos atingir e acompanhar a totalidade dos usuarios com
hipertensdo e/ou diabetes da nossa area de abrangéncia. Os ACS tiveram papel
fundamental neste indicador.

Foi preconizada as quartas-feiras como dia de atendimento clinico na cidade
e quinta-feira na UBS de Tabocal. Destacando o atendimento preferencial para os
usuarios que assistam a consultas em outro dia da semana.

Ressalta-se a conquista das consultas integradas de medi¢c&o dos parametros
clinicos pela enfermeira, avaliacdo clinica pelo medico e odontoldgica pelo dentista
no mesmo dia de consulta para cada paciente.

Desde o inicio da intervencao incorporamos ao dia a dia o espaco de 10
minutos ao inicio de cada jornada de atendimento onde o medico, a enfermeira e
outros profissionais na UBS trocam informac6es com usudrios e familiares da sala
de espera em relacdo a HAS e DM. Além disso, foram realizadas palestras sobre
hipertenséo, alimentacdo saudavel, tabagismo e atividade fisica, com 0s grupos.

No inicio da intervencéo foram desenvolvidos quatro grupos, mas no decorrer
se observou a necessidade de dividir os mesmo, tendo em conta a localizagdo das
micro areas, assim, em cada visita as comunidades a equipe interagia com um dos
grupos. Foi muito interessante a formacgéo do grupo de idosos na cidade e um grupo
de estudantes na regido de Tabocal. Foram realizados diversos encontros durante a
intervencdo, sendo que cada membro da equipe ficou responsavel para ministrar
uma oficina. Geralmente participava o medico, a enfermeira e os ACS de cada micro
area, sempre que possivel havia a participacdo do dentista. Estas palestras foram
focadas na prevencdo e promocdo da saude para usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes. Buscamos materiais, folders para auxiliar nas orientacdes. Além disso,
trabalhamos em conjunto com o grupo de idosos e dos estudantes, conseguimos
gue a atividade fosse protagonizada pelos escolares. Os idosos gostaram muito do
jeito da palestra e os alunos integraram o conhecimento a pratica, aprendendo com
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as experiéncias das pessoas do grupo e da comunidade no que tange aos cuidados
da saude.

Também se aproveitava 0s grupos em conjunto com os atendimentos
individuais para enfatizar a importancia de todos comparecerem as consultas
agendadas, bem como, o uso adequado das medicacdes.

Durante a intervencdo, com a disponibilidade do servigo de eletrocardiografia
na UBS, além da radiografia, completou-se a lista de exames fornecidos pelo
municipio para o alcance dos objetivos da intervencdo. Um aspecto importante e que
merece ser destacado foi a disponibilidade do técnico do laboratério em realizar as
coletas no domicilio dos usuéarios acamados, além de que o pessoal do laboratorio
colaborou com a intervencdo flexibilizando a agenda dos exames bem como
trabalhando com agilidade na liberac&o dos resultados.

De igual forma pode ser mencionado com o0os medicamentos da lista de
usuarios com hipertensdo e/ou diabetes e a farmacia popular, todos 0s usuérios
cadastrados tiveram prescricdo e acesso a estes medicamentos, para 0S casos em
gue 0s usuarios nado conseguiam se deslocar até a UBS para a retirada do
medicamento a equipe realizava a visita domiciliar para prestar o atendimento do
acompanhamento e ja realizava a entrega da medicagcédo. Os ACS tiveram um papel
fundamental durante toda a intervengéo.

A avaliacdo odontolégica foi possivel gracas a presenca de um dentista em
nossa equipe de trabalho e a coordenacdo com ele para dar atencao preferencial a
nossos usuarios os dias de consulta tanto na cidade como no interior. Mesmo assim
foi coordenada logo de iniciada a intervencdo a atencdo integrada dos usuarios,
sendo iniciada pela enfermeira, logo o medico, e finalmente o dentista o que facilitou
a avaliacdo das necessidades de atendimento odontolégico pelo dentista mesmo,
entdo essa acdo mudou respeito ao planejado na logistica da intervengéao onde seria
0 medico quem avaliara esse aspecto.

Durante toda a intervencdo a equipe trabalhou com a ficha de
acompanhamento e ficha-espelno de HAS e DM propostas pelo curso de
especializacdo. Foi designado um local especifico na UBS para guardar estas fichas,
sendo que o meédico e a enfermeira foram 0s responsaveis pelo monitoramento e

avaliacdo destas informagodes.
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3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Embora houvesse alguns imprevistos no desenvolver das acdes da
intervencdo, como é o caso de falha no transporte, mudancas de datas de
atendimentos, falta de ACS, dificil acesso do micro areas para as reunides dos
grupos de usuéarios com hipertensdo e/ou diabetes, a equipe sempre batalhou por
solucdes possiveis visando cumprir integralmente com as acfes que foram tracadas.

Ao final foi possivel que todas as acfes previstas foram desenvolvidas pela equipe.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

No inicio tivemos dificuldades na coleta, sistematizacdo, preenchimento e
fechamento dos registros, fichas e planilhas de coletas de dados relativos a
intervencao. Os dados necessarios para as planilhas ndo estavam ainda na rotina de
atendimento, entdo ao final das consultas faltavam informagdes para preencher as
abas dos medicamentos da farméacia popular e a lista de usuarios com hipertensao
e/ou diabetes. Tinhamos dificuldade em quantificar as informacdes fornecidas aos
usuarios sobre alimentacdo, pratica de atividade fisica, saude bucal, entre outras
orientacdes, mas aos poucos tudo foi se ajeitando e tudo passou a ser registrado no
prontuario facilitando o monitoramento e preenchimento da planilha. Outra
dificuldade foi com relacdo a lista dos usuérios fornecidos pelos ACS, haviam
cadastros duplicados pois muitos usudrios eram portadores de ambas as patologias.
Mas isto foi logo orientado que mesmo sendo portadores de ambas as patologias
deveria constar apenas um cadastro na planilha.

Em pouco tempo todas estas dificuldades foram superadas e com a ajuda da
orientadora todas as planilhas foram organizadas, sendo possivel manter o
monitoramento e avaliacdo do programa ao final de cada semana, pois haviam
consisténcias nos registros. Este monitoramento era feito no final do expediente de
cada quinta-feira pelo medico e enfermeira, sendo possivel avaliar a evolu¢cdo dos

indicadores em cada més respectivamente.

3.4 Viabilidade da incorporacao das ac0es a rotina de servi¢cos
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Com a capacitacao feita na primeira semana da intervencdo, a equipe e 0s
funcionarios foram familiarizados com os protocolos de Hipertensdo e Diabetes
Mellitus do Ministério da Saude. Os estudos feitos pelo pessoal agora ficaram como
material de consulta para a equipe e as outras ESF da UBS na pratica do dia a dia.
Assim como, propiciou espacos de treinamento para os demais programas do
Ministério da Saude.

A comunidade de forma geral se envolveu na solucdo dos problemas
existentes, bem como se co-responsabilizou pela solucdo de seus problemas de
saude. Os profissionais da saude da UBS participaram e atualizaram seus
conhecimentos sobre os programas e a sua participagdo neles, bem como tiveram
suas funcdes definidas.

Com o decorrer das doze semanas da intervencéo, foi possivel evidenciar a
significativa melhora no acolhimento aos usuarios da UBS, esta sendo possivel
repassar o conhecimento das doencas (diabetes e hipertenséo) aos participantes do
grupo e melhorar a sua qualidade de vida. Houve uma mudanca na vida dos
usuarios, uma transformacédo na rotina e salude dos participantes do grupo e dos
outros usuarios que frequentam a UBS. Também ficou esta acdo, com usuarios com
hipertensdo e/ou diabetes implantada como rotina do dia a dia ndo somente da
nossa equipe, como também da equipe do NASF, assim como das liderancas da
comunidade. Hoje todos da equipe prestam um cuidado de qualidade, bem como se
comprometem em estar realizando a pesquisa e cadastro de novos possiveis
usuarios com hipertensdo ou diabetes no programa da UBS, as consultas e as
visitas nas comunidades programadas pela equipe terdo continuidade. E possivel
evidenciar que hoje todos se encontram mais envolvidos e comprometidos com o
trabalho, e é por estes motivos que a equipe pretende estar seguindo este trabalho
como exemplo para organizar os demais programas de saude e assim melhorar a

qualidade de vida da populagéo.



4 Avaliacdo da intervencao

4.1 Resultados

A intervencdo visou melhorar o cuidado ofertado aos portadores de
Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes na Estratégia de Saude da Familia
Euvenice Alves Batista, no municipio de Cristalandia do Piaui/PIl, 2015. Bem como
ampliar a cobertura de atendimento desta populacdo. A &rea de abrangéncia da ESF
tem uma populacdo estimada de 2164 usuarios com uma estimativa de 1 382
pessoas com 20 anos ou mais, deles 329 usuarios com hipertensao e 81 usuarios
com diabetes segundo o levantamento VIGITEL, 2011.

