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Resumo

MELO, Juan Jose Fuentes. Melhoria da Atencédo a Saude das Pessoas com
Hipertensdo e/ou Diabetes Mellitus na UBS Vila Rica, Sdo Vicente do
Sul/RS. 2015. 90f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de Especializacdo
em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de
Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

As doencas cardiovasculares constituem a principal causa de morbimortalidade
na populagao brasileira, sendo que entre elas, a Hipertens&o arterial sistémica
(HAS) e o Diabetes mellitus (DM) sédo atualmente duas das mais comuns e
severas no mundo. A Unidade Bésica de Saude (UBS) Vila Rica, do Municipio
de Séo Vicente do Sul conta com uma populacédo de 3100 habitantes, dessa
populacdo, 2020 pessoas tem 20 anos ou mais de idade. O percentual de
hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area e acompanhados na UBS
era de 52% e em relagdo ao DM era de 94%. Destaca-se que a UBS esteve
por cerca de dois anos sem assisténcia médica, assim, 0 municipio atendia
somente cerca de 12 pacientes agendados por dia. Dessa forma, a maior parte
dos usuarios hipertensos e diabéticos registrados estavam sem controle e
acompanhamento. Considerando a relevancia das complicagcées causadas pela
HAS e pelo DM no contexto atual, a elevada prevaléncia dessas doencas no
Brasil, e a falta de acompanhamento dessa populacdo pela UBS em Sé&o
Vicente do Sul justifica-se a escolha do foco no Programa de Hipertensao e
Diabetes para intervencdo na UBS. Trata-se de um trabalho de intervencao que
tem como objetivo geral melhorar a atencdo a saude das pessoas com
hipertensdo e/ou diabetes com 20 anos ou mais de idade, da é&rea de
abrangéncia da UBS Vila Rica no Municipio Sdo Vicente do Sul, RS. Esta
intervencdo foi desenvolvida na Unidade Basica de Saude (UBS) Vila Rica
durante 12 semanas. Os resultados obtidos mostram que de um total de 671
pessoas com hipertensdo estimadas para a area de cobertura da unidade
avaliamos e cadastramos 273 pessoas (79,1%) e dentre o total de 191 pessoas
com diabetes mellitus estimadas para a area avaliamos e cadastramos um total
de 109 pessoas (60,6%). Realizamos exame clinico apropriado em 99,8% dos
usuarios com hipertensdo (272) e 98,2% com diabetes mellitus (108)
acompanhados no periodo. Os exames complementares foram realizados em
99,6% (272) das pessoas com hipertensao e em 98,2% (108) das pessoas com
diabetes mellitus. Foi realizada avaliacao de risco cardiovascular em 100% dos
usuarios hipertensos e diabéticos cadastrados. Foi realizada busca ativa em
100% dos usuarios hipertensos e diabéticos faltosos, assim como foram
realizadas atividades de orientacdo nutricional, orientagdo sobre pratica regular
de atividade fisica, riscos do tabagismo e higiene bucal em 100 % dos usuarios
hipertensos e diabéticos acompanhados no periodo. Dessa forma, por meio da
intervencao realizada foi possivel dar inicio a um monitoramento adequado dos
usuarios oferecendo consultas com agendamento prévio para alcancar o
controle adequado. Também realizamos palestras educativas de promocéo e
prevencdo a saude na unidade e nas comunidades. A equipe de saude teve um
maior conhecimento de sua populacao e conseguiu trabalhar de forma integral.

Palavras-chave: Atencdo Priméria a Saude; Saude da Familia; Doenca
Cronica; Hipertenséao; Diabetes Mellitus.
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Apresentacao

O presente trabalho de concluséo de curso teve como objetivo geral
melhorar a atencdo a pessoa com hipertenséo arterial sistémica e/ou diabetes
mellitus, na UBS Vila Rica, municipio de Séo Vicente do Sul/RS.

Na primeira secdo sera apresentada a analise situacional sobre a
situacdo da unidade de saude Vila Rica, Sdo Vicente do Sul/RS, o relatorio da
analise situacional e um paragrafo comparativo entre o texto inicial da analise
inicial e o relatorio final da analise situacional.

Na segunda secdo serd descrita a analise estratégica que aborda a
justificativa para a realizacdo da intervencédo, os objetivos e metas, a
metodologia, as acles, indicadores, logistica e cronograma de execucdo do
projeto de intervencao.

A terceira secdo € composta pelo relatério da intervencdo onde serao
apresentadas as agdes previstas no projeto que foram desenvolvidas, as a¢goes
previstas no projeto que ndo foram desenvolvidas, as dificuldades encontradas
na coleta e sistematizacdo dos dados e, por fim, a analise da viabilidade da
incorporacao das agdes a rotina do servigo.

Na quarta secdo sera contemplada a avaliacdo da intervencado, na qual
serdo apresentados os resultados, a discussdo, na quinta e sexta secdes 0
relatorio entregue aos gestores e o relatdrio a ser apresentado a comunidade
local.

Na sétima secdo serd apresentada a reflexao critica sobre o processo
pessoal de aprendizagem e por fim, a bibliografia utilizada durante a
elaboracao do trabalho, bem como os anexos e apéndices que foram utilizados

e produzidos durante a intervencao.



10

1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS

A Unidade Basica de Saude (UBS) Vila Rica, localizada no municipio
de S&o Vicente do Sul fica na zona rural do mesmo. Atendemos sete
comunidades que ficam entre 2 e 10 Km desta UBS, a UBS tem um consultério
médico, sala de espera, recepcao, sala de arquivo, cozinha, 2 banheiros, sala
de curativos e sala de triagem. Aqui se realizam consultas de enfermagem,
curativos e exames cito patolégicos. Os recursos humanos envolvidos neste
trabalho sdo um médico geral, uma enfermeira, um técnico de enfermagem, um
estagiario de enfermagem, um dentista e seis agentes comunitarios de saude
(ACS).

Em nosso municipio existe uma populacdo estimada de 9000
habitantes e pertencem a area de abrangéncia da UBS aproximadamente 3000
habitantes. De acordo com dados levantados pelos ACS existem cerca de 350
usuarios com hipertensdo, 180 com diabetes, 17 gravidas e 25 criancas
menores de um ano. A equipe faz pesquisa de outras doencas crbénicas e dos
fatores de risco que mais acometem a populacédo da area até conseguir ter um
controle de cada uma das pessoas has comunidades atendidas e classificadas
dependendo dos principais fatores de risco. J& temos diagnosticado 25 novos
usuarios com hipertensdo e 6 com diabetes que ndo conheciam sua doenca.
Fazemos visitas domiciliares juntamente com o0s agentes de salude para
conseguir um acompanhamento de cada um dos usuarios com mais qualidade,
por enquanto existe uma boa comunicacao entre Medico-Enfermeira e os ACS
e avaliamos juntos 0s usuarios.

Realizamos até 8 consultas agendadas de manha e 8 de tarde sem
contar os casos de demanda espontanea. Dessa forma, atendemos cerca de
20 a 30 usuérios ao dia, visitamos até 8 familias na semana priorizando 0s
pacientes acamados e cadeirantes. Temos uma tarde destinada ao
atendimento de gravidas e outra destinada ao atendimento de criancas
menores de um ano a fim de garantir um melhor seguimento destes sendo que
também aproveitamos para fazer algumas atividades de grupo com temas

diversos, como por exemplo, a importancia do aleitamento materno até os
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primeiros 6 meses de vida e importancia das vacinacdo em dia, a realizacdo
das consultas e exames pré-natais e como evitar os acidentes dentro de casa.
Nas quintas-feiras temos atendimento na comunidade de Loreto que é a que
mais longe fica e onde também agendamos entre 20 e 30 pacientes que podem
ser desta comunidade ou de outras que ficam perto, fazemos visitas aos
pacientes acamados que ndo podem ir ao consultério, também temos grupos
de fumantes, diabéticos e hipertensos com quem realizamos muitas atividades
com o intuito de promover a mudanca de habitos e estilos de vida para mais
saudaveis e evitar as complicacdes mais frequentes que sédo produzidas por
estas doencgas.

Os principais problemas de saude encontrados na comunidade sédo a
hipertenséo, diabetes, e transtornos mentais sendo que entre os fatores de
risco mais importantes esta o habito de fumar, a obesidade e os pacientes
alcodlatras. As estratégias de trabalho baseiam-se no acompanhamento das
doencas crbnicas para evitar as complicacdes cardiovasculares e
cerebrovasculares que sdo as mais frequentes. Desenvolvemos atividades
para a comunidade como acompanhamento pré-natal a fim de diminuir a
morbimortalidade infantil e materna, trabalhamos com os grupos de risco
visando modificar habitos e estilos de vida, temos um grupo de gestantes onde
falamos todas as semanas diferentes temas sobre a gestacdo, também temos
grupos com adolescentes para evitar gravidez ndo desejada e as doencas de
transmissao sexual. Eu percebo que o trabalho da UBS vem melhorando cada

vez mais.

1.2 Relatério da Analise Situacional

Eu trabalho no municipio de Sdo Vicente do Sul, estado do Rio Grande
do Sul, onde existe atualmente uma populacdo de aproximadamente 9000
habitantes segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) de 2010, onde a maior parte dela mora no centro da cidade. O
municipio possui atualmente trés Unidades Basicas de Saude (UBS) todas
mistas. Estas unidades sdo: a UBS do centro da cidade chamada Daily
Busseconi que é a maior e a que maior populacdo atende, cerca de 4000

7

habitantes, a UBS Lauro Prestes que fica na periferia e € a que menor



12

populacdo atende, cerca de 2000 habitantes e a UBS Vila Rica que fica
também na periferia e atende as comunidades do interior, cerca de 3000
habitantes.

NO municipio contamos com trés meédicos que atuam na atencéo
basica, contamos com Nucleo de Apoio Saude da Familia (NASF), com um
hospital geral que tem médico de plantdo todos os dias, com equipe de Raio X
e de EKG e também com dois laboratérios clinicos que realizam exames a
todos os pacientes vinculados ao Sistema Unico de Satde (SUS) n&o temos
Centro de Especialidades Odontologicas (CEO) e nem servicos de atencéo
especializada.

A UBS em que trabalho é a Vila Rica, esta UBS é rural e atende a area
da comunidade onde mora a populacdo de menos recursos econémicos e as
comunidades do interior do municipio que sdo sete, a mais longe fica a 20 km
da UBS e se chama Loreto. A UBS tem uma populacéo na area de adstrita de
3100 usuarios. Estamos totalmente vinculados com o Sistema Unico de Salde
(SUS), mas ndo com unidades de ensino e somos uma unidade tradicional.
Temos uma somente uma equipe de salde composta por um Médico Geral,
um Enfermeiro (a), um Técnico de Enfermagem, um Dentista, uma Técnica de
Dentista, seis Agentes de saude, um Nutricionista, uma Psicéloga e um
Educador fisico.

Em relacdo a estrutura fisica, minha UBS € pequena, tem um
Consultério médico e outro odontologico, uma sala de recepcdo, uma de
curativos, outra sala de enfermagem onde fica também a farmacia, dois
banheiros, um para trabalhadores e outro para pacientes, uma cozinha e um
departamento para realizar exames de colo de Utero. O ambiente € adequado
para 0s usuarios e a equipe de saude, tem dimensdes adequadas e janelas
que permitem uma boa ventilacdo e luminosidade. O consultério médico,
odontoldgico, a sala de curativos e de enfermagem tem ar condicionado e o
resto das areas tem ventiladores, por isso tem todas as condi¢cdes para um
atendimento integral do paciente. As deficiéncias que mais atrapalham o
desenvolvimento de nosso trabalho relacionam-se ao fato de néo temos local
proprio de farmacia e os medicamentos que temos néo sao suficientes para o
atendimento da populacdo para todas as urgéncias médicas j& que nao

contamos com a maior parte dos farmacos utilizados para tratar as mesmas.
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N&o existem materiais para sutura meédica e quando chega um caso temos que
mandar buscar no hospital. Nado contamos com local para reunido e nao temos
condi¢des para receber pacientes acamados assim como ndo contamos com
uma rampa de aceso adequada e banheiros para pacientes deficientes. A UBS
tem um projeto para sua ampliacdo no ano 2015 e estas deficiéncias vao ser
levadas em conta. Visando minimizar as deficiéncias de medicamentos fizemos
uma reunido com o responsavel da farmacia de nosso municipio e com o
gestor local para discutir as principais limitacdes relacionadas com a falta de
medicamentos e buscar solucdes viaveis.

Sao muitas as atribuicdes desenvolvidas pelos profissionais da nossa
equipe. Ja tem feito 0 processo de territorializacdo e mapeamento de area de
atuacao da equipe e tem identificacdo de grupos expostos a riscos como, por
exemplo, numero de hipertensos, diabéticos, asmaticos e outros. Realizamos
cuidado em saude para a populacdo em seu domicilio sejam consultas médicas
ou de enfermagem, realizamos orientagbes em saude, entregamos
medicamentos, a enfermeira aplica medicacao injetavel e junto com o técnico
de enfermagem realiza curativos naqueles usuarios acamados ou que tem
algum impedimento que o0s impede de assistir a consultas, damos
atendimentos e acolhimento para as pessoas com doencas psiquiatricas e
pessoas idosas, sendo que estes atendimentos sao feitos por toda a equipe de
saude.