Portanto, para que fosse possivel a melhoria deste cuidado durante os trés
meses de intervencdo foram trabalhados varios objetivos e metas a qual serédo
descritos a segquir.

Referente ao objetivo 1 de melhorar a cobertura no programa de hipertensdo e

diabete mellitus na UBS

Meta 1:Cadastrar 60% dos usuarios com hipertensdo da area de abrangéncia no

Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de

salde.

Indicadorl:Cobertura do programa de atencdo aos usuarios com hipertensdo na

unidade de salude

A area de abrangéncia da UBS possui segundo estimativa da planilha de
coleta de dados (VIGITEL, 2011), 321 usuarios portadores de HAS. No decorrer da
intervencdo, no primeiro més foram cadastrados e avaliados 81 usuarios, ou seja,
24,6% de cobertura. No segundo més chegamos a 142 usuarios com hipertensao

cadastrados no programa, ou seja, 43,2% de cobertura. Por fim, no terceiro més
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esta cobertura se manteve tendo em vista que nenhum paciente novo foi identificado
em consultas de demanda esponténea, pois no terceiro més a equipe trabalhou com
0S mesmos pacientes do més anterior para melhorar os indicadores de qualidade
propostos na intervencéo; mantendo-se o numero de usuarios cadastrados em 142,
ou seja, 43,2% de cobertura. (Figura 1). O indicador foi melhorado, mas precisou-se
dum maior empenho da equipe na busca ativa dos usuarios para cadastro e
acompanhamento no programa, por meio das visitas as comunidades e micro areas
do territério de abrangéncia da equipe. A intervencdo estava prevista para 16
semanas e foi reduzida para 12. Além disso, temos muitas areas distantes, o que

dificultou aumentar a cobertura.
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Figura 1 — Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na ESF Euvenice Alves Batista.
Cristalandia do Piaui/PI, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL

Meta 2: Cadastrar 70% dos usuarios com diabetes da area de abrangéncia no

Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de

saude.

Indicador2: Cobertura do programa de atencdo aos usuarios com diabetes na

unidade de salde

Existia na area de abrangéncia da UBS 81 usuarios portadores de diabetes
mellitus segundo os dados do levantamento feito pelos ACS. Durante a intervencgao
no primeiro més foram cadastrados e acompanhados 19 usuarios, ou seja, 23,5%,

no segundo més 30 haviam sido cadastrados e acompanhados no programa da
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UBS fechando em 37% de cobertura. No terceiro més a cobertura se manteve em
37% tendo em vista que o numero de usuérios com diabetes permaneceu em 30
usuarios, ndo sendo diagnosticado nenhum caso novo no periodo em consultas de
demanda espontanea. No terceiro més a equipe trabalhou com o0s mesmos
pacientes do més anterior para melhorar os indicadores de qualidade propostos na
intervencado; (Figura 2). O indicador foi melhorado, mas precisou-se dum maior
empenho da equipe na busca ativa dos usuarios para cadastro e acompanhamento
no programa, por meio das visitas as comunidades e micro areas do territorio de
abrangéncia da equipe, pois segundo estimativas do CAP ainda existe um numero
maior de usuarios por cadastrar na area. A intervencdo estava prevista para 16
semanas e foi reduzida para 12. Além disso, temos muitas areas distantes, o que

dificultou aumentar a cobertura.
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Figura 2 — Cobertura do programa de aten¢do ao diabético na ESF Euvenice Alves Batista.
Cristalandia do Piaui/PIl, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL

Referente ao Objetivo 2 de melhorar a qualidade da atencdo médica a usuarios

com hipertensdo e/ou diabetes.

Meta 3: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com hipertensao.

Indicador3: Proporcdo de usuarios com hipertensdo com o0 exame clinico em dia de

acordo com o protocolo.

Durante a intervencédo foi possivel cadastrar e acompanhar no programa 142
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usuarios com hipertensdo. No primeiro més dos 81 usuarios com hipertenséo
cadastrados no programa, 35 encontrava-se com exame clinico em dia de acordo
com o protocolo, ou seja, uma cobertura de 43,2%. No segundo més dos 142
usuarios cadastrados no programa, 136 encontrava-se com 0s exames em dia, com
uma cobertura de 95,8% e por fim no terceiro més dos 142 usuarios cadastrados no
programa, todos, ou seja, 100% encontravam-se com o0s exames em dia conforme
preconizado. (Figura 3). Isto foi possivel gracas ao empenho do médico em realizar
o exame clinico dos usuarios durante os atendimentos individuais, também pela
captacdo dos usudrios para serem cadastrados no programa e pela qualidade dos

registros.
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Figura 3 — Proporgdo de usuarios com hipertensdao com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo na ESF Euvenice Alves Batista. Cristalandia do Piaui/Pl, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL

Meta 4: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com diabetes.

Indicador4:Proporcdo de usuarios com diabetes com exame clinico de acordo com

0 protocolo.
Durante a intervencdo foram cadastrados 30 usuarios com DM. No primeiro

més dos 19 usuarios cadastrados no programa da UBS 08 apresentavam exame
clinico em dia conforme preconizado, ou seja, uma cobertura de 41,1%. No segundo
més a cobertura ampliou para 100% tendo em vista que todos os 30 usuarios
encontravam-se cadastrados no programa. No terceiro més se manteve a cobertura
de cadastro de 30 usuarios com uma cobertura de 100% destes com o exame clinico
em dia conforme preconizado pelo protocolo. (Figura 4). Conforme mencionado no

indicador passado, isto foi possivel gracas ao empenho do médico em realizar o
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exame clinico dos usuéarios durante os atendimentos individuais, também pela
captacdo dos usudrios para serem cadastrados no programa e pela qualidade dos

registros.
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Figura 4 —Propor¢do de usuarios com diabetes com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo na ESF Euvenice Alves Batista. Cristalandia do Piaui/Pl, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL

Meta 5: garantir a 100% dos usuarios com hipertensdo a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador5: proporcdo de usuarios com hipertensdo com 0S exames

complementares em dia de acordo com 0 protocolo.

Durante a intervencao, dos 142 usuarios cadastrados com HAS no programa da
UBS, 81 foram cadastrados no primeiro més, destes, 26 apresentavam exames
complementares em dia conforme preconizado, ou seja, uma cobertura de 32,1%.
No segundo més dos 142 usuarios cadastrados, 119 apresentavam 0s exames em
dia, com uma cobertura de 83,8% e por fim no final do terceiro més dos 142 usuarios
com HAS cadastrados no programa, todos, ou seja, 100% apresentavam exames
complementares periédicos em dia. (Figura 5). Isto foi possivel gracas ao empenho
da equipe para com a busca ativa e cadastro dos usuarios no programa, bem como
devido ao apoio do gestor para prestar o servico de eletrocardiograma e outros
exames na UBS, disponibilizando condi¢cdes para que os exames pudessem ser

realizados com agilidade.
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Figura 5 —Proporgédo de usuarios com hipertensdo com os exames complementares em dia de acordo
com o protocolo na ESF Euvenice Alves Batista. Cristalandia do Piaui/PI, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL

Meta 6: Garantir a 100% dos usuarios com diabetes a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com 0 protocolo.

Indicador6:Proporcdo de usuarios com diabetes com 0s exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.

Durante a intervencdo foram cadastrados 30 usuarios com DM. No primeiro
més dos 19 usuarios cadastrados no programa da UBS 04 apresentavam exame
clinico em dia conforme preconizado, ou seja, uma cobertura de 21,1%. No segundo
més a cobertura ampliou tendo em vista que dos 30 usuarios cadastrados no
programa, 27, ou seja, 90,0% apresentavam os exames complementares em dia e
por fim no terceiro més da intervencdo dos 30 usuarios cadastrados no programa,
todos, ou seja, 100% apresentavam exames complementares em dia conforme
preconizado pelo protocolo. (Figura 6). Conforme mencionado no indicador passado,
isto foi possivel gracas ao empenho da equipe para com as avaliacdes e busca ativa
e cadastro dos usuarios no programa, bem como devido ao apoio do gestor para
prestar o servico de eletrocardiograma e outros exames na UBS, disponibilizando

condigdes para que 0s exames pudessem ser realizados com agilidade.



67

100,0% 100,0%
90,0%

80,0%

60,0%

40,0%

21,1%
20,0%

0,0% T T T 1

Figura 6—Propor¢é@o de usuarios com diabetes com os exames complementares em dia de acordo
com o protocolo na ESF Euvenice Alves Batista. Cristalandia do Piaui/PI, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL

Meta 7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos

usuarios com hipertensao cadastrados na unidade de saude.