Na UBS realizamos somente pequenas cirurgias pelo médico geral
quando chega algum usuario com urgéncia, pois ndo temos condi¢cdes para
atendimentos das urgéncias e emergéncias médicas. As agentes de saude
realizam busca ativa de doencas e agravos de notificacdo compulséria e
guando sdo encontrados se faz notificagdo das mesmas. Fazemos atividades
de grupo com adolescentes quanto as doencgas de transmissédo sexual, riscos
do tabagismo, planejamento familiar, aleitamento materno, pré-natal,
puericultura, cancer, saude de mulher, Hipertensdo, Diabetes, sofrimento
psiquico e outros temas onde quase sempre participa toda a equipe de saude.
Também promovemos a participagcdo da comunidade no controle social.
Realiza-se todas as semanas na terca feira na tarde reunido de equipe onde se
trata a construcdo de agenda de trabalho, organizagcdo do processo de

trabalho, discussdo de caso, qualificagdo clinica, planejamento das acfes e
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regramento e analises de indicadores. A enfermeira e o técnico de enfermagem
de minha UBS participam de atividades de qualificacdo profissional para o
fortalecimento do controle social, da atencéo a saude, além de participarem do
gerenciamento de insumos necessarios para o adequado funcionamento da
UBS.

Nossa equipe de saude atende uma &rea de abrangéncia muito
extensa sendo a area maior das comunidades do interior e s6 contamos com
uma agente de saude que é insuficiente para o controle e atendimento da
populacdo da mesma, isto dificulta o trabalho da UBS. O transporte para estas
comunidades é muito dificil o que dificulta os agendamentos dos pacientes que
moram nelas, mas estas dificuldades ja estdo sendo tratadas pelo Secretario
de Saude e ja tem a proposta de outra agente de saude, além disso, todos os
dias deixamos dois agendamentos para pacientes do interior e 0s casos sao
tratados e atendidos como demanda espontanea.

Nossa area de abrangéncia tem um aproximado de 3000 habitantes
onde fica a comunidade de Vila Rica que € a maior e 6 comunidades distantes
com uma extensdo aproximada de 20 quildmetros. Para o atendimento desta
contamos com um médico geral, uma enfermeira, um técnico de enfermagem,
um odontélogo, uma técnica de odontologia e 6 agentes de saude que
trabalham nas comunidades além de um psicélogo, uma nutricionista e uma
orientadora de atividades fisicas que € suficiente para um atendimento
adequado a populacdo, mas agora s6 contamos com uma agente de saude,
situacdo ja conversada com a secretaria de salde e estamos na espera da
solucéo do problema. Temos uma populacdo com 2090 pessoas maiores de 20
anos, deles 401 maiores de 60 anos, 25 criancas menores de 1 ano, 17
gestantes, 12 puérperas, 750 mulheres de 25 a 64 anos, 298 de 50 a 69 anos,
350 hipertensos e 180 diabéticos.

Em relacdo a demanda espontanea, temos excesso de demanda na
UBS, mas buscamos atender a toda a demanda espontanea que chega ainda
no mesmo dia e tratamos que todos fiqguem satisfeitos. Os casos que nao
podemos dar solucédo por falta de recursos sdo encaminhados ao hospital, para
casas de socorro ou de pronto atendimento e, caso necessario, até para
consultas especializadas fora do municipio. Logo no inicio do meu trabalho

como médico, tivemos dificuldades, pois os usudarios que nao recebiam
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consultas médicas ndo ficavam satisfeitos e 0s agendamentos sO se
realizavam no dia anterior desta consulta, mas com o tempo temos garantido
que todos o0s usudrios que buscam a nossa unidade tenham um bom
atendimento seja pela enfermeira, técnico de enfermagem, dentista, médico ou
as agentes de saude, buscamos sempre melhorar o0s acolhimentos,
aumentando as demandas espontaneas principalmente para os usuarios de
comunidades distantes e buscando educar a populagdo sobre a importancia
dos agendamentos que agora séo realizados todos os dias.

Sobre a atencao a saude da crianca, em nossa UBS temos 25 menores
de um ano com registro mediante fichas impressas na unidade com um
percentual de cobertura de 69% de acordo com o Caderno de AcOes
Programaticas. Destes 25 menores de 1 ano, 100% estdo com consultas em
dia de acordo ao protocolo do Ministério de Saude, vacinas em dia, realizacéo
do teste de pezinho até 7 dias, com monitoramento de desenvolvimento na
Gltima consulta, avaliagdo de saude bucal e orientacdo para aleitamento
materno exclusivo. No entanto, somente 12 delas (48%) tem a primeira
consulta de puericultura nos primeiros 7 dias e realizaram triagem auditiva,
temos 61 criancas menores de 5 anos (84,5%) e 390 criancas de 5 a 14 anos
(87,6%) segundo registros na UBS.

As criancas séo atendidas todos os dias, mas segunda-feira de tarde é
agendamento exclusivo para esta populacdo. As acfes de atencao a saude da
crianca ja estdo estruturadas de forma programada para estas idades e
estamos trabalhando para ter um controle programético até os 12 anos tanto
das criancas sadias como aquelas que tenham algum tipo de doenca. Meu
servico adota o protocolo do Ministério de Saude Brasileiro para a atencao as
criancas e toda a equipe realiza atividades de promocao e educacédo de saude
com apoio da populagdo. Na UBS em que trabalho realizamos atencdo as
criancas desde seu nascimento e as agentes de saude quando ficam sabendo
da ocorréncia de um parto ja faz uma primeira visita e agenda a consulta para
captacdo da puérpera.

Quando iniciamos estas consultas comegcamos primeiro pelas criancas
menores de um ano e logo fomos incorporando as outras idades até completar
o total das criancas, mais ainda temos muitas dificuldades com as

comunidades do interior onde existem muitos problemas sobre tudo com o
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transporte, por em quanto estamos fazendo as consultas do interior na quinta
feira quando temos agendamentos na comunidade de Loreto que € a maior de
todas e a que mais populacdo tem. Em cada consulta damos todas as
orientacbes possiveis as maes sobre aleitamento materno, acidentes mais
comuns no domicilio, higiene pessoal e ambiental, cuidados gerais do recém-
nascido e outras, e tratamos que saiam satisfeitas com o tratamento, atencao e
acolhimento que tiveram da equipe de saude e convencidas da importancia da
atencdo as criancas, além de ja sairem com a proxima visita e consulta
agendada de nossa UBS.

E importante destacar que em nosso Municipio ndo temos pediatra e os
casos que precisam avaliacdo sao encaminhados pelo SUS para o Hospital
Universitario (HUSMI) do Municipio de Santa Maria, mas fazemos atendimento
integral com nutricionista e psicélogo e sdo poucas as criancas que Sao
encaminhadas. Também realizamos atividades de promocédo de saude como
palestras nas primeiras tercas feiras de cada més com a participacao de todo a
equipe de salde e as maes e criancas da area de abrangéncia da UBS. Eu
acho que o trabalho ainda tem que melhorar muito, mas acredito que pelo
menos nas comunidades do interior vamos a conseguir que nossa UBS tenha o
controle de todas as criangas da sua area de abrangéncia.

Em relacdo a atencdo ao pré-natal, nossa UBS tem 17 gravidas
registradas mediante fichas de seguimento na unidade com percentual de
cobertura de 38% de acordo ao CAP, delas 8 (48%) tem pré-natal iniciado no
primeiro trimestre, 17 (100%) tem consultas em dia de acordo de acordo com o
calendario preconizado por Ministério de Salde, solicitacdo na primeira
consulta de exames laboratoriais preconizados, vacina antitetanica e hepatites
B conforme protocolo, prescricdo de suplementacdo ferrosa conforme
protocolo, avaliagdo de saude bucal, orientacdo sobre aleitamento materno e
10 (59%) tem exame ginecoldgico por trimestre, estas mulheres sdo atendidas
nas quartas-feiras de tarde. Esses atendimentos sdo estruturados de forma
programatica e se adota o protocolo de manual técnico do Ministério da Saude
Brasileiro. Realizamos no minimo 6 consultas médicas a cada gestante e
quando € necessario fazemos avaliacdo com ginecologista. Temos como
dificuldade ndo poder destinar atencdo as gravidas nas comunidades do

interior por ndo ter condi¢des ja que o consultério médico € muito pequeno e
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nao temos maca ginecoldgica e por tanto todas as consultas sao feitas na UBS
de Vila Rica. Na consulta de captacdo encaminhamos as gestantes para a
vacina e atendimento de odontologia, e nas consultas de seguimento sempre
estamos cientes de sua situacdo. Trabalhamos para diminuir a gravidez na
adolescéncia mediante atividades educativas de palestra, atividades educativas
sobre uso de anticoncepcionais nas consultas médicas a pacientes
adolescentes ja que sdo as que maiores riscos tém de morte materna por
causa direta ou indireta. As assisténcias pré-natais adequada em as deteccdes
e as intervencdes precoces das situacbes de risco sdo o0s grandes
determinantes dos indicadores de saude relacionados a mée e ao bebé que
tem o potencial de diminuir as principais causas de mortalidade materna e
neonatal e com esse objetivo trabalhamos em minha UBS para buscar reduzir
0 risco de mortalidade em nosso municipio.

Em relacdo as puérperas em nossa unidade temos 12 puérperas
registradas mediante fichas impressas o que representa um percentual de
cobertura de 33% de acordo ao CAP, delas 12 (100%) consultaram antes dos
42 dias apds o parto e tiveram sua consulta puerperal registrada, receberam
orientacao sobre os cuidados basicos do recém-nascido, aleitamento materno,
planejamento familiar, tiveram as mamas e o abdome examinado assim como
exame ginecolégico. No entanto, somente 3 (25%) tiveram seu estado psiquico
avaliado e 10 (83%) foram avaliadas quanto a intercorréncias. Nosso principal
objetivo é realizar a captacdo da puérpera na primeira semana apés o parto
para um seguimento e controle adequado destas, mas no inicio tivemos
dificuldades ja que anteriormente estas atividades ndo eram realizadas pela
falta de atendimento médico na unidade, no entanto, tudo foi melhorando até
conseguirmos a assisténcia a consultas programadas das mesmas. Cada
agente de saude se responsabiliza de reportar todos os partos de sua
comunidade e de agendar as consultas. Na consulta realizamos exame
ginecolégico e damos atividades educativas sobre puerpério normal e
patolégico.

Sobre o cancer de colo de utero, na UBS Vila Rica temos 750 mulheres
entre 25 e 64 anos registradas de forma impressa na unidade representando
um percentual de cobertura de 91% de acordo ao CAP, delas 600 (80%) tem

exame cito patolégico em dia de acordo ao protocolo, 150 (20%) tem exame
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cito patologico para cancer de utero com mais de 6 meses de atraso, 12 tem
exame alterado, 600 (80%) tem avaliacdo de risco para cancer de colo de
Utero, orientacdo sobre prevencao de CA de Utero e DSTs e exames coletados
com amostras satisfatorias. Sobre cancer de mama em nossa unidade temos
298 mulheres entre 50 e 69 anos registradas de forma impressa,
representando um percentual de cobertura de 96% de acordo com o CAP,
delas 151 (51%) tem mamografia em dia e 147 (49%) mamografia com mais de
6 meses de atraso, 151 receberam avaliacdo de risco para cancer de mama e
164 (55%) receberam orientacdo sobre prevencédo de cancer de mama.

Em todas as mulheres com idade entre 25 e 69 anos realizamos agdes
de controle e prevencao de cancer de Utero e mama por meio da realizacéo de
exames cito patologicos de colo de Utero em todas as mulheres com risco e
com vida sexual ativa, mas agora estes exames vao passar a serem feitos no
hospital por uma enfermeira destinada para esta funcdo por solicitacdo da
direcdo de saude do municipio, mas contando sempre com a participacdo da
enfermagem da UBS. Realizamos indicacdes para mamografias a todas as
mulheres maiores de 40 anos, mas temos que dizer que estas acdes nao estao
estruturadas de forma programética. Toda a equipe participa de acbes de
promogéao e atencdo dos fatores de risco que visam prevenir estas doencgas e
com apoio da populacdo e trabalhamos para ter um melhor controle destas
doencas.