Indicador7: Proporcdo de usuarios com hipertensdo com prescricdo de

medicamentos da Farmacia Popular priorizada

Durante a intervencdo foram cadastrados 142 usuarios com HAS no
programa da UBS. Dos 81 cadastrados no primeiro més, 64 tiveram prescricao de
medicamentos da Farméacia Popular, ou seja, uma cobertura de 80%. No segundo
més dos 142 usuarios cadastrados, 126 usuarios apresentavam tal prescricdo com
uma cobertura de 88,7% e por fim no terceiro més dos 142 usuarios com HAS
cadastrados no programa, todos, ou seja, 100% tinham a prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular preconizada. (Figura 6). Alguns usuarios sao
acompanhados por outros profissionais da rede privada, portanto foram prescritos
com medicagfes que ndo estava disponibilizado na farmécia popular. Nas primeiras
semanas da intervencdo tivemos usuarios que nao aceitaram as mudancas
propostas no seu tratamento, preferindo continuar com as medica¢gdes que faziam
uso. Logo, apos o trabalho de sensibilizacdo realizado nas reunides e nos grupos
onde foram divulgados os direitos dos usuarios a ter acesso aos medicamentos da
Farmacia Popular, todos foram aceitando os medicamentos, inclusive por questbes

econdmicas, de disponibilidade e confianca no trabalho da equipe.
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Figura 7 —Propor¢éo de usuarios com hipertensdo com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular priorizada na ESF Euvenice Alves Batista. Cristalandia do Piaui/PI, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL

Meta 8: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos

usuarios com diabetes cadastrados na unidade de saude.

Indicador8: Proporcdo de usuarios com diabetes com prescricdo de medicamentos

da Farméacia Popular priorizada.

Dos 30 usuérios com diabetes cadastrados durante a intervencao, 19 foram
cadastrados no primeiro més, sendo que destes, 15 tinham a prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular, ou seja, 78,9%. No segundo més dos 30
usuarios cadastrados, 26 estavam com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular, com uma cobertura de 86,7% e por fim no terceiro més dos 30 usuarios
cadastrados e acompanhados no programa da UBS, todos, ou seja, 100% dos
usuarios com diabetes encontravam — se com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular conforme preconizado. (Figura 8). Algumas medicac6es como a
Metformina de 500mg estiveram em falta durante a primeira etapa da intervencéo.
Alguns usuarios estavam sendo acompanhados por outros profissionais na rede
privada, portanto as medicacfes que faziam uso nao estavam disponiveis na
farmacia popular. Trabalhou-se com os usuarios sobre os direitos dos usuarios a ter
acesso aos medicamentos da Farmacia Popular e com a equipe sobre a importancia
de manter um registro das necessidades de medicamentos dos usuarios com
hipertensédo e/ou diabetes cadastrados na unidade de saude a fim de manté-los em

quantidade suficiente.
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Figura 8 —Proporcado de usuarios com diabetes com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular priorizada na ESF Euvenice Alves Batista. Cristalandia do Piaui/PI, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL

Meta 9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%

dos usuarios com hipertenséo.

Indicador9: Proporcdo de usuarios com hipertensdo com avaliacdo da necessidade

de atendimento odontoléqgico.

Dos 142 usuarios com hipertensao cadastrados ao longo da intervencéo, 81
foram cadastrados no primeiro més, destes 45 tiveram avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico, ou seja, 55,6% de cobertura. No segundo més de 142
usuarios cadastrados no programa, 133 foram avaliados, com uma cobertura de
93,7%. Por fim no terceiro més, dos 142 usuarios com hipertensédo cadastrados no
programa da UBS todos, ou seja, 100% foram avaliados quanto a necessidade de
atendimento odontolégico. (Figura 9). Isto foi possivel gracas ao empenho da
equipe, em especial do trabalho em conjunto com a equipe de saude bucal desde o

inicio do trabalho, também pela qualidade dos registros.
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Figura 9 —Propor¢do de usuérios com hipertensao com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico na ESF Euvenice Alves Batista. Cristalandia do Piaui/PI, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL

Meta 10: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em 100%

dos usuarios com diabetes.

Indicador 10: Proporcdo de usuarios com diabetes com avaliacdo da necessidade

de atendimento odontolégico.

Durante a intervencdo foram cadastrados 30 usuarios com diabetes, 19 no
primeiro més sendo que destes 8 foram avaliados quanto a necessidade de
atendimento odontoldgico, ou seja 42,1% de cobertura. No segundo més dos 30
cadastrados, 29 tiveram tal avaliacdo com o dentista, ou seja, 96,7%. Por fim no
terceiro més dos 30 usuarios com diabetes cadastrados, todos, ou seja, 100% foram
avaliados quanto a necessidade de atendimento odontolégico. (Figura 10). Esse
resultado foi possivel gracas ao trabalho integrado da equipe em conjunto com a
equipe de saude bucal, tendo em vista que o dentista disponibilizou horarios na
agenda para atendimentos destes usudarios. Também devido a qualidade dos

registros.
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Figura 10 — Proporcdo de usuarios com diabetes com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico na ESF Euvenice Alves Batista. Cristalandia do Piaui/PI, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL

Referentes ao objetivo 3 de melhorar a adesdo de usuarios com hipertensao

e/ou diabetes ao programa.

Meta 11: Buscar 100% dos usuarios com hipertensdao faltosos as consultas na

unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 11: Proporcdo dos usuarios com hipertensdo faltosos as consultas

médicas com busca ativa.

Durante a intervengdo foram cadastrados 142 usuarios com hipertensdo. No
primeiro més, dos 81 usuarios com hipertensao cadastrados, todos compareceram
as consultas previstas conforme os agendamentos e, portanto ndo foi necessario
realizar a busca ativa. No segundo més dos 142 usuarios com hipertensao
cadastrados e acompanhados no programa, 02 faltaram aos agendamentos e foram
buscados pela equipe, ou seja, 100% de cobertura. Por fim no terceiro més dos 142
usuarios com hipertensdo cadastrados e acompanhados, 02 faltaram aos
agendamentos e foram buscados pela equipe, ou seja, 100% faltosos buscados pela
equipe. (Figura 11).Destaca-se que este indicador se manteve assim, devido ao
importante trabalho dos ACS na busca ativa dos faltosos as consultas. Foram
organizadas visitas domiciliares, buscando reagendar as consultas, realizando um
melhor acolhimento possivel, buscando conquistar e sensibilizar os usuarios para a

importancia deste cuidado.
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Figura 11 —Proporgéo de usuarios com hipertenséo faltosos as consultas com busca ativa na ESF
Euvenice Alves Batista. Cristalandia do Piaui/Pl, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL

Meta 12: Buscar 100% dos usuarios com diabetes faltosos as consultas na unidade

de saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 12: Proporcdo de usuarios com diabetes faltosos as consultas médicas

com busca ativa.

Ao longo da intervengcdo foram cadastrados 30 usuarios com DM. Destes
nenhum faltou as consultas e, portanto ndo foi necessario realizar a busca ativa.
Assim sendo, ndo gerou grafico de acompanhamento para este indicador.
Acreditamos que isto ocorreu em virtude do belo trabalho de sensibilizacdo realizado
nas comunidades e também junto aos usuarios durante os atendimentos individuais
na UBS e nas atividades coletivas. Também foi enfatizada a importancia do

comparecimento nas consultas durante as visitas domiciliares realizadas pelos ACS.

Referente ao Objetivo 4de melhorar o reqistro das informacdes do Programa

de Atencao a usuarios com hipertensdo e/ou diabetes.

Meta 13: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com hipertensao

cadastrados na unidade de Proporcdo de usuarios com hipertensdo com reqistro

adequado na ficha de acompanhamento.

Indicador 13: Proporcdo de usuarios com hipertensdo com registro adequado na

ficha de acompanhamento.

Ao longo dos trés meses de intervengdo foram cadastrados 142 usuérios com
hipertensdo, 81 no primeiro més, sendo que destes 66 (81,5%) estavam com

registro adequado na ficha de acompanhamento. No segundo e terceiro més
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obtivemos dos 142 usuérios com hipertensdo cadastrados, todos, ou seja, 100%
tiveram registro adequado na ficha de acompanhamento pela equipe de saude.
(Figura 12). A equipe foi capacitada quanto o preenchimento de todos os registros
necessarios para o0 adequado acompanhamento aos usuarios usuarios com
hipertenséo, além disso, com o desenvolvimento da intervencao, foi possivel adquirir
mais conhecimento no preenchimento dos registros. Foi definido um profissional
responsavel pelo monitoramento dos registros, sendo a enfermeira a responsavel
por monitorar tal atividade. Foi determinado um dia na semana para fazer resumo

parcial da intervencéo, revisédo e atualizacdo dos registros.
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Figura 12 — Propor¢do de usuarios com hipertensdo com registro adequado na ficha de
acompanhamento na ESF Euvenice Alves Batista. Cristalandia do Piaui/PIl, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL

Meta 14: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com diabetes

cadastrados na unidade de saude.

Indicador 14: Proporcdo de usuarios com diabetes com reqistro adequado na ficha

de acompanhamento.

Dos 30 usuérios cadastrados ao longo dos trés meses de intervencdo, 19 foram
cadastrados no primeiro més, destes, 16 tiveram registro adequado na ficha de
acompanhamento, ou seja, 84,2%. Nos meses seguintes, dos 30 usuarios com
diabetes cadastrados, todos tiveram o registro adequado em ficha espelho, ou seja,
100% de cobertura. (Figura 13).A equipe foi capacitada no preenchimento de todos
0S registros necessarios para o adequado acompanhamento ao usuario diabético,
além disso, com o desenvolvimento da intervencdo, foi possivel ter mais

conhecimento e habilidade no preenchimento dos registros, bem como maior
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sensibilizagdo dos profissionais quanto a importancia disto facilitando o alcance

desta meta.
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Figura 13 — Proporcdo de usuérios com diabetes com registro adequado na ficha de

acompanhamento na ESF Euvenice Alves Batista. Cristalandia do Piaui/Pl, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL

Referente ao objetivo 5 de mapear usuarios com hipertensado e/ou diabetes de

risco para doenca cardiovascular.

Meta 15: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios com

hipertensdo cadastrados na unidade de saude.

Indicador15: Proporcdo de usuarios com hipertensdo com estratificacdo de risco

cardiovascular.

Dos 142 usuarios cadastrados ao longo da intervencédo, 81 foram cadastrados
no primeiro més, sendo que destes 25 tiveram a estratificacdo de risco
cardiovascular realizada, ou seja, 30,9% de cobertura. No segundo e terceiro més,
dos 142 usuarios com hipertensdo cadastrados, todos (100%) tiveram a avaliacao
da estratificagdo do risco cardiovascular pela equipe, 0 que manteve-se no terceiro
més. (Figura 14). Dificuldades como a realizagdo dos exames complementares que
avaliam a estratificagdo de risco cardiovascular foi um dos grandes desafios
enfrentados no inicio da intervencdo dificultando a estratificacdo do risco aos
usuarios com hipertensdo cadastrados, no entanto, apds conversa com o gestor foi
disponibilizado o exame de eletrocardiograma na UBS, isto facilitou o acesso e

agilidade nos resultados dos exames sendo possivel obter resultados satisfatorios.
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Figura 14 — Proporcéo de usuarios com hipertensdo com estratificagdo de risco cardiovascular por
exame clinico em dia na ESF Euvenice Alves Batista. Cristalandia do Piaui/Pl, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL

Meta 16:Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios com

diabetes cadastrados na unidade de saude.

Indicador 16: Proporcdo de usuarios com diabetes com estratificacdo de risco

cardiovascular.

Ao longo da intervengdo 30 usuéarios com diabetes foram cadastrados, 19 no
primeiro més, sendo que destes, 06 tiveram a estratificacdo de risco cardiovascular
realizada. Ja no segundo e terceiro més dos 30 usuarios com diabetes cadastrados
no programa, todos, ou seja, 100% tiveram a estratificacdo de risco cardiovascular
realizada pela equipe. (Figura 15). Conforme mencionado no indicador anterior,
dificuldades como a realizacdo dos exames complementares que avaliam a
estratificacdo de risco cardiovascular foi um dos grandes desafios enfrentados no
inicio da intervencdo dificultando a estratificagdo do risco aos usuarios com
hipertensédo cadastrados, no entanto, apds conversa com o gestor foi disponibilizado
0 exame de eletrocardiograma na UBS, isto facilitou o acesso e agilidade nos

resultados dos exames sendo possivel obter resultados satisfatérios.
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Figura 15 — Proporgdo de usuarios com diabetes com estratificacdo de risco cardiovascular por
exame clinico em dia na ESF Euvenice Alves Batista. Cristalandia do Piaui/PI, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL

Referente ao objetivo 6 de promover a saude no programa de controle da

hipertensao arterial sistémica e diabete mélitus

Meta 17: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

usuarios com hipertensao.

Indicador 17:Proporcdo de usuarios com hipertensdo com orientacdo nutricional

sobre alimentacdo saudavel.

Durante a intervencao foi possivel cadastrar e acompanhar no programa 142
usuarios com hipertensdo. No primeiro més dos 81 usuarios com hipertensao
cadastrados no programa, 26 haviam recebido orientacdo nutricional, ou seja, uma
cobertura de 32,1%. No segundo e terceiro més dos 142 usuarios com hipertenséo
cadastrados, todos, ou seja, 100 % tinham recebido orientagéo nutricional sobre
alimentacdo saudavel. (Figura 16). Isto foi possivel gracas ao trabalho em equipe
realizado repassando informagdes a respeito nas oficinas programadas realizadas,
como também aproveitando os atendimentos individuais, salas de espera, durante o
acolhimento, sempre era trabalhado e divulgado estas informacdes. Além de que,
realizaram-se praticas coletivas sobre alimentacédo saudavel, além de parcerias com

a nutricionista do NASF.
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Figura 16 — Proporgdo de usuéarios com hipertensdo com orientag&o nutricional sobre alimentagéo
saudavel na ESF Euvenice Alves Batista. Cristalandia do Piaui/Pl, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL

Meta 18: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

usuarios com diabetes.

Indicadores 18: Proporcdo de usuarios com diabetes com orientacdo nutricional

sobre alimentacdo saudavel.

Durante a intervencao foram cadastrados 30 usuarios com DM. No primeiro
més dos 19 usuarios cadastrados no programa da UBS 05 tiveram orientacdo
nutricional sobre alimentacdo saudavel conforme preconizado, ou seja, uma
cobertura de 26,3%. No segundo e terceiro més atingimos 100% de cobertura junto
aos usuarios com diabetes com orientac@o nutricional sobre alimentacdo saudavel.
(Figura 17). Isto foi possivel gracas ao trabalho em equipe realizado repassando
informacBes a respeito nas oficinas programadas realizadas, como também
aproveitando os atendimentos individuais, salas de espera, durante o acolhimento,
sempre era trabalhado e divulgado estas informacdes. Além de que, realizaram-se
praticas coletivas sobre alimentacédo saudavel, além de parcerias com a nutricionista
do NASF.
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Figura 17 — Proporgdo de usuéarios com diabetes com orientagdo nutricional sobre alimentag&o
saudavel na ESF Euvenice Alves Batista. Cristalandia do Piaui/Pl, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL

Meta 19: Garantir orientacdo em relacdo a pratica reqular de atividade fisica a 100%

dos usuarios usuarios com hipertensao.

Indicador 19:Proporcdo de usuarios com hipertensdo com orientacdo sobre pratica

reqular de atividade fisica.

Durante a intervencao foi possivel cadastrar e acompanhar no programa 142
usuarios com hipertensdo. No primeiro més dos 81 usuarios com hipertensao
cadastrados no programa, 26 tinham recebido orientacdo sobre a pratica de
atividade fisica regular, ou seja, uma cobertura de 32,1%. No segundo e terceiro
més dos 142 usuérios com hipertensdo cadastrados, todos, ou seja, 100% tinham
recebido orientacdo sobre a pratica de atividade fisica regular. (Figura 18). Este
indicador manteve-se em 100% nos dois Ultimos meses, pois a equipe em parceria
com NASF trabalhou intensamente orientando os usuarios sobre a importancia da
pratica regular de atividade fisica. Foram realizadas palestras, jornadas de
Hipertenséo e Diabetes. Realizaram-se caminhadas coletivas com boa aceitacdo e
participacdo dos usuarios com a organiza¢ao dos agentes comunitarios de satude na

praca das comunidades.
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Figural8 — Proporcédo de usuarios com hipertensdo com orientagdo sobre a pratica de atividade fisica
regular na ESF Euvenice Alves Batista. Cristalandia do Piaui/PI, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL

Meta 20: Garantir orientacdo em relacdo a pratica reqular de atividade fisica a 100%

dos usuarios com diabetes.

Indicador 20: Proporcdo de usuarios com diabetes com orientacdo sobre pratica

reqular de atividade fisica.