Em nossa area de abrangéncia temos 2 usuarias com cancer de mama
e uma com cancer de colo que ja esta acamada. Cada agente de saude tem
um controle em sua comunidade das mulheres compreendidas nestas idades e
sdo as encarregadas de agendar os exames cito patolégicos e as mamografias
de sua populacdo. Em cada consulta médica com estas pacientes se realizam
atividades educativas sobre prevencédo e promocao de cancer de Utero e mama
assim como em cada visita domiciliar, além de realizar palestras com estes
temas. Todas as mulheres quando tem os resultados das mamografias e
exame cito patolégicos sdo encaminhadas pela enfermeira para as consultas
meédicas na unidade para avaliagdo e seguimento. Na quarta reunido semanal
todos 0s meses a enfermeira realiza um resumo sobre os resultados deste
programa no més e discutimos entre todos 0os membros da equipe estratégias

para superar as dificuldades.
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Em relacdo a atencdo a saude dos usuarios com hipertensdo arterial
sistémica (HAS) e/ou diabetes mellitus (DM) em nossa unidade temos 350
usuarios hipertensos segundo estimativas do CAP representando um
percentual de cobertura de 52%, destes, 36 (9%) tem estratificacdo de risco
cardiovascular por critério clinico, 150 (43%) exames complementares em dia
de acordo ao protocolo e 52 (15%) orientacdo sobre pratica regular de
atividades fisicas e alimentacdo saudavel. Em relacdo aos diabéticos em nossa
unidade temos 180 usuarios diabéticos o0 que representa um percentual de
cobertura de 94% de acordo com estimativas do CAP, destes, 94 (54%) tem
estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico, exames
complementares em dia de acordo com o protocolo, exame fisico dos pés,
palpacao de pulso tibial e medida da sensibilidade nos ultimos 3 meses assim
como orientacdo sobre pratica regular de atividades fisicas e alimentacéo
saudavel.

Os usuérios com hipertenséo e/ou diabetes recebem atendimento todos
os dias na UBS, mas ndo ha um dia especifico para os atendimentos e o0s
mesmos sao feitos de forma espontanea. S6 estdo estruturadas de forma
programética aquelas pessoas que ja foram atendidas por algum sintoma ou
busca de medicamentos de controle os quais jA tem seu programa de
seguimento com as consultas que tem que realizar por ano. Estamos
trabalhando para melhorar o controle de todos os usuarios que necessitam de
atendimento por estas doencas. A equipe de saude da UBS realiza acdes de
prevencdo e controle dos fatores de risco e das complicagdes que podem
provocar a HAS e o DM. Em cada consulta médica, de enfermagem e nas
visitas domiciliares se realizam atividades educativas sobre dieta saudavel,
exercicio fisco, tabagismo, obesidade e outras além de que na primeira quarta-
feira do més se realiza uma palestra com a participacdo de toda a equipe de
saude onde a nutricionista, o psicélogo e a orientadora fisica realizam
intervencdes de suas espacialidades aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos
da area de abrangéncia. A medida que aumentamos o controle destas doencas
a adesdo da populacdo vai melhorando cada vez mais, mas ainda né&o
conseguimos chegar até as comunidades mais distantes que é onde existem
maiores dificuldades. Cada usuario atendido é registrado no novo registro feito

na unidade com todos os dados e sua programacéao de consultas.
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Sobre atencdo a saude dos idosos, em nossa unidade o percentual de
cobertura é de 98% (401 pessoas maiores de 60 anos), destes, 350 (87%) tem
avaliacao de risco para morbimortalidade, 350 (87%) tem orientac&o nutricional
para habitos alimentares saudaveis, 350 (87%) tem orientacdo sobre atividade
fisica regular, 298 (74%) estdo com acompanhamento em dia, 260 (65%) séo
hipertensos e 81 (20%) s&o diabéticos. As acles de atencdo a saude que sdo
realizadas n&o estdo estruturadas de forma programada e toda a equipe de
salde esta trabalhando para ter um bom controle desta populacdo que é a que
tem maior risco de doencas cronicas. Os idosos séo atendidos todos os dias da
semana e se fazem acBes de promocgdo e atencdo de saude sobre dieta
saudavel, tabagismo, obesidade, importancia do exercicio fisico e outras em
cada consulta médica, de enfermagem, nas vistas domiciliares, mediante
palestras na primeira quarta feira de todos os meses com a participacao de
toda a equipe. Todas as semanas se programa visitas domiciliares com o
objetivo de realizar consultas médicas e de enfermagem a idosos acamados
gue ndo podem ser atendidos na unidade.

Na UBS temos consulta de saude bucal que conta com todas as
condi¢cdes necessarias para o atendimento da populagdo, mas recentemente,
h& cerca de um més ndo temos mais dentista jA que este finalizou o seu
contrato de trabalho e s6 contamos com uma técnica de odontologia que
realiza alguns atendimentos que chegam a UBS. O numero de atendimentos
em primeira consulta programética de acordo ao CAP para pré-escolar de 0-4
anos é de 31 (43%), escolar de 5-14 anos é de 301 (68%). O numero de
atendimentos de idosos € de 29 (7%) e gestantes de 17 (38%).

Em relacdo ao atendimento ndo programado, para pré-escolar de 0-4
anos é 13 (42%), escolar de 5-14 anos é de 161 (53%) e gestantes 2 (12 %).
Tratamento inicial completado em pré-escolar de 0-4 anos € 25 (8%), escolar 5-
14 anos é de 248 (82%), idosos é de 5 (17%) e gestantes é de 17 (100%).
Realizam-se atendimentos com orientacdo sobre alimentacdo saudavel e
higiene bucal a 100 % dos atendimentos. Também se realiza atividades de
promocao e prevencao sobre higiene bucal como palestras pelas agentes nas
comunidades que trabalham. As consultas se fazem por livre demanda de

atendimento e se realizam de forma programada nas quintas feiras de todas as
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semanas. Nao tem dias especificos para gravidas e criancas, mas sempre que
temos uma captacao de gestante se agenda sua consulta odontoldgica.

O maior desafio de minha UBS é garantir o controle completo e
adequado de toda a populacdo de sua area de abrangéncia com o objetivo de
estruturar de forma programatica todas as acdes de atencdo e promocao de
saude e também ter todas as condi¢des para poder atender todas as urgéncias

e emergéncias que cheguem de forma espontanea.

1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da

Anélise Situacional

Ao finalizar esta avaliacdo realizando um comparativo entre a atividade
da segunda semana de ambienta¢do sobre a situacdo do servico de saude e o
presente relatdrio, destaco que nossa equipe de salde agora estd completa e a
atencdo a populacdo estd melhorando muito ja que todas as comunidades
distantes tém agentes de saude que moram nelas e que conhecem sua area de
salude o que também vai ajudar a melhorar o trabalho da unidade.

Também € importante destacar a importancia da descentralizacdo do
servico de atendimento as mulheres para prevencéo dos canceres de colo e de
mama, hoje realizado no hospital por uma enfermeira especializada, pois assim
poderemos manter um melhor seguimento destes, além de que a integracdo da
equipe para os atendimentos sobre tudo quando temos que realizar a avaliacao
de uma gravida, um hipertenso ou um diabético em conjunto com psicologista
ou nutricionista também esta melhorado muito e ja ndo temos dificuldades.

Eu acredito que o trabalho da unidade melhorou muito, mas ainda
temos que seguir trabalhando para melhorar os atendimentos e a qualidade de

vida de nossa populacao.

2 Anadlise Estratégica
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2.1  Justificativa

As doencas cardiovasculares constituem a principal causa de
morbimortalidade na populacéo brasileira, sendo que entre elas, a Hipertensao
arterial sistémica (HAS) e o Diabetes mellitus (DM) séo atualmente duas das
mais comuns e severas no mundo (WHO, 2011). A HAS causa grande impacto
na saude da populacdo e apresenta importantes complicacdes como: acidente
vascular cerebral, doencas isquémicas do coracdo, insuficiéncia cardiaca,
insuficiéncia renal e isquemia vascular periférica como as mais graves (SBC,
2010). Inquéritos populacionais realizados em cidades brasileiras nos ultimos
vinte anos apontaram prevaléncias de HAS acima de 30% na populacéo,
variando nas diversas regifes do pais. Além disso, cerca de 85% dos pacientes
com acidente vascular encefalico e 40% das vitimas de infarto do miocardio
apresentam hipertensédo associada (CESARINO et al., 2008; ROSARIO et al.,
2009).

Em relacdo ao DM, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estimou
que o pais tivesse cerca de 4,6 milhdes de diabéticos em 2000 e teria mais de
11,3 milhdes em 2030 (WILD et al., 2004). Segundo dados da Sociedade
Brasileira de Diabetes de 2009, a estimativa € de que cerca de dez a doze
milhdes de brasileiros apresentam o diagnostico de DM (11% da populacao
adulta) (SBD, 2009). Entre os anos de 2010 e 2030, a previsao é de que
ocorrera aproximadamente um aumento de 69% no numero de adultos com
DM (SHAW, 2010).

Estas doencas levam com frequéncia a invalidez parcial ou total do
individuo, com graves repercussdes para o paciente, sua familia e a sociedade.
Porém, quando diagnosticadas precocemente, sdo bastante sensiveis,
oferecendo multiplas chances de evitar complicacGes, sendo possivel retardar
sua progressao e as perdas delas resultantes (BRASIL, 2013). Por isso, investir
na prevencdo € decisivo ndo sO para garantir a qualidade de vida como
também para evitar a hospitalizacdo e os consequentes gastos, principalmente
quando se considera o0 alto grau de sofisticacdo tecnologica da medicina
moderna. Se for possivel prevenir e evitar danos a saude do cidadao, este € o
caminho a ser seguido (BRASIL, 2013).
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A Unidade Bésica de Saude (UBS) Vila Rica, do Municipio de S&o
Vicente do Sul de acordo com o0s registros existentes na unidade conta com
uma populacdo de 3100 habitantes, com atendimento diario da populagéo
adstrita. Dessa populacao, 2020 tem 20 anos ou mais de idade. O percentual
de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area e acompanhados na
UBS é de 52%, sendo que o percentual de pacientes que realizaram
estratificacdo de risco cardiovascular é de apenas 10%, exames
complementares em dia 43%, e orientacfes sobre pratica regular de atividade
fisica e orientacdo nutricional apenas 15% para ambos. Em relacdo ao DM,
94% dos diabéticos com 20 anos ou mais residentes na area sao
acompanhados na UBS, porém, mais de 45% estdo com mais de 7 dias de
atraso na consulta agendada e apenas 54% fizeram estratificacdo de risco
cardiovascular por critério clinico.

Destaca-se que a UBS esteve por cerca de dois anos sem assisténcia
médica, assim, o municipio atendia somente cerca de 12 pacientes agendados
por dia. Dessa forma, a maior parte dos usuarios hipertensos e diabéticos
registrados estavam sem controle e acompanhamento ndo sendo possivel ter
registros de dados fidedignos na unidade, sendo este um dos motivos que
motivou a escolha da a¢do programéatica com foco nos portadores de HAS e de
DM, além de ser estas doencas uma das principais causas de consultas e
agendamentos na unidade.

Considerando a relevancia das complicagbes causadas pela HAS e pelo
DM no contexto atual, a elevada prevaléncia dessas doencas no Brasil, e a
falta de acompanhamento dessa populacao pela UBS em Sao Vicente do Sul
justifica-se a escolha do foco no Programa de Hipertensdo e Diabetes para
intervencdo na UBS. A intervencdo sera muito importante no contexto da UBS
ja que tem como objetivo conhecer e cadastrar a populacdo da area de
abrangéncia, bem como diagnosticar precocemente e fazer um controle dos
fatores de risco a fim de reduzir as complicagbes mais frequentes a nivel
cardiovascular, cerebral e renal melhorando a qualidade de vida da populagéo

da area de abrangéncia.

2.2 Objetivos e metas
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2.2.1 Objetivo Geral

Melhorar a atencdo a saude das pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes, com 20 anos ou mais de idade, da area de abrangéncia da UBS Vila

Rica, no Municipio de Séo Vicente do Sul, Estado do Rio Grande do Sul.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura de pacientes hipertensos e diabéticos
na UBS.

Meta 1.1: Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade
de saude

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

de saude.

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

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

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

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

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

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

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

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

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento

odontoldgico em 100% dos diabéticos.
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Objetivo 3: Melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa

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

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

de saude conforme a periodicidade recomendada

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacgdes

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

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

cadastrados na unidade de salude

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

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

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

Objetivo 6: Promover a saude dos hipertensos e diabéticos

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

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

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

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

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

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

pacientes diabéticos.
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Meta 6.7: Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos.
Meta 6.8: Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes

diabéticos.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na Unida Basica de Saude (UBS) (abril, maio, junho e julho de 2015) Vila
Rica, no Municipio de S&o Vicente do Sul, estado do Rio Grande do Sul.
Participardo da intervencgao 382 pessoas com idade de 20 anos ou mais que sejam
portadores de hipertensdo e/ou diabetes. O cadastro sera realizado de acordo com
0s registros existentes na UBS e com as fichas espelho fornecida pelo curso.
Adotaremos o programa de Hipertenséo Arterial Sistémica descrito nos Cadernos
de Atencgdo Basica n°® 37 do Ministério da Saude, Brasilia, 2013. E para realizar a
intervencdo no programa de Diabetes Mellitus adotaremos o Caderno de Atencao
Basica n° 36, Brasilia, 2013.

2.3.1 Detalhamento das a¢des

Objetivo 1: Ampliar a cobertura de usuarios com hipertensdo e/ou

diabetes.

Meta 1.1: Cadastrar 70% das pessoas hipertensas e 100 % das pessoas
diabéticas da area de abrangéncia no Programa de Atencédo a Hipertensdo
Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude

Meta 1.2: Cadastrar 100 % das pessoas diabéticas da area de
abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes

Mellitus da unidade de saude

Acdo- Eixo Acdo monitoramento e avaliacao
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- Realizar monitoramento do total de usuarios hipertensos e diabéticos
cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

Detalhamento: Realizar nos acolhimentos pela enfermeira e pelo
técnico de enfermagem e nas consultas médicas e de enfermagem o cadastro
de todos os pacientes hipertensos e diabéticos que procurem a nossa Unidade.
Garantir que as agentes de saude cadastrem os pacientes hipertensos e
diabéticos de suas comunidades. Cadastrar nas visitas domiciliares pela equipe

de saude os pacientes hipertensos e diabéticos de nossa Unidade.

Acdo- Eixo Organizacdo e gestdo do servico

- Melhorar o acolhimento para os usuarios com HAS e/ou DM.

Detalhamento: Realizar um bom acolhimento desde a recepcdo do
paciente, identificando um integrante da equipe sO para identificar etos
pacientes hipertensos e diabéticos que acudam a nossa unidade, brindar uma
boa orientacdo, com muito carinho e sensibilidade, logo encaminhar para sala
de triagem, onde o técnico de enfermagem ou a enfermagem tomam os signos

vitais, e a técnica odontolégica faze um acolhimento dos pacientes também.

-Garantir o registro das pessoas hipertensas e diabéticas cadastradas no
Programa.

Detalhamento: Fazer um registro para preencher os dados de todos os
usuarios hipertensos e diabéticos que acudam a nossa unidade. Isto sera feito

pela enfermeira.

-Garantir junto a gestores a disponibilizacdo de recursos materiais
necessarios para intervencao.

Detalhamento: Realizar pela enfermeira e o técnico de enfermagem
uma avaliacdo das equipes para a tomada de presséo arterial e hemoglicoteste
existentes na unidade e nos casos que requeiram fazer um pedido a farmacia
do municipio.

Acdo- Eixo Engajamento publico:
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-Informar a populacéo sobre o funcionamento do grupo de Atencéo aos
usuarios com Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus que funciona em nossa
unidade.

Detalhamento: Realizar informacédo a toda a populacdo com todos os
meios disponiveis incluindo a raio do municipio sobre o funcionamento destes
grupos em nossa Unidade e fazer convite para uma maior participagdo sobre
todos os grupos de risco. Isto serd feito por toda a equipe de saude de forma
permanente. Fazer divulgacdo nas comunidades pelas agentes de saude sobre

o funcionamento destes grupos.

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

Detalhamento: Realizar informacdo nas comunidades com todos os
meios disponiveis incluindo a raio do municipio sobre a importancia de medir a
pressdo arterial a partir dos 18 anos para a prevencdo da hipertensado ao
menos uma vez por ano. Isto sera feito por toda a equipe de saude de forma

permanente.

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

Detalhamento: Realizar informacédo a toda a populacdo nas consultas,
nos acolhimentos, nas visitas domiciliarias, nas reunides com grupos de risco,
mediante os agentes de salde e por todos 0s meios sobre os principais fatores
de risco como tabagismo, consumo de alcool, sedentarismo, obesidade, que

podem desenvolver nestas doencas.

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

Detalhamento: Orientar as comunidades por meio dos agentes de
saude, os lideres comunitarios e toda a equipe sobre a importancia do
rastreamento e controle dos adultos com pressao arterial sustentada maior que
135\80.

Acdo- Eixo qualificacdo da préatica clinica:
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-Capacitacdo dos agentes comunitarios para o cadastramento dos
usuarios hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Realizar capacitacdo na reunido da equipe pele médico
geral aos agentes comunitarios sobre como fazer o cadastramento dos

usuarios hipertensos e diabéticos.

-Capacitar a equipe da unidade de salude para verificagdo da pressao
arterial de forma criteriosa.

Detalhamento: Realizar capacitacdo na reunido da equipe pelo médico
geral & equipe da unidade sobre como verificar a presséo arterial de forma

criteriosa.

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

Detalhamento: Realizar capacitacdo na reunido da equipe pela
enfermeira e o técnico de enfermagem a toda a equipe sobre a realizacao de

hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135\80.

Objetivo 2: melhorar a qualidade da atencdo aos hipertensos e
diabéticos.

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

Acdo - Eixo Monitoramento e avaliacdo:

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

Detalhamento: Fazer exame clinico completo em 100% dos usuarios
hipertensos e diabéticos cadastrados e quando sairem da consulta ja tenha a
outra consulta agendada. Nos casos de pacientes acamados ou que nao
possam acudir a consulta fazer o exame clinico em seu domicilio.

Acdo- Eixo Organizacdo e Gestdo do Servico:
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- Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Garantir que cada membro da equipe conheca o que
tem fazer no exame clinico dos usuarios hipertensos e diabéticos. Por exemplo,
a nutricionista devera realizar o controle do peso, o dentista fazer a avaliacdo
odontoldgica e o0 médico geral fazer o exame fisico adequado, isto sera feito
com a realizag&o de reunides para discutir atribuicoes, realizadas 1 vez ao més

na unidade.

- Estabelecer periodicidade para atualizag&o dos profissionais.
Detalhamento: Estabelecer pelo médico geral e pela enfermeira um

cronograma de atualizacdo dos profissionais da equipe.
-Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude
Detalhamento: Ter e manter atualizado o protocolo impresso da

atencao a hipertensos e diabéticos pelo médico geral e a enfermagem.

Acdo- Eixo Engajamento publico:

- Orientar os pacientes hipertensos, diabéticos e a comunidade quanto
aos riscos de doencas cardiovasculares e neurologicas decorrentes da
hipertensdo e diabetes, e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e
sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Detalhamento: Orientar em cada consulta médica e de enfermagem e
em cada visita domiciliar pela equipe de saude e pelas agentes de saude aos
pacientes diabéticos e hipertensos sobre o0s riscos das doencas
cardiovasculares e sobre a necessidade de secar bem os pés apés do banho e
ter controle sobre sua sensibilidade assim como fazer em cada consulta

avaliacdo deste pelo médico geral.

Acdo- Eixo Qualificacdo da pratica clinica:
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- Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado nos
usuarios hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Realizar capacitagdo pelo médico geral nas reunides da
equipe sobre como fazer o exame clinico apropriado aos usuarios diabéticos e

hipertensos.
Meta 2.2: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular
para 100% dos hipertensos e para 100% dos diabéticos cadastrados na

unidade de saude.

Acao- Eixo Monitoramento e avaliacdo:

-Monitorar o acesso dos usuarios hipertensos e diabéticos aos
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: Garantir que 100 % dos pacientes hipertensos e
diabéticos cadastrados sejam tratados com medicamentos da farméacia popular
fazendo ligacdes todas as sextas-feiras e visitas cada dois semanas pela
enfermeira ao técnico da farmacia do municipio revisando o controle e saida
dos medicamentos pelos pacientes da UBS atendidos em esse tempo. Que a
enfermeira na ultima reunido da equipe do més faca um relatério sobre as
existéncias e faltas dos medicamentos da farmacia para fazer trocas em os

casos que sejam necessarios.

Acdo - Eixo Organizacao e Gestao do Servico:

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

Detalhamento: Realizacao pela enfermeira e o técnico de enfermagem
controle do listado de saida dos medicamentos para ver o consumo, solicitar
atualizag6es mensais do estoque de medicamentos da farméacia do municipio e
ter controle diario mediante tarjeta de entrada e saida dos medicamentos de

doencas cronicas em existéncia na unidade;

-Manter um registro das necessidades de medicamentos das pessoas

hipertensas e diabéticas cadastradas na unidade de saude.
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Detalhamento: Manter na unidade um registro de controle dos
medicamentos da farmécia popular em existéncia e das necessidades de cada
usuérios hipertenso e diabético. Fazer revisdo semanalmente deste registro

pela enfermeira.

Acdo - Eixo Engajamento publico:

-Orientar os usuarios hipertensos, diabéticos e a comunidade quanto ao
direito dos wusuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia
Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este acesso.

Detalhamento: Orientar em cada consulta médica ou de enfermagem,
em cada visita domiciliar ou pelas agentes de saude aos usuarios hipertensos e
diabéticos e as comunidades em geral sobre os direitos de cada paciente de ter
acesso a medicamentos da farmacia popular. Estas informacdes serdo também

fixadas no mural da unidade, na sala de espera.

Acdo- Eixo Qualificacdo da pratica clinica:

-Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensdo e
diabetes.
Detalhamento: Fazer capacitacdo nas reunifes da equipe pele médico

geral sobre atualizagcéo de hipertensao e diabetes.

- Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para
obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular.

Detalhamento: Capacitacdo da equipe pelo farmacéutico do municipio
sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da farmacia popular

sempre que seja necessario.

Meta 2.3: Garantir a 100% dos hipertensos e a 100% dos diabéticos a
realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.
Meta 2.4: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo
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Acdo- Eixo Monitoramento e avaliacdo:

-Monitorar o nimero de pessoas hipertensas e diabéticas com exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de
saude.

Detalhamento: Indicacao pelo médico geral na primeira consulta médica
exames de laboratorio de acordo a protocolo de atendimento a todos os
usuarios hipertensos e diabéticos cadastrados e fazer monitoramento em cada

reunido semanal da equipe.

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

Detalhamento: Revisar em cada consulta médica e de enfermagem e
em cada visita domiciliar da equipe a realizagcdo de exames solicitados aos
pacientes hipertensos e diabéticos cadastrados de acordo a periodicidade e na

altima reunido da equipe do més analisar o tema.

Acdo- Eixo Organizacdo e Gestao do Servico:

- Garantir a solicitacdo dos exames complementares a todos 0s usuarios
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Revisdo pelas agentes de salude de todos 0s usuarios
hipertensos e diabéticos de suas comunidades e mediante o preenchimento da

ficha espelho garantir a realizacdo de exames complementares a todos eles.

-Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacado dos exames
complementares definidos no protocolo.

Detalhamento: Realizar uma reunido com o secretario de saude do
municipio para garantir agilidade dos exames complementares de acordo ao

protocolo a todos os usuarios hipertensos e diabéticos.

- Estabelecer sistemas de alerta o0s exames complementares

preconizados.
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Detalhamento: Estabelecer com os dois laboratérios do SUS no
municipio um sistema de alerta para os exames complementares preconizados
mediante o sistema de prontuario eletrbnico. Analisar isto através da

enfermeira com o secretario de saude do municipio.

Acdo - Eixo Engajamento publico:

- Orientar os pacientes hipertensos, diabéticos e a comunidade quanto a
necessidade de realizacdo de exames complementares.

Detalhamento: Orientar a cada usuario hipertenso e diabético seja
mediante acdes de promocédo pelos agentes de saude ou em cada consulta a
importancia que tem a realizacdo de exames complementares para fazer um
bom controle e evitar complicacbes frequentes sobre todo cardiovasculares.

Realizar discussao todas as semanas na reuniao da equipe.

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

Detalhamento: Orientar em cada consulta médica ou de enfermagem,
em cada visita domiciliar pela equipe de saude, mediante acdes de promocéao
como palestras, mediante anuncios na Unidade a cada paciente hipertenso e
diabético sobre a periodicidade com que tem que fazer os exames

complementares.

Acdo- Eixo Qualificacdo da pratica clinica:

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

Detalhamento: Capacitacdo a equipe pelo médico geral nas reunifes da
equipe uma vez ao més sobre o protocolo adotado para a realizacdo de

exames complementares.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular

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

para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Acdo - Eixo Monitoramento e avaliacdo:

- Monitorar o0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
Detalhamento: Implantacdo de formulario especifico para usuarios

hipertensos e diabéticos com os registros de todos os atendimentos realizados

Acdo- Eixo Organizacdo e Gestdo do Servico:

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

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

Detalhamento: Sera estabelecido em reunido da equipe o profissional
que ficarA responsavel pela manutencdo das medicacdes disponiveis,
verificacdo de validade e contato com a gestdo local quando houver
medicamentos faltosos, com adequado registro.

Acdo- Eixo Engajamento publico:

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

Detalhamento: Serdo promovidas acbes de orientacdo coletiva aos
usuarios e capacitacdes a todos os membros da equipe de saude para a

realizacdo destas orientacées.

Acao- Eixo Qualificacdo da pratica clinica:

-Realizar atualizagéo do profissional no tratamento da hipertenséo.
-Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para

obter acesso a medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia.
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Detalhamento: Promover atividades educativas aos profissionais da

equipe de saude.

Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico em 100% dos hipertensos.
Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento

odontolégico em 100% dos diabéticos.