Durante a intervencao foram cadastrados 30 usuarios com DM. No primeiro
més dos 19 usuarios cadastrados no programa da UBS 05 tiveram orientacdo sobre
a pratica de atividade fisica regular conforme preconizado, ou seja, uma cobertura
de 26,3%. No segundo e terceiro més dos 30 usuéarios com diabetes cadastrados e
acompanhados no programa, todos, ou seja, 100% receberam orientacdo sobre a
pratica de atividade fisica regular. (Figura 19). Este indicador, conforme mencionado
anteriormente, manteve-se em 100% nos dois ultimos meses, devido ao belo
trabalho realizado pela equipe em parceria com NASF, onde foi trabalhado
intensamente orientando os usuarios sobre a importancia da pratica regular de
atividade fisica. Foram realizadas palestras, jornadas de Hipertensdo e Diabetes.
Realizaram-se caminhadas coletivas com boa aceitacdo e participa¢do dos usuarios

com a organizagdo dos agentes comunitarios de saude na praca das comunidades.
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Figura 19 — Propor¢cdo de usudrios com diabetes que receberam orientacdo sobre a pratica de
atividade fisica regular na ESF Euvenice Alves Batista. Cristalandia do Piaui/Pl, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL

Meta 21: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios

usuarios com hipertensao.

Indicador 21:Proporcdo de usuarios com hipertensdo com orientacdo sobre o0s

riscos do tabagismo.

Durante a intervencéo foi possivel cadastrar e acompanhar no programa 142
usuarios com hipertensdo. No primeiro més dos 81 usuarios com hipertensao
cadastrados no programa, 26 tinham recebido orientacdo sobre o0s riscos do
tabagismo, ou seja, uma cobertura de 32,1%. No segundo e terceiro més todos os
142 (100%) usuarios com hipertensdo cadastrados e acompanhados no programa
tinham recebido orientacdo sobre os riscos do tabagismo. (Figura 20). O sucesso
desta meta esta atribuido ao belo trabalho desenvolvido no municipio no que tange o
controle do tabagismo. Durante a intervengdo foram trabalhados grupos com
usuarios fumantes, sendo incluidos os usuarios com hipertensdo tabagistas do
programa no programa antitabagismo, desenvolvido pela secretaria de saude
municipal orientada pelo ministério da saude. Também foram ofertadas orientagbes
individuais e na UBS, nas VDs dos ACS e durante os atendimentos em grupos de

saude desenvolvido nas comunidades.
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Figura 20 — Proporcdo de usuérios com hipertensdo que receberam orientagdo sobre os riscos do
tabagismo na ESF Euvenice Alves Batista. Cristalandia do Piaui/Pl, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL

Meta 22: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios

com diabetes.

Indicador 22: Proporcdo de usuarios com diabetes com orientacdo sobre os riscos

do tabagismo.

Durante a intervencao foram cadastrados 30 usuarios com DM. No primeiro
més dos 19 usuarios cadastrados no programa da UBS 05 tiveram orientacdo sobre
os riscos do tabagismo conforme preconizado, ou seja, uma cobertura de 26,3%. No
segundo e terceiro més atingimos 100% de cobertura nos usuarios usuarios com
diabetes que receberam orientacdo sobre os riscos do tabagismo (Figura 21). Isto,
gracas aos trabalhos de grupos com usuarios fumantes, sendo incluidos os usuarios
com hipertensao tabagistas do programa no programa antitabagismo, desenvolvido
pela secretaria de saude municipal orientada pelo ministério da saude. Também
pelas orientagbes individuais ofertadas na UBS, nas VDs dos ACS e durante os

atendimentos em grupos de saude desenvolvido nas comunidades.
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Figura 21 — Proporgdo de usuarios com diabetes que receberam orientacdo sobre os riscos do
tabagismo na ESF Euvenice Alves Batista. Cristalandia do Piaui/Pl, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL

Meta 23: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios usuarios com

hipertenséao.
Indicador 23: Proporcdo de usuarios com hipertensdo com orientacao sobre higiene

bucal.

Durante a intervencéo foi possivel cadastrar e acompanhar no programa 142
usuarios com hipertensdo. No primeiro més dos 81 usuarios com hipertensao
cadastrados no programa, 26 tinham recebido orientagdo sobre higiene bucal, ou
seja, uma cobertura de 32,1%. No segundo e terceiro més todos os 142 (100%)
usuarios com hipertensdo cadastrados no programa, tinham recebido orientacéo
sobre higiene bucal. (Figura 22). Foi possivel orientar usuarios sobre higiene bucal
em diferentes cenarios, alguns em consultas, outros em palestras ministradas pelo
dentista e auxiliar bucal. Também trabalhamos o assunto nas jornadas de

Hipertensédo e Diabetes.
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Figura 22 — Proporcao de usuarios com hipertensdo que receberam orientacdo sobre higiene bucal
na ESF Euvenice Alves Batista. Cristalandia do Piaui/Pl, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL

Meta 24: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com

diabetes.

Indicador 24: Proporcdo de usuarios com diabetes com orientacdo sobre higiene

bucal.

Durante a intervencdo foram cadastrados 30 usuarios com DM. No primeiro
més dos 19 usuérios cadastrados no programa da UBS 05 tiveram orientagéo sobre
higiene bucal conforme preconizado, ou seja, uma cobertura de 26,3%. No segundo
e terceiro més foi possivel atingir 100% dos usuéarios com diabetes do programa com
orientacdo sobre higiene bucal. (Figura 23). Foi possivel orientar usuarios sobre
higiene bucal em diferentes cenérios, alguns em consultas, outros em palestras
ministradas pelo dentista e auxiliar bucal. Também trabalhamos o assunto nas

jornadas de Hipertenséo e Diabetes.
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Figura 23 — Proporcao de usuéarios com diabetes que receberam orientagdo sobre higiene bucal na
ESF Euvenice Alves Batista. Cristalandia do Piaui/PI, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL

4.2 Discusséao

Com a intervencdo na unidade basica de saude Euvenice Alves Batista, foi
possivel a ampliacdo da cobertura de atencdo aos usuarios com hipertensédo e/ou
diabetes incorporados ao programa, tendo em vista que anteriormente a cobertura
se encontrava em 26% para usuarios com hipertensao e 15% para usuarios com
diabetes, chegando a 43,2% e 37% de cobertura ao final da intervencdo para
usuarios com hipertensao e/ou diabetes, respectivamente. Além disso, possibilitou a
melhoria dos registros e a qualificacdo da atencdo, com destaque para a realizagédo
do eletrocardiograma e outros exames na UBS que permitiu a classificacdo de risco
de usuarios com HAS e DM, estabelecendo desta maneira a prioridade no
atendimento dos usuarios. Além disso, foi possivel a melhoria da cobertura no
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atendimento odontolégico e desenvolvimento das atividades de promocédo da saude,
além do estabelecimento de parcerias com instituicbes da comunidade e apoio da
gestao.

Durante a intervencao, foi necessario que a equipe se capacitasse para seguir
as recomendagfes do Ministério da Saude relativas ao rastreamento, diagnostico,
tratamento e monitoramento da Hipertenséo e Diabetes. A equipe foi capacitada no
protocolo de Hipertenséo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus para a realizacdo do
cadastramento dos usuarios, o0 agendamento das consultas, atualizacdo constante
da ficha-espelho, exame fisico adequado, a importancia da realizacdo do
acolhimento, de uma triagem minuciosa, da importancia da verificagdo da glicemia
capilar, bem como trabalhar o fortalecimento do engajamento publico junto a
comunidade.

A equipe aprendeu a realizar um trabalho em conjunto multidisciplinar com o
apoio de todos os profissionais da unidade. A intervengdo promoveu o trabalho
integrado da equipe da UBS, onde cada membro da equipe ficou responsavel por
determinada atividade. Foi possivel estabelecer as atribuicbes de cada profissional
na acgdo programatica. Sendo a técnica em enfermagem responsavel pelo
acolhimento dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes; a enfermeira da
organizacdo de palestras e acompanhamento de usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes; os ACS da area que estiveram sempre juntas nos encontros, sendo
responsaveis pelo acolhimento e busca ativa dos usuarios e atividades educativas
para os familiares. Também contou com o apoio de outros profissionais como
nutricionista e educadora fisica que participaram dos grupos de usuarios com
hipertenséo e/ou diabetes.

Para organizar o cuidado foi adotada a estratégias do Ministério da Saude para
o cuidado das pessoas com Diabetes Mellitus e/ou Hipertensdo Arterial Sistémica,
Cadernos de Atencédo Basica, n° 36 e 37. 2013. Isto possibilitou que cada integrante
da equipe tivesse suas funcfes definidas no programa, sendo possivel perceber a
necessidade de envolvimento multidisciplinar no cuidado que deve ser ofertado aos
usuarios com hipertensdo e/ou diabetes, antes o cuidado era centrado no médico,
hoje estd claro para todos que o acompanhamento deve ser feito por varios
profissionais e ndo sé pelo médico ou enfermeiro, sendo fundamental a participagédo

do dentista, do educador fisico e dos profissionais do NASF.
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A intervencdo permitiu a equipe receber capacitacdes sobre o protocolo de
hipertensao e/ou diabetes, objetivando o rastreamento, tratamento e monitoramento
dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes desde o acolhimento até total
organizacdo da equipe, antes da intervencdo as atividades de atencdo a esses
usuarios eram concentradas na meédica, a intervencdo reviu as atribuicdes da equipe
viabilizando a atencdo num maior numero de usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes.

Os agentes comunitarios de saude auxiliaram na realizacdo da busca ativa
dos faltosos, o que acabou tendo impacto também em outras atividades no servico,
como pesquisa ativa, agendamento das consultas, o acolhimento dos usuarios.

Antes da intervencdo a equipe ndo tinha esclarecido a suas atribuicdes
especificas na atencdo a Hipertensao e/ou Diabetes, com o decorrer do trabalho
cada membro da equipe vivenciou a importancia da sua participagdo na atencao
permanente a esses usuarios. A coleta de dados foi realizada por toda a equipe,
sendo a enfermeira a responsavel. Utilizamos os prontuarios, a ficha de cadastro do
programa de hipertensdo e/ou diabetes, as fichas espelho, com acompanhamento
da digitacdo dos dados em planilha Excel.

O grupo de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes tem reunides mensais, e
acontece em varios espacos como escolas, igrejas, academia de saude e na UBS.
Durante as atividades educativas foram distribuidos diversos materiais educativos
sobre estilos de vida saudaveis, danos do tabagismo para a saude, higiene bucal e a
pratica de atividade fisica em usuéarios com doencas cronicas. O grupo conta com 0
apoio da enfermeira e do nutricionista, os usuarios tém demonstrado satisfacao e
interesse, participando de forma ativa das discussdes realizadas durante e apds a
explanacéo dos temas e a importancia desta acdo é sentida pela equipe e ACS.

Embora o impacto da intervencdo ainda seja pouco percebido pela
comunidade em geral, algumas acfes como a organizacdo da agenda de consultas
na UBS, classificagdo de risco, e o desenvolvimento de um sistema de visitas nas
micro areas, mostram que aos poucos a comunidade esta visualizando os esfor¢os
dos profissionais de saude, sendo que os usuarios com hipertensao e/ou diabetes
demonstram satisfacdo com a prioridade no atendimento, nédo tem sido percebido
insatisfacdo na sala de espera para com os demais membros da comunidade, pois
tal organizagcdo acabou repercutindo em melhorias no acolhimento para toda a

comunidade.
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A intervencdo poderia ter sido facilitada, se existisse uma andlise situacional
prévia da UBS, assim muitas a¢gBes poderiam ter sido implementadas muito antes,
em especial a sensibilizacdo junto a comunidade quanto a importancia da acao
programatica que foi desenvolvida. Se fosse iniciar agora, nossa equipe contaria
com a organizagdo, com as ferramentas certas e os conhecimentos precisos para
satisfazer as necessidades de salde desse grupo populacional,. No entanto, a forma
com que as acOes foram ofertadas eu faria tudo do mesmo jeito, pois sempre
visamos o melhor possivel para a comunidade, oferecendo o cuidado da melhor
forma possivel, procurando sempre estar perto da comunidade.

A intervengcdo jA estd incorporada na rotina do servico, as consultas de
hipertenséo e diabetes vém sendo desenvolvidas em um dia da semana em ambos
os turnos, aliada aos atendimentos de livre demanda, mesmo assim temos um dia
na semana de visita has comunidades rurais priorizando a avaliacdo do estado de
salude desses usuarios. O grupo de usuarios com hipertensédo e/ou diabetes vem
acontecendo mensalmente, mas pretende ser ampliado o trabalho de sensibilizacao
as familias e comunidade, a fim de que todos saibam a importancia deste cuidado
para a saude da populacéo visando a captacéo e diagnéstico precoce.

Iremos continuar realizando as visitas domiciliares no micro areas, realizando
a busca de faltosos, com a participacdo ativa dos ACS. Continuaremos solicitando
apoio a gestdo, para a disponibilizacdo de material necessario, como também a
garantia de medicamentos de Farméacia Popular. Vamos continuar com a coleta e
monitoramento de todos os indicadores avaliados na intervengdo, no intuito de
continuar mantendo as coberturas alcancadas, bem como melhorando a qualidade
do programa diariamente.

Por fim & possivel concluir que no inicio da intervencéo era notério a falta de
conhecimento por parte dos profissionais da equipe quanto aos protocolos de
atendimento, ja que somente o medico fazia uso, também havia registros
incompletos o que dificultava o monitoramento e avaliacdo do programa, e
consequentemente dificultava o planejamento das a¢gfes necessérias, o atendimento
a usuarios com hipertenséo e/ou diabetes era centrado na consulta médica, sem ter
participacdo ativa dos demais profissionais da equipe em especial da equipe de
saude bucal. Hoje, ao final da intervencéo foi possivel melhorar a qualidade do
programa por meio de uma organizacao dos atendimentos, atendimentos agendados

aliados a livre demanda, melhoria nos registros e consequentemente possibilidade
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de monitoramento, avaliagdo e planejamento das acdes necesséarias, houve
fortalecimento do envolvimento de todos os profissionais no cuidado ofertado aos
usuarios com hipertensdo e/ou diabetes tanto no que tange o cuidado individual
como coletivo nas atividades educativas, enfim, possibilitou uma melhoria do
cuidado ofertado aos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes por meio da
priorizacdo deste atendimento e possivel identificacdo de riscos e manejo de
intercorréncias em tempo habil, de forma aliado aos demais atendimentos aos outros
grupos populacionais e toda a comunidade. Porém ainda necessitamos de novas
capacitacbes principalmente aos agentes comunitarios de saude e auxiliar de
enfermagem para conseguirmos a melhoria do servico em relagdo ao atendimento
dos usuarios, ndo sé dos usuarios com hipertensédo e/ou diabetes, mas também a
todos os usuérios de outros programas priorizados pelo ministério de saude, em
especial o programa de saude da mulher, salde no idoso, pela sua relacdo com o
trabalho que j& vinha sendo desenvolvido, sendo esta, portanto, nossa meta para o0s

préximos meses.



5 Relatério da intervencao para gestores

Senhora Gestora:

A Politica Nacional da Atencdo Basica conceituada como um agrupamento de
acOes coletivas e individuais que preconizem atividades de promocéo e prevencgao
da saude, a prevencdo de agravos, diagnéstico, tratamento, reabilitacdo e
manutencdo da saude. Diante disto os usuarios com hipertensdo necessitam de
atendimento adequado nas unidades de saude da familia que priorizem as
atividades supracitadas (BRASIL, 2006).

Portanto este relatério tem como objetivo relatar o trabalho de intervencéo
realizado na ESF Euvenice Alves Batista no que tange a acdo programatica de
atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus.

Foram alvo deste trabalho todos os usuarios com hipertensédo e/ou diabetes
da area de abrangéncia da ESF Euvenice Alves Batista no periodo compreendido de
abril a junho de 2015. Foi escolhido este foco para intervir, considerando a analise
da situacdo de saude na UBS, realizada no inicio do curso de Especializacdo em
Saulde da Familia da UNASUS/UFPEL a qual estou finalizando, tendo em vista que
este cuidado estava sendo ofertado de forma ndo organizada e sem a qualidade
exigida.

Com a intervencao, foi possivel a ampliacdo da cobertura de atengdo aos
usuarios com hipertensédo e/ou diabetes incorporados ao programa, tendo em vista
que anteriormente a cobertura se encontrava em 26% para usuarios com
hipertensédo e 15% para usuarios com diabetes, chegando a 43,2% e 37% de
cobertura ao final da intervencdo para usuarios com hipertensdo e/ou diabetes,
respectivamente. Além disso, possibilitou a melhoria dos registros e a qualificagéo
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da atencéo, com destaque para a realizagao do eletrocardiograma e outros exames
na UBS que permitiu a classificacdo de risco de usuérios com HAS e DM,
estabelecendo desta maneira a prioridade no atendimento dos usuarios. Tambeém foi
possivel a melhoria da cobertura no atendimento odontolégico e desenvolvimento
das atividades de promoc¢do da saude, além do estabelecimento de parcerias com
instituicbes da comunidade e apoio da gestao.