Acdo - Eixo Monitoramento e avaliacdo:

- Monitorar os hipertensos e os diabéticos que necessitam de
atendimento odontoldgico.

Detalhamento: Serd adquirido formulario especifico para o
monitoramento das pessoas que necessitem de atendimento odontoldgico e
entregue a todos os membros da equipe para que caso verifiquem a

necessidade, fagam encaminhamento ao dentista da unidade.

Acdo- Eixo Organizacdo e Gestdao do Servico:

- Organizar a acdo para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos e dos diabéticos;

- Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacédo do
atendimento dos hipertensos e dos diabéticos provenientes da avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico.

Detalhamento: Seré feita capacitacdo de todos os membros da equipe
para que possam organizar a acao e identificar a avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico nos usuarios, em especial, os ACS. Em reunido de
equipe sera discutido com o dentista a possibilidade de organizar a agenda
deixando algumas vagas de atendimento para os usuarios com HAS e/ou DM

participantes da intervencao.

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

Detalhamento: A comunidade seré orientada por todos os membros da
equipe em todas as situacbes na Unidade ou fora dela, como nas visitas
domiciliares, consultas médica e de enfermagem, palestras e encontros com a
comunidade. Todos os membros da equipe serdo orientados sobre a
necessidade de dar orientacées para a comunidade sobre a importancia da

realizacdo da avaliacdo em saude bucal.

Acdo- Eixo Qualificacdo da pratica clinica:

- Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico dos hipertensos e dos diabéticos.

Detalhamento: Promover atividades educativas aos profissionais da
equipe de saude.

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

programa.

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

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

Acdo - Eixo Monitoramento e avaliacdo:

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

Detalhamento: Realizar em cada reunido semanal pela enfermeira o
monitoramento dos pacientes hipertensos e diabéticos com consultas previstas

na semana que acudiram ou ndo as mesmas.

Acdo - Eixo Organizacao e Gestao do Servico:
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-Organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos
provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento: Deixar duas consultas por dia para 0s pacientes
hipertensos e diabéticos provenientes das buscas domiciliares. Isto va a ser

feito pela enfermeira.

-Fazer visitas domiciliares localizando o0s pacientes hipertensos e
diabéticos faltosos a consulta.

Detalhamento: Realizar visitas pelas agentes de saude aos pacientes
hipertensos e diabéticos faltosos a consultas e agendar nova consulta. Nos
casos dos pacientes acamados fazer consulta médica e de enfermeira no

domicilio.

Acdo- Eixo Engajamento publico:

-Informar a populagéo a importancia de assistir a consulta em tempo.

Detalhamento: Informar mediante todos os meios, incluindo a radio
local, toda a populagéo sobre a importancia de assistir a tempo a consultas
médicos para evitar complicacdes destas doencas. Realizar acdes de
promocdo de saude como palestras sobre este tema. Chamar os pacientes

com HAS e DM para as reunides e grupos.

-Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos
portadores de hipertensao e diabetes

Detalhamento: Ouvir os lideres comunitarios e as comunidades em
geral a fim de planejar meios e estratégias para ndo ocorrer evasao dos
portadores de HAS e DM. Isto seré feito pelos agentes de saude.

-Esclarecer aos portadores de hipertensdo, diabetes e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizagédo das consultas.

Detalhamento: Orientar pelos agentes comunitarios de saude em cada
visita domiciliar nas comunidades aos pacientes hipertensos e diabéticos sobre
o periodo de tempo em que tem que assistir a consultas programadas. Orienta-

lo também em cada consulta médica e de enfermagem.
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Acdo - Eixo Qualificacdo da préatica clinica:

- Realizar capacitacdo aos agentes comunitarios para que orientem aos
hipertensos e diabéticos sobre a necessidade da assisténcia as consultas
programadas.

Detalhamento: Realizar em cada reunido semanal pelo médico geral e
a enfermeira uma capacitacdo aos agentes comunitarios de saude sobre como
orientar aos pacientes hipertensos e diabéticos da necessidade da assisténcia

a consultas programadas.

Objetivo 4: melhorar o registro das informacdes

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

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

cadastrados na unidade de saude.

Acao - Eixo Monitoramento e avaliacao:

- Monitorar a qualidade dos registros de pacientes hipertensos e
diabéticos acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento: Este monitoramento sera feito pela enfermeira e pelo
técnico de enfermagem em todas as semanas. Sera monitorado a qualidade
dos registros de pacientes hipertensos e diabéticos acompanhados na unidade

de saude e feito um alerta em caso de encontrar problemas.

Acdo - Eixo Organizacao e Gestao do Servico:

-Manter as informacdes do SIAB atualizadas.
Detalhamento: Atualizacdo semanal pela enfermeira e/ou técnico de

enfermagem das informagdes do SIAB.
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-Implantar a ficha de acompanhamento.
Detalhamento: O médico geral serd responsavel por apresentar e
implantar na unidade a ficha de acompanhamento aos demais membros da

equipe para o seguimento dos pacientes hipertensos e diabéticos.

-Pactuar com a equipe o registro das informagdes.
Detalhamento: O médico geral ficara responsével por informar a equipe
na reunido semanal sobre as informacOes para preencher os dados nos

registros.

-Definir responsavel pelo monitoramento e avalia¢cdo dos registros

Detalhamento: Sera definido na reunido da equipe que as agentes de
saude fiquem responsaveis por fazer o preenchimento das informacdes e que a
enfermeira e o técnico de enfermagem supervisionardo e avaliardo os dados

registrados.

-Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta
guanto ao atraso na realizagdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a ndo realizacao de estratificagéo de risco,
a nao avaliacdo de comprometimento de oOrgdos alvo e ao estado de
compensacao da doenca.

Detalhamento: A enfermeira organizard um sistema de registro com
revisdo semanal que faca controle e aponte os pacientes hipertensos e
diabéticos com atraso nas consultas, na realizacdo de exames
complementares, na estratificacdo de risco, apoiando-se dos agentes
comunitarios, e junto a equipe buscar-se-a solucdo, o registro se discutira nas

reunides de equipe.

Acdo- Eixo Engajamento publico:

-Orientar aos pacientes hipertensos, diabéticos e a comunidade sobre os
direitos em relacdo a manutencao e atualizacdo de seus registros de saude.
Detalhamento: Realizar orientacées nas visitas domiciliares pelos

agentes de saude e/ou medico da unidade nas sextas-feiras aos pacientes
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hipertensos e diabéticos sobre seus direitos em relacdo a manutencédo e

atualizacdo de seus registros de saude.

Acdo - Eixo Qualificacdo da pratica clinica:

pY

- Capacitar a equipe de trabalho no preenchimento de dados
necessarios no registro dos pacientes hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Realizar capacitacdo nas reunides semanais pela
enfermeira a toda a equipe sobre o preenchimento de dados necessarios no

registro dos pacientes hipertensos e diabéticos.

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

Detalhamento: Fazer capacitacdo nas reunides semanais pelo médico
geral a toda a equipe sobre o registro adequado dos procedimentos clinicos

nas consultas aos pacientes hipertensos e diabéticos.

Objetivo 5: mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular.

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

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

Acdo - Eixo Monitoramento e avaliacdo:

-Monitorar o numero de pacientes hipertensos e diabéticos com
realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificagéo de risco por ano.

Detalhamento: Fazer revisdo sobre a estratificacdo de risco
cardiovascular em cada consulta médica ou de enfermagem aos pacientes
hipertensos e diabéticos. As agentes de saude também fardo, em cada visita

domiciliar a estes pacientes, revisdo sobre a estratificacao de risco.

Acdo- Eixo Organizacdo e Gestdo do Servico:
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-Priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco.
Detalhamento: Os pacientes com HAS e DM que apresentam alto risco
terdo prioridade de atendimento pelo médico geral nas consultas médicas seja

mediante as consultas agendadas o pelas demandas espontaneas.

-Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: A enfermeira e o técnico de enfermagem organizardo a
agenda para o atendimento com prioridade destes pacientes e informardo aos
mesmos sobre sua prioridade. Esta prioridade serd informada aos demais
pacientes em espera por meio de cartazes informativos a fim de explicar a

populacado a necessidade desta priorizacao.

Acdo- Eixo Engajamento publico:

-Orientar 0s usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.

Detalhamento: Orientar em cada consulta médica e/ou de enfermagem
aos pacientes quando sao de alto risco e falar sobre a importancia de realizar
um acompanhamento regular de sua doenca. Deixar claro que estes tem
atendimento prioritario explicando os motivos e a importancia de uma atencao

mais especifica.

-Esclarecer os pacientes hipertensos e diabéticos e a comunidade
guanto a importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis
(como alimentagéo).

Detalhamento: Orientar aos pacientes hipertensos e diabéticos em cada
consulta médica ou de enfermeira ou nas visitas domiciliares da equipe ou
mediante acdes de promocdo de saude como palestras, mediante folders,
cartazes, radio local sobre a importancia do adequado controle dos fatores de
risco que sdo modificaveis como alimentagdo, obesidade, sedentarismo,
alcoolatras e outros. Serédo disponibilizados grupos para a populacdo com os

temas apontados.
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Acdo- Eixo Engajamento publico

-Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de les6es em 6rgaos alvo.

Detalhamento: Capacitacdo nas reunides da equipe pelo médico geral a
toda a equipe sobre como realizar a estratificagcdo de risco segundo o escore

de Framingham. Atualizar a equipe 1 vez ao més.

-Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.
Detalhamento: Realizar capacitacdo pelo médico geral e a enfermeira
nas reunidées semanais a toda a equipe sobre a importancia da avaliacdo de

risco cardiovascular aos pacientes hipertensos e diabéticos.

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

Detalhamento: Fazer capacitacdo pelo médico geral nas reunibes
semanais a toda a equipe sobre como realizar o controle de fatores de risco

modificaveis.

Objetivo 6: promover a saude dos hipertensos e diabéticos

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

Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a

100% dos diabéticos.

Acao- Eixo Monitoramento e avaliacdo:

-Monitorar a realizagdo de orientagcbes aos pacientes hipertensos e
diabéticos sobre temas de alimentacédo saudavel

Detalhamento: Monitoramento pelo médico geral e a enfermeira em
cada reunidao semanal da realizacdo de orientacbes aos pacientes hipertensos

e diabéticos sobre pratica de alimentacdo saudavel. Serd solicitada a uma
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nutricionista a realizacédo de palestras sobre os temas alimentacédo saudavel a

fim de atualizar a equipe.

Acdo - Eixo Organizacado e Gestao do Servico:

-Organizar préticas coletivas sobre temas de alimentacdo saudavel.
Detalhamento: Organizacdo pela enfermeira e as agentes de saude de
praticas coletivas como palestras sobre temas de alimentacdo saudavel. Sera

solicitada ao gestor uma nutricionista para a realizacao das praticas coletivas.

Acdo - Eixo Engajamento publico:

- Orientar os hipertensos e diabéticos e seus familiares sobre a
importancia da alimentacéo saudavel.

Detalhamento: Orientar em cada consulta médica e de enfermagem e
em cada visita domiciliar pelos membros da equipe assim como mediante
acOes de promocdo como palestras ou propaganda mediante distribuicdo de
folders aos pacientes hipertensos e diabéticos sobre a importancia da

alimentacao saudavel.

Acdo- Eixo Qualificacdo da pratica clinica:

- Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacdo
saudavel.

Detalhamento: Capacitacdo nas reunidées semanais pelo meédico geral e
pela nutricionista a toda a equipe de saude sobre as praticas de alimentacao

saudavel.

Meta 6.3: Garantir orientagdo em relacéo a prética regular de atividade
fisica a 100% dos pacientes hipertensos.

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

Acao- Eixo Monitoramento e avaliacdo:
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-Monitorar a realizagdo de orientacbes aos pacientes hipertensos e
diabéticos sobre temas de pratica regular de atividade fisica.

Detalhamento: Monitoramento nas reunides semanais pela orientadora
fisica sobre as orientacbes aos pacientes hipertensos e diabéticos sobre a

realizacdo de atividade fisica de forma regular.

Acdo- Eixo Organizacdo e Gestdo do Servico:

-Organizar préticas coletivas sobre pratica regular de atividade fisica.
Detalhamento: Organizacdo a cada quinze dias pela profissional de

Educacao fisica praticas coletivas de atividades fisicas.

Acdo - Eixo Engajamento publico:

- Orientar os hipertensos e diabéticos e a comunidade sobre a
importancia da Pratica de atividade fisica regular.

Detalhamento: Orientar em cada consulta médica e de enfermagem e
em cada visita domiciliar pelos membros da equipe assim como mediante
acOes de promocdo como palestras ou propaganda mediante distribuicdo de
folders informativos aos pacientes hipertensos e diabéticos sobre a importancia

da pratica regular de atividades fisicas.

Acdo - Eixo Qualificacdo da pratica clinica:

- Capacitar a equipe de trabalho sobre promocao da pratica de atividade
fisica

Detalhamento: Capacitacdo pela orientadora fisica nas reunides
semanais a toda a equipe sobre promocao da pratica regular de atividades

fisicas.

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

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

diabéticos.

Acdo- Eixo Monitoramento e avaliacao:

-Monitorar a realizagcdo de orientacbes aos pacientes hipertensos e
diabéticos sobre risco do tabagismo.

Detalhamento: Monitoramento pelo médico geral e a enfermeira em
cada reunido semanal da realizacdo de orientacdes aos pacientes hipertensos
e diabéticos sobre riscos do tabagismo. Seréo trazidos materiais de atualizagdo
profissional abordando o tema tabagismo, cada membro da equipe devera ler o

material e comentar sobre o tema gerando um debate.

Acdo - Eixo Organizacao e Gestao do Servico:

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

Detalhamento: Serd solicitada com antecedéncia ao gestor do
municipio (Secretaria de saude) a compra de medicamentos para o tratamento

do "abandono ao tabagismo".

Acdo- Eixo Engajamento publico:

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

Detalhamento: Orientar em cada consulta médica e de enfermagem e
em cada visita domiciliar pelos membros da equipe assim como mediante
acOes de promocdo como palestras ou propaganda mediante distribuicdo de
folders e cartazes informativos na unidade aos pacientes hipertensos e
diabéticos sobre a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo. Os
pacientes serdo convidados para uma palestra realizada pelo médico da

unidade a fim de explicar os beneficios do tratamento.

Acdo - Eixo Qualificacdo da préatica clinica:
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- Capacitar a equipe para o tratamento de pacientes tabagistas.
Detalhamento: Capacitacéo pelo médico geral nas reunifes semanais a

toda a equipe sobre tratamento de pacientes tabagistas.

Meta 6.7: Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos.
Meta 6.8: Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes

diabéticos.

Acao- Eixo Monitoramento e avaliacdo:

-Monitorar a realizacdo de orientacbes aos pacientes hipertensos e
diabéticos sobre higiene bucal.

Detalhamento: Monitoramento pelo dentista da unidade em cada
reunido semanal da realizacdo de orientacdes aos pacientes hipertensos e

diabéticos sobre higiene bucal.

Acdo - Eixo Organizacao e Gestao do Servico:

-Organizar praticas coletivas sobre higiene bucal.

Detalhamento: Organizacdo a cada quinze dias pelo dentista e a
técnica odontoldgica praticas coletivas sobre higiene bucal e convidar a
comunidade para participar. Sera solicitada ao gestor a compra de material de
higiene bucal para a distribuicdo para os pacientes a fim de fazer promocao da
saude.

Acdo - Eixo Engajamento publico:

- Orientar os hipertensos e diabéticos e seus familiares sobre a
importancia da higiene bucal.

Detalhamento: Orientar em cada consulta médica odontolégica e de
enfermagem e em cada visita domiciliar pelos membros da equipe assim como

mediante acdes de promoc¢do como palestras ou propaganda na radio local aos
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pacientes hipertensos e diabéticos sobre a importancia da higiene bucal. Isto

sera reforcado nas palestras realizadas pelo dentista da unidade.

Acdo - Eixo Qualificacdo da pratica clinica:

- Capacitar a equipe de trabalho para oferecer orientagdes de higiene
bucal.
Detalhamento: Capacitacdo pelo dentista nas reunides semanais a toda

a equipe sobre tratamento de higiene bucal.

2.3.2 Indicadores

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

Meta 1.1: Cadastrar 70% dos pacientes hipertensos de nossa area de
abrangéncia.

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

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados residentes em nossa area de
abrangéncia.

Denominador: Numero total de pacientes hipertensos residentes em nossa
area de abrangéncia.

Meta 1.2: Cadastrar 100 % dos pacientes diabéticos de nossa area de
Abrangéncia.

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

Numerador: Numero de diabéticos cadastrados residentes em nossa area de
abrangéncia

Denominador: NUumero total de pacientes de pacientes diabéticos residentes

em nossa area de abrangéncia.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos
Meta 2.1: Realizar exames clinicos peridédicos aos 100% pacientes hipertensos

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

Numerador. Numero de hipertensos com exames clinicos realizados de acordo
ao protocolo.

Denominador. Numero total de hipertensos cadastrados.

Meta 2.2: Realizar exames clinicos periddicos aos 100% pacientes diabéticos
cadastrados.

Indicador 2.2: Proporcdo de hipertensos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico realizado de forma
adequada.

Denominador. Numero total de diabéticos cadastrados.

Meta 2.3: Realizar avaliacdo odontoldgica aos 100% dos pacientes hipertensos
cadastrados.

Indicador 2.3: Proporcao de hipertensos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com necessidades de atendimento
odontoldgicos avaliados.

Denominador: NUmero total de pacientes hipertensos registrados em nossa
area.

Meta 2.4: Realizar avaliacdo odontologica aos 100% dos pacientes diabéticos
cadastrados.

Indicador 2.4: Proporcdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de Diabéticos com necessidades de atendimento
odontoldgicos avaliados.

Denominador: Numero total de pacientes Diabéticos registrados em nossa
area.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos de farméacia popular a 100%
dos pacientes hipertensos cadastrados.

Indicador 2.5: Proporgcéao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos cadastrados com prescrigdo de

medicamentos de farméacia popular
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Denominador: Numero total de pacientes hipertensos cadastrados.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos de farmacia popular aos
100% dos pacientes diabéticos cadastrados.

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

Numerador: Numero de pacientes diabéticos cadastrados com prescri¢cdo de
medicamentos de farmécia popular

Denominador: Numero total de pacientes diabéticos cadastrados.

Meta 2.7: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.7: Proporcao de hipertensos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Meta 2.8: Garantir a 100% dos diabéticos a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.8: Proporcdo de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

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

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

Objetivo 3: Melhorar a adesé&o de hipertensos e/ou diabéticos ao programa
Meta 3.1: Buscar 100% dos pacientes diabéticos faltosos a consulta para fazer
um seguimento adequado.

Indicador 3.1: Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa

Numerador: Numero de diabéticos faltosos a consultas médicas com busca
ativa

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados.

Meta 3.2: Buscar 100% dos pacientes hipertensos faltosos a consulta para
fazer um seguimento adequado.

Indicador: 3.2: Propor¢céo de hipertensos faltosos as consultas médicas com

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

Meta 4.1: Realizar ficha de acompanhamento a 100% dos pacientes
hipertensos cadastrados em nossa UBS.

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

Numerador: Numero de hipertensos com ficha de acompanhamento
cadastrado em nossa unidade

Denominador: Numero total de pacientes hipertensos cadastrados.

Meta 4.2: Realizar ficha de acompanhamento a 100% dos pacientes diabéticos
cadastrados em nossa UBS.

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

Numerador. Numero de diabéticos com ficha de acompanhamento cadastrado
em nossa unidade

Denominador. Numero total de pacientes diabéticos cadastrados.

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

Meta 5.1: Realizar estratificacdo de risco cardiovascular aos 100% dos
Pacientes hipertensos cadastrados em nossa unidade

Indicador 5.1: Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Numerador: Niumero de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular
cadastrados na unidade.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade

Meta 5.2: Realizar estratificagdo de risco cardiovascular aos 100% dos
Pacientes diabéticos cadastrados em nossa unidade

Indicador 5.2: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco

cardiovascular.
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Numerador: Numero de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular
cadastrados na unidade.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Indicador 6.1: Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam as orientaces
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Indicador 6.2: Propor¢cdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam as orientacdes
sobre alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.3: Propor¢éo de hipertensos com orientacdo sobre pratica regular
de atividade fisica.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam as orientacées
sobre a pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos pacientes diabéticos.

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

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam as orientacdes
sobre a pratica regular de atividade fisica.

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saulde.
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Meta 6.5: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos.

Indicador 6.5: Proporgéao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam as orientacdes
sobre higiene bucal

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Meta 6.6: Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
diabéticos.

Indicador 6.6: Proporcéo de diabéticos com orientagcéo sobre higiene bucal.
Numerador: NUumero de pacientes diabéticos que receberam as orientacdes
sobre higiene bucal

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.7: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo aos 100% dos
pacientes hipertensos.

Indicador 6.7: Proporgcdo de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do
Tabagismo.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam as orientacées
sobre os riscos do tabagismo

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo aos 100% dos
pacientes diabéticos.

Indicador 6.8: Propor¢cdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam as orientacdes
sobre os riscos do tabagismo

Denominador: Niumero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no programa de hipertensédo e diabetes
utilizaremos como Protocolo a publicacédo que se encontra na Unidade Béasica
de Saude que sdo os Cadernos de Atencdo Basica de hipertenséo arterial

sistémica e de diabetes mellitus (BRASIL, 2013). Para coletar todos os dados o
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médico e a enfermeira vao utilizar a ficha do paciente e a ficha espelho
disponibilizados pelo curso.

Vamos utilizar a planilha eletronica de coleta de dados para consolidar
os dados. Estimamos alcancar com a intervencdo 70% de pacientes
hipertensos e um 100% de pacientes diabéticos. Faremos contato com o gestor
municipal para dispor das fichas espelhos necessarias e para imprimir as fichas
complementares que serdo anexadas as fichas-espelho.

Para a organizacao do registro especifico do programa a enfermeira e 0
técnico de enfermagem revisardo o livro de registro identificando todos os
pacientes cadastrados fazendo revisdo das fichas de acompanhamento
anexando uma anotacdo sobre consultas médicas e exames clinicos e
laboratoriais em atraso. Com isto ja estaremos fazendo o primeiro
monitoramento.

Nas fichas vamos buscar tudo relacionado a quantidades e motivos de
consultas médicas e de enfermagem, visitas dos agentes comunitarios, fatores
de risco, evolucdo e presenca de complicacfes, tratamento farmacoldgico dos
pacientes, avaliacdo por outras especialidades. Além disto, vamos utilizar as
fichas de atendimento odontolégico destes pacientes buscando o0s
atendimentos feitos, evolucdo dos mesmos e os pacientes faltosos.

Para viabilizar a acdo de capacitacdo da equipe para a utilizacdo do
protocolo, serdo realizadas capacitacfes sistematicas com toda a equipe da
atencao basica sobre os cadernos de aten¢do basica do Ministério da Saude
utilizado como manual técnico na intervencao. Esta capacitacdo sera realizada
na propria UBS, realizadas em todas as semanas na reunido da equipe de
saude. Temos como proposta analisar ao menos duas delas por semana.
Serdo realizadas discussdes de casos clinicos, alimentacdo padronizada dos
registros pelos agentes comunitarios de saude e sera feita capacitacdo da
equipe sobre preenchimento de dados.

O acolhimento dos pacientes hipertensos e diabéticos sera realizado
pela enfermeira ou pelo técnico de enfermagem. Estes fardo o acolhimento
inicial e, posteriormente, fardo os procedimentos de rotina como: verificacdo da
presséo arterial, frequéncia cardiaca, temperatura e pesagem antes de entrar

para a consulta médica.
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Usuarios avaliados como alto risco terdo prioridade de atendimento
sendo atendidos no mesmo turno. Pacientes com problemas agudos ser&o
atendidos no mesmo turno para agilizar o tratamento. Hipertensos e diabéticos
gue buscam consultas de rotina terdo prioridade no agendamento, sendo que a
demora devera ser menor do que 3 dias. Os pacientes sairdo da UBS com a
proxima consulta agendada. Os hipertensos e diabéticos terdo atendimento
para consulta médica todos os dias da semana e aqueles pacientes que sao
urgéncias ou emergéncias vao ser atendidos como demanda espontanea.

Nas tercas e sextas-feiras de manha serdo agendados cinco pacientes,
trés hipertensos e dois diabéticos, vamos manter trés agendamentos para
outras consultas e 4 para demandas espontaneas. Na quinta-feira seréo
atendidos os casos das comunidades do interior na comunidade de Loreto que
€ a maior, de manhd na consulta e de tarde vamos realizar visitas nas
comunidades mais distantes. Nos casos acamados vamos realizar consultas
médicas e de enfermagem em seu domicilio. Todos os pacientes vao sair com
a proxima consulta agendada.

Serdo desenvolvidas as a¢cGes de engajamento publico da nossa equipe
com o intuito de sensibilizar a comunidade, serdo confeccionados cartazes e
folders na UBS bem como nos espacos comunitarios com informacgfes sobre
fatores de risco, sintomas e complicacdes da hipertenséo e do diabetes, assim
como medidas de prevencdo com 0 objetivo de que a populacdo conheca a
importancia da adesdo ao programa. Serdo realizadas em cada consulta
médica, de enfermagem, visitas domiciliarias perla equipe ou as agentes de
saude acbes de promocao e prevencdo de saude como orientacdes sobre
alimentacdo saudavel, pratica regular de atividade fisica, tabagismo e outras.
Além disso, nas sextas-feiras de tarde vamos realizar na unidade de Vila Rica
atividades do grupo de pessoas com hipertensdo e diabetes de nossa area de
abrangéncia com participacdo de toda a equipe.