As acdes desenvolvidas foram possiveis pela integracdo e esforco da equipe
em conjunto com 0 seu apoio e o0 apoio da prefeitura. Como vocé sabe, foi a gestéao
que providenciou lanches, frutas para os usuarios durante a realizacdo das oficinas,
0 transporte para a equipe se deslocar as comunidades afastadas nos dias de visitas
comunitarias e sem isto 0 programa nao teria a atingido os objetivos e a qualidade
esperada.

Hoje a partir do trabalho desenvolvido, os usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes estdo cadastrados e vinculados a ESF, com isso recebendo
acompanhamento clinico e laboratorial. O atendimento ao programa de hipertenséo
e diabetes é realizado as tercas feiras nas comunidades afastadas e as quintas
férias em de Tabocal, recebendo assim um acompanhamento integral e com
qualidade. Sendo que caso algum usuario procure a ESF em outro dia, este sera
atendido com igual qualidade.

A intervencdo permitiu a equipe receber capacitacbes sobre o protocolo de
hipertenséo e/ou diabetes, objetivando o rastreamento, tratamento e monitoramento
dos usuéarios com hipertensdo e/ou diabetes desde o acolhimento ate total
organizacao da equipe. Logo melhorou os registros e a qualificacdo da atencdo, com
destaque para a ampliacdo dos exames eletrocardiograficos, estratificagcdo do risco
de ambos os grupos, melhoria em atendimento odontolégico e o incremento das
atividades de promocéao da saude.

Com certeza 0 projeto constituira em um instrumento fundamental no
processo de aperfeicoamento das intervencdes no campo da saude coletiva, como
para os responsaveis pela formulacdo das politicas de saude do municipio,
compreendendo ainda a analise do contexto histérico e social em que foi
desenvolvido e sera incorporada a rotina do trabalho da equipe.

No entanto é muito importante mencionar que mesmo diante dos resultados
positivos, ainda faz-se necessarias algumas melhorias. Uma delas é que dentro das

possibilidades seja intensificado cada vez mais a parcerias institucionais,
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envolvendo educadores fisicos e nutricionistas nesta atividade. Ressalta-se que a
equipe realizou orientagBes sobre a importancia de atividades fisicas, mas julgamos
que seria melhor a presenca de educadores fisicos e nutricionistas para intensificar
esta acao tdo importante.

Também julgamos importante que a secretaria de saude continue realizando
parcerias com laboratdrios que oferecam servigos pelo SUS para a realizacdo dos
exames laboratoriais para aqueles usuarios que sdo geralmente de baixa renda.
Também seria bom que futuramente a gestdo municipal garantisse o0s
medicamentos da Farmécia Popular em quantidade suficiente, pois alguns estiveram
em falta em alguns momentos durante a intervencao e isto interfere negativamente
no seguimento e controle destas doencas.

No mais, gostariamos novamente de agradecer o apoio recebido. Estamos
muito felizes com os resultados e pretendemos dar continuidade. Além de que 0s
dados obtidos por meio deste trabalho podem ser utilizados para avaliacdo dos
indicadores de saude desta populacdo bem como para o planejamento de melhorias
futuras, tendo em conta que este cuidado tera continuidade na ESF e, portanto a
continuidade de seu apoio é fundamental. A equipe também pretende melhorar
gradativamente nos préximos meses outros programas do ministério da saude
visando atingir cada vez mais grupos populacionais, pois aos poucos esses
programas de saude serdo postos em andamento e favorecerdo aos moradores das
comunidades do municipio Cristalandia do Piaui e irdo interferir na qualidade de vida
de toda a comunidade, portanto, nos colocamos a disposi¢édo para discutir possiveis
melhorias e desde j4, contamos com seu apoio para as préximas a¢des que serao
desenvolvidas.

Muito obrigada!
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6 Relatorio da Intervencao para a comunidade

Querida comunidade, Boa tarde.

Este relatério tem como finalidade descrever o processo de melhoria do
cuidado ofertado aos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes na ESF Euvenice
Alves Batista oriundo do trabalho de intervencéo do curso de especializacdo em
Saude da Familia da UNASUS/UFPEL.

A realizacdo do projeto de intervencédo na ESF teve como objetivo melhorar o
programa de hipertensédo e diabetes, pois durante o desenvolvimento do trabalho
diario e por meio de uma analise da situacdo de salude na UBS, percebeu-se que
este cuidado estava sendo ofertado de forma ndo organizada e sem a qualidade
exigida, era necessario um atendimento diferenciando, visando diminuir o risco de
complicagcbes decorrentes da HAS e do DM.

A hipertensao arterial sistémica é um dos mais importantes fatores de risco
para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais,
sendo responsavel de mortes por acidente vascular cerebral, por doenca arterial
coronariana e, em combinacdo com o diabete, de muitos casos de insuficiéncia renal
terminal.

A partir do trabalho desenvolvido, os usuarios com hipertensao e/ou diabetes
estdo cadastrados e vinculados a UBS, com isso recebendo acompanhamento
clinico e laboratorial. O atendimento ao programa de hipertensdo e diabetes é
realizado as terca feiras nas comunidades afastadas e as quintas férias em Tabocal,

sendo que caso algum usuario procure a ESF em outro dia, este sera atendido.
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Durante a intervencdo, a equipe precisou Se capacitar para seguir as
recomendagOes do protocolo que foi utilizado, bem como foram adotadas fichas
espelhos especificas para o0s registros dos atendimentos. Foi realizada
sensibilizacdo na comunidade quanto a importancia deste cuidado e as facilidades
dele ser ofertado pela ESF, isto foi feito por todos os integrantes da equipe, tanto de
forma coletiva nos grupos como de forma individual nas consultas.

Os Agentes comunitarios de salde protagonizaram a pesquisa ativa de
usuarios faltosos, por meio das visitas domiciliares. Sempre recebemos o
acompanhamento das liderancas comunitarias nesta tarefa.

Foi possivel com esta intervencao cadastrar 142 usudrios com hipertensao,
ou seja, (43,2%) e 30 usuarios com diabetes que representou 37% dos USUarios,
além de que, todos os cadastrados tiveram o registro especifico em ficha espelho,
exame clinico e laboratorial acordo ao protocolo, com a conseguinte estratificagéo do
risco cardiovascular, mesmo assim foram feitas as orientagdes sobre alimentacao
saudavel, prética regular de atividade fisica, higiene bucal e os riscos do tabagismo.
No inicio da intervencdo a comunidade e os grupos de usuarios com hipertensao
e/ou diabetes, tiveram certa resisténcia nas atividades relacionadas a promo¢édo em
saude, porém com o decorrer da intervencdo, foram todos foram aderindo ao
programa e participando das atividades. Destaca-se que todas as medicacbes
necessarias para o tratamento destas doencas, 0s usuarios estdo recebendo na
farmacia da UBS por meio da Farmacia Popular.

Durante a intervencdo, a equipe percebeu como os usuarios ficaram gratos,
tirando duvidas sobre temas gerais, como alimentacdo saudavel, préatica de
exercicios fisicos. Além disso, foi possivel interagir ativamente com os profissionais
de outras especialidades e que atuam junto ao Nucleo de Apoio a Saude da Familia
aqui no municipio.

Para atingir as metas foi fundamental o apoio da prefeitura, através da
gestora, pois providenciaram lanches, frutas para os usuarios durante a realizacao
das oficinas.

A equipe valorizou o apoio das liderancas comunitarias que ajudaram em
estratégias para a divulgacdo das acOes que foram realizadas, sendo que muitas
atividades foram realizadas nas igrejas e escolas, fundamentalmente nas

comunidades afastadas.
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Nossa equipe tem a responsabilidade de continuar orientando a todos VOcCeés,
comunidade sobre um padrdo de vida mais saudavel, sobre a importancia que os
usuarios se responsabilizem pela sua saude, através do autocuidado.

Com a realizacao da intervencao, foi possivel interagir mais com a equipe,
com as familias, compreendendo melhor os conflitos familiares, possibilitando assim
um maior apoio aos usuarios. Ao decorrer desses trés meses de intervencéo, foi
possivel melhorar a qualidade de vida dos portadores de HAS e diabetes.

Por fim, agradeco mais uma vez a todos vocés, comunidade pelo apoio neste
processo de melhoria do cuidado aos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes.
Gostariamos de continuar contando com o apoio recebido até aqui, para as demais
acOes que serdao ofertadas futuramente pela equipe, tendo em vista que a
intervencao terminou, no entanto este cuidado aos usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes terd continuidade na UBS, além de que o cuidado aos demais grupos
populacionais, como € o caso dos idosos, criancas, entre outros, também serdo
melhorados gradativamente com o0 passar dos meses. Pois mesmo que a
intervencao terminando, ela simboliza o inicio de uma nova etapa na jornada de
trabalho de cada um da equipe, facilitando o acesso e o acolhimento e
proporcionando um atendimento humanizado ndo somente aos usuarios com
hipertenséo e/ou diabetes, mas também a toda a comunidade, e por isto 0 apoio de

todos vocés é fundamental.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O desenvolvimento do trabalho no curso cumpriu minhas expectativas,
embora no inicio fosse dificil pela diferenca de idioma, o acesso a internet e as
poucas referencias sobre o estado de saude da minha populacédo, o decorrer da
intervencdo me permitiu interagir com a equipe, 0s usuarios e as liderancas politicas
e comunitarias, fazendo possivel minha superacdo para enfrentar 0s poucos
obstaculos que achei no caminho.

Ao enfrentar o ambiente virtual de aprendizagem oferecido pelo curso tive a
oportunidade de conhecer e trocar conhecimentos e dificuldades com a minha
orientadora através do DOE, interagir com alguns colegas, professores e
coordenadores no Férum, aprender e atualizar conteddos. Aproveitei 0s
conhecimentos disponibilizados nos casos clinicos interativos e os estudos da
pratica clinica, as quais fizeram toda a diferenca para o meu desempenho no dia a
dia.

Tive algumas dificuldades durante o processo de elaboragéo da intervencao.
Estive fora do Brasil durante dois meses por causa das férias, isto atrasou o
desenvolver das atividades, mas pelo meu esfor¢co consegui recuperar o tempo
perdido. Recebi estimulo e motivacdo da minha orientadora e da equipe de saude e
com iSs0, consegui persistir no curso e realizar a intervencdo, sendo possivel chegar
até aqui com a satisfacdo de dever cumprido.

O curso de especializacdo em saude da familia da UFPel significou para a
minha pratica profissional a possibilidade de adquirir novos conhecimentos sobre a
Estratégia Saude da Familia (ESF) no Brasil. De semana em semana foram novos

aprendizados, novos materiais e muitas vezes sendo possivel a constru¢do gradual
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do conhecimento por meio das tarefas elaboradas, das trocas de experiéncias ou
simplesmente através de algumas dicas dadas pelos colegas e ou professores. Com
isso, foi possivel melhorar o meu desempenho no meu processo de trabalho, além
de melhorar junto com a equipe a qualidade do atendimento prestado aos usuarios.

Os aprendizados mais relevantes decorrentes do curso foram o trabalho em
equipe, com atribuicbes especificas para cada profissional, o planejamento das
acOfes em saude, a organizacdo da agenda da Estratégia Saude da Familia, o
conceito e organizacdo das consultas agendadas com melhora no atendimento a
demanda espontéanea.

Durante o curso aprendi que as acfes em saude devem ser programadas
baseando-se em dados, estes, obtidos da analise situacional. Por meio dos dados, é
possivel avaliar as necessidades da populacdo e desta maneira, realizar acées para
soluciona-las.

A especializagao contribuiu no meu crescimento profissional e como pessoa,
foi uma excelente base para a organizacdo do trabalho diario, bem como servira de
suporte para o enfrentamento de possiveis dificuldades e avangcos que a equipe vai
enfrentar. Demonstrou que o trabalho integrado das instituicbes e a comunidade
sempre favorecem o alcance de qualquer meta proposta em beneficio da populagéo.
Enfim o curso e a intervencao trouxeram de volta a esperanca de podermos ser a

cada dia pessoas renovaveis, com novas perspectivas e seres humanos melhores.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més 1

Nimerodo Idade do

Anexo B- Planilha de coleta de dados

Opaciente & | O paciente &
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etame clinico
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necessita
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ssiodalisa | MO | 35 congutas

Opaciente foi

Opacient
avaliado P

estifatoso

Foiredlizada
busea ativa

Opaciente
fecebey
orientagio
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sobre
alimentagio
saudivel?

ados para Cole) 3 Nome do paciente 3 3 o tomar | necessidade
paciente pacients | hipertenso? em) diade esem iade | medcamento | 0 Tipergacy p
daFarmécia %
potacolo? acordo com of Popular? alendlm,usto
odontoldgico
Orientagde
sde 0-Nio
preenchime 1-5im
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Timero toral de hipertensos com 20 snos o mals residentes no
territdrio [4rea de abrangéneia da UBS)

Considers o total de hiperensos residentes na drea de sbrangéncis da UBS, independente s frequenta o Programa de atenglo
0 hipertenso s UBS ou o, Exte dado deve sair do cadastramento do SIAE cu, onde o hi ACSISF, deve sair de uma
estimativa (") Se o sadastro estiver desatualizado, providencie sua atualizagio.

O 20 2103 Su i o terrivdric
[érea de abrangénoia da UBS)

Considere o total de disbéticns residentes na brea de sbrangéneis da UBS, independente s frequenta o Programa de stengla
0 disbético na UES cunde, Este dado deve 23t do cadastramento do SIAE cu, onde no hi ACSISF, deve sair de uma
estimativa[*). S¢ o eadastro estiver desatualizado, providencie sua atualizagio.

HIPERTENSOS
com 20 anos o na drea e
programa de ater

DIABETICOS
Tt total de disbé 0 i O
sCOMpanhados hs UES pelo programs de atengio ac disbético em sada més

*Estimativa no territorio

Més1 Mé&s2 M (OBSERVAGOES

Considers as pezs0as que £ic APENAS HIPERTENSOS residentes ns breade
abrangéneia da UBS que frequentam o Programa de ateng&o 0 hipertenso. Vooé
norde chter fighas de hinerten fich

Més1 Més2 Més3 Més4

Cansidere as pessoas que sio APENAS DIABETICOS residentes na frea de
abrangéneia da UBS que frequentam o Programa de atengdo ao diabético

Papulagiatatal

- » Digit 2 populag 3o tatal nesta célula de acorda com sua realidade = as estimativas serde calouladas automaticamente.
o : P "

o cadastrais. Lembre-se g presisa de um denominador (real ou
estimada) para o odloulo dos indisadores

Estimativa de pessoas com 20 anos ou mais (673 da popul

Estimativa de pessaas com 20 anos ou mais
HIPERTENSOS (22,7x) (VIGITEL. 2011)

Este seria o nimera total estimado de hipertensos com 20 anos ou rio. Se usar este n

Estimativa de pessoas com 20 anos ou mais DIABETICOS
(5.6) (VIGITEL. 2011)

I igitS o na odlula CF
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Anexo C - Ficha Espelho

éi? IS cializagSo em FR RAR E ATE FERTE EDIABET 12
M%) sadde da Familia A ESPELHC
Datado ingresso r o doProntudio:___ Carndo 5US

Warne comphedo. Diatade rascimeda___ 7

Enderegs Nacessila decudadar? { )5

Nome do cuidadar Tedetones de contata — —

Tem HAS? { )Sim( )Mo
H quante tempe tem: HAS? ___

Tem DM?{ ) Sim ) Nao
DA,

HASeDM? ____

Tem HAS e DM?{ ) Sim{ ) No
Estatura:__ @m

Est & cadias trado noH IPERDIA? ) Sim ( ) Mo
Perimetro Braguial om

Ml 95 de usoc continu: FLUXGCRAMA DOE EXAMES LABDRATORIAIS
Data Data
Apressntagic Glcemia de Jejum
Hidnocionoiazida 25mg HET
Capioprl 25m Hemogiobing glicosliaga
Progranpiol 40 mg Colesterol total
Enalaprl 10 myg HDL
Atenalod 25 mi LOL
Metformina 500 mg Trigiicerideos
Metforming &50 mq Creatining Senca
Glbenciamida 5ma Potassio 5erico
Insulina MPH Trigliceridens
EQu
Infeccin urinana
Prateinana
Corpos cetdnicos
Sedimanio
MECroSDUmInGna
Proleinura oa 24n
TSH
ECG
Hemograma
Hemiabserto
Hemoglobina
WM
CHCM
Plaguetas
FICHA ESPELHO

PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENS

SEDIABETICOS

Departamento de
Medicina Soclal

Pressao arterial

E=e (mmHg)

Profissional que atendeu

Paso kg) IMC fleg/m?)

ESTRATIFICACAO DE RISCO

Exame dos pés
(normal ou alterada)

Framingham [Baixo Moderado/Alto)

Lesies rgao alva [descrever)

Exame fisico [normal ou alterada) ‘Drientagio nutricional

Orientagao sobre atividade fisica

Grientag3a sobre tabagisme

Orientag3a sobre higiene bucal Data da préxima consulta
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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 salde. 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 divulgacdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video
ficardo a disposi¢do dos usuérios.

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

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

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

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

4. Destruir as fotos e/ou video no momento que a pessoa desejar 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 Eletrénico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, )

Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

de dados (arquivo de fotos e/ou declaracdes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaracdes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que
vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