Em nossa Unidade vamos sensibilizar a populagdo com orientagdes
desde a recepcdo, na consulta de enfermagem ou na consulta médica, além
disso, vamos manter o mural com informacao precisas para que a populacdo
toda esteja envolvida. Para monitoramento da acdo programatica vamos
realizar o monitoramento todas as semanas. A enfermeira e 0 técnico de

enfermagem revisardo o prontuario eletrénico o desenvolvimento da semana,
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quantidade de pacientes consultados, exames de laboratorio pendentes,
pacientes faltosos, pacientes em estudo. No caso dos pacientes faltosos as
agentes comunitarias de saude far&o visitas domiciliarias e agendaram nova

consulta médica.



2.34 Cronograma
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Atividades

Semanas

8 9|10

11

12

13

14

15

16

1-Capacitagao dos profissionais de saude da UBS sobre
o protocolo de hipertensao e diabetes

2-Estabelecimento do papel de cada profissional na
acao programatica

3-Cadastramento dos pacientes hipertensos e
diabéticos da area adstrita no programa

4- Contato com a comunidade para falar sobre a
importadncia da agado programatica de hipertensédo e
diabetes solicitando apoio para a captacdo destes
pacientes e para as demais estratégias que serao
implementadas

5- Atendimento clinico dos pacientes hipertensos e
diabéticos

6- Grupo de pessoas com hipertensao e/ou diabetes

7-Capacitacdo dos ACS para realizacdo de busca ativa
de hipertensos e diabéticos faltosos

8-Busca ativa de hipertensos e diabéticos faltosos

9-Monitoramento da intervencao

10-Garantir junto a gestores a disponibilizacdo de
recursos materiais necessarios para intervencao
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3 Relatorio da intervencgao

3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Analisando as atividades que foram previstas no cronograma do projeto de
intervencdo para serem desenvolvidas durante a intervencéo realizada na UBS
Vila Rica, municipio S&o Vicente do Sul, RS com usuérios portadores de
hipertenséo e diabetes a qual estava prevista para ser realizada em um periodo de
16 semanas, mas foi realizada em um periodo de 12 semanas, conclui-se que
todas foram cumpridas em sua totalidade.

A intervencdo possibilitou ampliar a cobertura dos pacientes com
hipertenséo e diabetes, realizar exames clinicos e laboratoriais, fazer avaliacéo
do risco cardiovascular e melhorar a qualidade dos registros das informagdes
na UBS. Além disso, os usuarios receberam orientacdes sobre alimentacao
saudavel, préatica de exercicio fisico, risco do tabagismo, e importancia da
higiene bucal melhorando a qualidade da aten¢&o aos usuarios.

Logo nas primeiras semanas de interveng&do, em reuniao de equipe, na
prépria UBS, os profissionais da equipe de saude receberam capacitacéao pelo
meédico da unidade sobre o protocolo de hipertensdo e diabetes do Ministério
da Saude. Além disso, a enfermeira e técnico de enfermagem realizaram a
capacitacdo dos agentes comunitarios de saude para a realizacdo da busca
ativa dos pacientes hipertensos e diabéticos faltosos. Dessa forma, ficou bem
estabelecido o papel de cada profissional na acdo programatica. Foi de grande
importancia definir as atribuicbes de cada membro da equipe e capacitar 0os
profissionais de acordo com os protocolos adotados pela unidade de salde.

Realizamos contato com liderancas da comunidade para falar sobre a
importancia da acdo programatica solicitando apoio para a captacdo destes
pacientes e para as demais estratégias. Ficou definido que os agentes
comunitarios de salde seriam 0s responsaveis por contatar a cada lider
comunitério e a cada membro de suas comunidades.

Realizamos monitoramento constante da intervengdo com o objetivo de
analisar os resultados de trabalho de cada semana e tracar estratégias para a
implementacgé&o do projeto. O responsavel por este monitoramento era o médico

geral onde semanalmente fazia revisdo das quantidades de pacientes
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avaliados, as dificuldades encontradas na revisdo das fichas espelhos e as
estratégias para a semana seguinte.

Fizemos contato com gestores em reunido para garantir a
disponibilizacdo dos recursos materiais necessarios para a realizacdo do
projeto com a presenca do Secretario de Saude onde solicitamos transporte
para que pudéssemos nos deslocar para comunidades distantes e materiais
necessarios como impressao de protocolos e fichas espelho, além de materiais
adequados para medir presséo arterial e para realizacdo do hemoglicoteste na
unidade de saude.

Organizamos a agenda para que os atendimentos clinicos destinados
aos pacientes hipertensos e diabéticos fossem feitos em todas as semanas. Os
pacientes primeiramente eram acolhidos na recepcdo pela enfermeira da
unidade, pelo técnico de enfermagem ou pelos agentes de saude, depois era
encaminhado para a triagem onde a enfermeira realizava a tomada dos sinais
vitais e comecava o preenchimento dos dados na ficha espelho. Depois disso,
0 paciente era encaminhado para a consulta médica onde se realizava o
exame fisico, indicavam-se o0s exames de laboratoriais, atualizava-se a
prescricdo de medicamentos. As quintas-feiras se realizavam consultas de
manhd em Loreto que é a comunidade maior fora da unidade e de tarde
trabalhamos nas comunidades mais distantes com pacientes hipertensos e
diabéticos avaliados pelas agentes de saude. Garantimos os registros de todos
0s usuarios cadastrados melhorando a qualidade dos mesmos.

Aumentamos a quantidade de visitas domiciliares em busca aos
faltosos e aqueles que, pela condicdo fisica ndo podiam se deslocar até a
unidade de saude. Foi organizada a agenda para garantir o acolhimento dos
usuérios provenientes das buscas ativas domiciliares. Tivemos algumas
dificuldades para comecar a implantacdo da intervencéo, essas dificuldades
eram relacionadas com a incorporacdo das agentes de saude, mas foram
incorporadas antes do inicio do trabalho.

O grupo para pessoas com hipertensdo e/ou diabetes foi planejado
para ser desenvolvido em todas as semanas, mas nas primeiras da intervencao
apresentamos algumas dificuldades devido a auséncia de alguns profissionais
qgque haviamos contato para participar do grupo, como a auséncia da

Nutricionista que estava em férias, mas logo foi incorporada as atividades.
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Além disso, grande parte da populagdo ndo tinha conhecimento do
funcionamento deste grupo, 0 que nos permitiu perceber a necessidade de
melhor divulgacéo das atividades do mesmo e colocamos anuncios na unidade.
Preenchemos os dias em que o0 grupo para pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes acontecia na unidade com a incorporacao de atividades de promocao
e prevencéo feitas com a realizacdo de atividades fisicas, orientagcdes sobre 0s
efeitos nocivos do tabagismo e importéncia da alimentagdo saudavel. No geral
todas as atividades foram realizadas. O preenchimento de dados na ficha
espelho foi realizado por toda a equipe, mas a enfermeira, 0 técnico de
enfermagem e o médico geral faziam a revisdo de todas as fichas.

No inicio tivemos dificuldades com as agentes de saude como ja
mencionado, na quantidade e disponibilidade de medicamentos na farmacia e
nos resultados dos exames de laboratorio mais depois foram superados. Outra
dificuldade foi o transporte por motivos pessoais do técnico de enfermagem
para outro municipio que era um dos profissionais com melhor preparacao, e
ap0s comeco a trabalhar outra técnica que foi capacitada e também fez

abandono do trabalho mais a equipe continuo o trabalho com muito entusiasmo

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Todas as agdes previstas na realizacéo do projeto foram desenvolvidas
desde o controle dos pacientes hipertensos e diabéticos até a realizacdo da
capacitacao e a realizacao das acdes de promocéo e prevencdo onde foi usada

a radio em duas ocasioes.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Em relagdo a coleta e sistematizacdo de dados. No inicio da
intervencdo a equipe e 0s agentes e saude tiveram algumas dificuldades
devido a alguns dados faltantes dos pacientes. No preenchimento de dados
também presentamos dificuldades como, por exemplo, com as doses e
guantidades de medicamentos por dia, mas quando a intervencdo foi

avancgando todo foi melhorando até erradicar os problemas.
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3.4 Viabilidade daincorporacao das ac0es a rotina de servi¢cos

A realizagdo da intervencdo foi muito importante para o trabalho da
unidade e do municipio e vamos dar continuidade na UBS a fim de alcancar
100% dos pacientes adscritos na area de abrangéncia. A intervencéo realizada
ja estd incorporada a rotina da UBS, continuamos realizando acdes de
promocao e prevencdo, dando seguimento médico aos pacientes ja avaliados,
realizando captacdo de novos pacientes, continuamos com as visitas as
comunidades distantes que é onde ficam mais pacientes para avaliar e
trabalhando em conjunto com os pacientes de maior risco além de continuar as
visitas de pacientes acamados que ndo podem assistir a consultas.
Acreditamos que com a experiéncia adquirida pela equipe estamos em
condicBes de estender a intervencao para outras acdes programaticas.

Com a intervencdo foi possivel realizar um adequado controle e
seguimento dos pacientes hipertensos e diabéticos o que permitiu melhorar
muito o trabalho da equipe e evitar as complicacdes destas doencas na
populacdo. Conseguimos diagnosticar muitos casos novos e chegar até
pacientes com abandonos de tratamentos, com complica¢fes circulatorias ou
neurologicas que foram encaminhados ou internados, agbes que salvaram
suas vidas e a populacdo ficaram muito agradecidas, mostrando muito apoio
para a realizacdo do projeto.

A Prefeitura do municipio em conjunto com a Secretaria de Saude
também deram todo seu apoio e ficaram muito entusiasmados em realizar o
trabalho em todo o municipio de Sdo Vicente. Dessa forma, acreditamos que
teremos total apoio para a continuidade da intervencdo e futuramente a

expansdo da mesma para outras acdes programaticas.
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4 Avaliacdo da intervencéo

4.1 Resultados

Durante trés meses (abril, maio e junho de 2015) foi realizada uma
intervencdo na Unidade Basica de Saude Vila Rica que fica localizada no
municipio de S&o Vicente do Sul, estado do Rio Grande do Sul. A UBS apresenta
uma populacdo adstrita de aproximadamente 3.100 habitantes onde a maior parte
deles tem baixo nivel econdmico sendo dependentes da ajuda de custo do
Programa Bolsa Familia. Além disso, oferece atencdo a sete comunidades
distantes com uma extensdo aproximada de 20 km sendo a maior delas a
comunidade de Loreto que tem uma populacao de 231 habitantes.

Estima-se que 2.020 individuos possuam 20 anos ou mais de idade.
Desses, estima-se que 671 sdo portadores de Hipertensao Arterial Sistémica
(HAS) e 192 de Diabetes Mellitus (DM). Dessa forma, antes da intervencao, o
percentual de cobertura de acordo aos registros impressos na unidade pelas
ACS de portadores de HAS que faziam acompanhamento na UBS era de 52%
e de portadores de DM era de 94%. Destaca-se que a maior parte dos
pacientes hipertensos e diabéticos registrados na UBS estavam sem controle e
sem acompanhamento sendo possivel que estes registros de dados ndo sejam

fidedignos na unidade.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura de pacientes hipertensos e diabéticos
na UBS.

Meta 1.1: Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade
de saude.

Ao final dos trés meses de intervengdo conseguimos alcancar a meta
estipulada para a cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na unidade.
No primeiro més foram cadastrados 91 hipertensos (26,0%), no segundo més
cadastramos 183 usuarios hipertensos (52,3%) e no terceiro més alcancamos

273 usuarios (79,1%) hipertensos cadastrados como mostra a Figura 1.
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Figura 1. Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de salde Vila Rica,
municipio de S&o Vicente do Sul, RS.

Para realizar atingir a meta estipulada e garantir o cadastramento dos
usuarios foi fundamental a ajuda da equipe de trabalho e em especial dos
agentes comunitarios de saude que informavam a todo o tempo a populacéo
sobre a intervencdo e buscavam os usuarios hipertensos e diabéticos para
explicar sobre a intervengéo e solicitar que os mesmos agendassem consulta
médica na unidade. Além disso, aumentamos o numero de visitas domiciliares
procurando os pacientes com dificuldades para assistir a consultas na unidade
e também o0s agendamentos para pacientes hipertensos e diabéticos. A
intervencao foi divulgada o tempo todo pela equipe de trabalho na unidade, nas
atividades do grupo de Hiperdia, mediante a radio do municipio e pelos agentes

de salde em suas comunidades.

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

No primeiro més foram cadastrados 30 pessoas diabéticas (16,7%), no
segundo més alcancamos 61 usuarios diabéticos cadastrados (33,7%) e no
terceiro més alcancamos 109 usuarios cadastrados chegando a 60,6% de
cobertura ao final dos trés meses de intervencdo conforme pode ser observado

na Figura 2.



64

100,0%
90,0% -
80,0% -
70,0% |
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0% -
10,0%

0,0%

60,6%

0,0%

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4
Figura 2. Cobertura do programa de atencéo ao diabético na unidade de salde Vila Rica,

municipio de S&o Vicente do Sul, RS.

A meta de 100% foi estipulada com base na meta de cobertura antes
da intervencdo do programa de atencdo ao diabético na unidade que era de
94%. No entanto, uma vez que os dados ndo poderiam ser considerados
fidedignos, acreditamos que a meta estipulada foi um pouco ambiciosa. Mas,
cabe destacar também que a meta de 100% foi estimada para ser alcancada
em quatro meses de intervencdo e que a intervencao foi reduzida para trés
meses. Dessa forma, acreditamos que uma vez que a intervencdo ja se
encontra incorporada na rotina de trabalho, em breve atingiremos a totalidade
de usuarios diabéticos da area acompanhados na unidade de saude.

Da mesma forma que os resultados de cobertura de hipertensdo
obtidos, para a cobertura de DM também foi fundamental a ajuda da equipe de
trabalho e em especial dos agentes comunitarios de saude que informavam a
todo o tempo a populacdo sobre a intervencdo e buscavam 0s usuarios
diabéticos para explicar sobre a intervencdo e solicitar que 0s mesmos
agendassem consulta médica na unidade. A intervencéo foi divulgada o tempo
todo pela equipe de trabalho na unidade, nas atividades do grupo de Hiperdia,
mediante a radio do municipio e pelos agentes de saude em suas

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

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

No primeiro més de intervencdo 90 dos 91 pacientes hipertensos
(98,9%) fizeram o exame clinico de acordo com o protocolo, no segundo més
182 de 183 pacientes hipertensos (99,5%) realizaram o exame, e no terceiro
més 276 de 277 pacientes hipertensos (99,6%) realizaram o exame clinico

apropriado de acordo com o protocolo de HAS e DM do Ministério da Saude.
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Figura 3. Proporcao de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo na
UBS Vila Rica, municipio de S&o Vicente do Sul, RS.

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

No primeiro més de intervencao de 30 usuarios diabéticos foi realizado
exame clinico em 28 (93,3%), no segundo més alcangcamos 59 usuarios com
exame clinico apropriado de um total de 61 diabéticos (96,7%) e no terceiro

més de 109 usuarios diabéticos, 107 receberam o exame clinico (98,2%).
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Figura 4. Proporcéo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo na
UBS Vila Rica, municipio de S&o Vicente do Sul, RS.

Conseguimos chegar a estes resultados devido a reorganizacao da
agenda onde expandimos as vagas nas consultas clinicas, aumentamos as
visitas domiciliares e o convite dos agentes comunitarios de salde aos
usuarios para participarem das atividades educativas onde se explicava a
importancia dos exames. Insistimos na importancia de serem feitos os exames
conforme a frequéncia descrita pelo programa.

A meta de 100% de usuarios hipertensos com exame clinico
apropriado sé ndo foi alcancada devido a um Unico paciente hipertenso e
diabético o qual ndo foi possivel realizar o exame clinico uma vez que este
apresentava transtornos psiquiatricos. Em relacdo aos pacientes diabéticos,
dos dois pacientes sem exame clinico apropriado 1 deles era o mesmo
paciente hipertenso com transtornos psiquiatricos e 0 outro paciente nao
recebeu exame clinico porque no momento de realizar a visita domiciliar para a
realizacdo da consulta por ser um paciente acamado percebeu-se uma
complicacdo neuroldgica e foi preciso encaminha-lo com urgéncia. Todos 0s
outros pacientes hipertensos cadastrados no programa receberam afericbes de
pressdo arterial, tomada de frequéncia cardiaca e respiratéria, peso, estatura,
calculo do indice de massa corporal (IMC), exame fisico geral, regional e por
aparelho, estratificacdo de risco cardiovascular e avaliacdo de exames
complementares. A enfermeira, a técnica de enfermagem e a auxiliar de

enfermagem na unidade ajudaram nesses procedimentos.
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Meta 2.3: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

A figura 5 mostra os percentuais de hipertensos com exames
complementares em dia. No primeiro més de intervencdo alcancamos 91
usuarios com exames complementares em dia (98,7%), no segundo més foram
182 usuérios (99,5%) e no terceiro més 276 usuarios estavam com exames

complementares em dia (99,6%).
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Figura 5. Proporgéo de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo com o
protocolo na UBS Vila Rica, municipio de Sao Vicente do Sul, RS.

Meta 2.4: Garantir a 100% dos diabéticos a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo. A figura 6 mostra uma
evolucao da propor¢ao de diabéticos com exames complementares em dia. No
primeiro més de intervencdo 28 usuarios diabéticos realizaram exames
complementares (93,3%), no segundo més aumentamos 0 numero de usuarios
com exames em dia para 59 diabéticos (96,7%) e no terceiro més alcangcamos

107 usuarios diabéticos com exames complementares em dia (98,2%).
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Figura 6. Proporcdo de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo com o
protocolo na UBS Vila Rica, municipio de S&o Vicente do Sul, RS.

Para alcancar os resultados apresentados nas figuras 5 e 6 as ACS
nas comunidades faziam a entrega das indicacbes dos exames
complementares aos pacientes hipertensos e diabéticos e estes eram
agendados e realizados em dois laboratérios do municipio com prévio
comunicado e autorizacdo da Secretaria de Saude. Dessa forma, quando os
pacientes chegavam as consultas ja chegavam com os exames em dia e em
maos onde era lembrado a eles pelas ACS a levarem os exames até a
unidade. Assim, o apoio da Secretaria de Saude do municipio e dos ACS foi
fundamental para garantir a quase totalidade dos pacientes hipertensos e

diabéticos com a realizagcdo de exames complementares em dia.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para

100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Conseguimos alcancar a proporcao de 100% dos hipertensos com
prescricdo de medicamentos da farmécia popular/Hiperdia. A tendéncia foi
constante mantendo-se sempre em 100% nos trés meses de intervencdo. No

primeiro, segundo e terceiro més 84, 173 e 268 usuarios hipertensos,
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respectivamente, foram cadastrados e tiveram a prescricdo de medicamentos
da farmacia popular/Hiperdia,

Os resultados da proporcdo de diabéticos com prescricdo de
medicamentos da farmacia popular/Hiperdia também apresentaram tendéncia
constante mantendo-se sempre em 100% nos trés meses de intervencdo. No
primeiro, segundo e terceiro més 28, 58 e 107 usuarios diabéticos,
respectivamente, foram cadastrados e tiveram a prescricdo de medicamentos
da farmacia popular/Hiperdia.

Na unidade Vila Rica sempre garantimos prescrever os medicamentos
incluidos na farmacia popular/Hiperdia. A secretaria de saude do municipio
realizou uma reunido com a equipe de saude da unidade solicitando para que
fosse priorizada a prescricdo dos medicamentos da farmacia popular para as
doencas agudas e cronicas antes mesmo do inicio da intervencdo. Foi
necesséria troca de medicamentos em alguns casos para que todos o0s
pacientes tivessem a prescricdo dos medicamentos disponiveis na farmacia
popular/Hiperdia. Nossa populacdo apresenta baixos recursos econémicos e
estes medicamentos sdo ofertados de forma gratuita pelo Sistema Unico de
Saude. Muitos pacientes tinham prescricdo de tratamento com hidroclorotiazida
que nado estava disponivel na farméacia popular, entdo a responsavel pela
farmacia solicitou para a gestao local e para a secretaria de saude para que 0
medicamento fosse incluido na farmacia uma vez que é um medicamento

bésico bastante comum entre os pacientes.

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

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

Com relacdo a avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
nos pacientes hipertensos e diabéticos alcangcamos a meta de 100% tanto para
hipertensos como para diabéticos ja que um odontdlogo foi incorporado na
unidade antes mesmo de comegar a intervengéo na unidade.

Observamos resultados constantes mantendo-se sempre em 100% nos

trés meses de intervencdo tanto para os usudrios hipertensos como para 0s
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diabéticos. Para os pacientes hipertensos, no primeiro, segundo e terceiro més
90, 182 e 276 usuarios, respectivamente, foram cadastrados e tiveram
avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico (100%). Para os
usuarios diabéticos, os resultados mostram que no primeiro, segundo e terceiro
més 30, 61 e 109 usuarios, respectivamente, foram cadastrados e tiveram
avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico (100%).

Os pacientes hipertensos e diabéticos atendidos na consulta médica
eram avaliados quanto a necessidade de atendimento odontolégico onde eram
encaminhados ao dentista. Aléem disso, quando se faziam atendimentos na
comunidade do interior ou nas visitas domiciliares o odontélogo participava das
mesmas fazendo avaliacdo a todos os pacientes apds da consulta médica.

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

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

saude conforme a periodicidade recomendada.

Alcancamos a meta de 100% j& que nos trés meses de intervencao
todos os usuarios hipertensos e diabéticos faltosos as consultas receberam
busca ativa. Os resultados dos pacientes hipertensos mostram que, no
primeiro, segundo e terceiro més de intervencdo, 23, 26 e 26 pacientes
faltaram as consultas e receberam a busca ativa (100% nos trés meses de
intervencao). Os resultados referentes a proporcdo dos diabéticos faltosos as
consultas com busca ativa também sdo constantes, mantendo-se em 100% em
todos os meses. No primeiro, segundo e terceiro més, houve 8, 9 e 9 usuarios
faltaram as consultas, respectivamente, e foram realizadas 100% das buscas
ativas nos trés meses de intervencao.

Faziamos revisdo constante dos registros na UBS para verificar
agueles usuéarios faltosos na area de abrangéncia da unidade de saude. As
buscas ativas dos pacientes faltosos eram feitas pelas agentes de saude que
conheciam sua comunidade. Cada uma delas nas visitas domiciliares
avaliavam os pacientes hipertensos e diabéticos e aqueles com boas

condicoes fisicas eram agendados na unidade de saude de Vila Rica ou na
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unidade de Loreto com prévia coordenacdo da enfermeira responsavel da
unidade, aqueles que apresentavam problemas de locomocao ficavam para a
realizacdo de consultas médicas domiciliares que eram feitas nas visitas da

equipe a sua comunidade.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes

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

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

cadastrados na unidade de saulde.

A proporcao de hipertensos e de diabéticos com registro adequado na
ficha de acompanhamento teve tendéncia constante mantendo-se em 100%
nos trés meses de intervencao. Todos os hipertensos e diabéticos cadastrados
e acompanhados na unidade foram registrados na ficha de acompanhamento.

Os resultados referentes a proporcao dos hipertensos mostram que no
primeiro, segundo e terceiro més, houve 91, 183 e 277 cadastrados,
respectivamente, e registrados na ficha de acompanhamento totalizando 100%
de registros. Com relacdo aos usuarios diabéticos, no primeiro, segundo e
terceiro més, 30, 61 e 109 usuarios, respectivamente, foram cadastrados e
registrados na ficha de acompanhamento (100%).

Antes da intervencdo a unidade ja4 contava com um registro de
pacientes hipertensos e diabéticos mais muito incompleto, antes, estes
registros tinham somente o quantitativo de usuarios por comunidade, mas com
a incorporacdao no més de marco do médico na unidade comecamos a avaliar
primeiro os pacientes hipertensos e diabéticos da comunidade de Vila Rica e
apos as outras comunidades e foram registrados com nomes, sobrenomes,
idade, endereco, doenca e tratamento por comunidades de moradia, primeiro
de forma impressa e depois com a informatizagdo da unidade de forma
eletrdnica. Ja com a intervencado o registro foi melhorado e se agregaram o0s
exames complementares, a estratificacdo de risco cardiovascular e as
atividades realizadas, além disso, cada agente de saude tem um registro
impresso com o0s dados de seus pacientes e tudo relacionado a seu

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

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

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

Os resultados referentes a proporcdo de hipertensos e diabéticos com
estratificacdo de risco cardiovascular realizada séo constantes, mantendo-se
em 100% em todos os meses. Para os hipertensos, no primeiro, segundo e
terceiro més, houve respectivamente, 91, 183 e 277 usuarios cadastrados e
acompanhados na unidade, sendo realizada estratificacdo do risco
cardiovascular a 100% dos hipertensos nos trés meses de intervengéo. Os
resultados referentes aos usuarios diabéticos também se mantiveram
constantes em 100% nos trés meses. No primeiro, segundo e terceiros més,
foram cadastrados 30, 61 e 109 usuarios diabéticos, respectivamente, e 100%
deles receberam estratificagdo do risco cardiovascular nos trés meses de
intervencao.

Em todos os pacientes hipertensos e também diabéticos foi realizada
estratificacdo do risco cardiovascular de acordo a escala de Framingham. A
avaliacéo foi feita pelo médico com ajuda dos exames clinicos e laboratoriais
0S quais 0s pacientes jA chegavam as consultas com os exames realizados,
assim, era identificado pelo médico aquelas pessoas com maior risco e
oferecia-se um atendimento diferenciado orientando os pacientes sobre a
necessidade de modificacdo de habitos de vida a fim de adotar habitos de vida

mais saudaveis.

Objetivo 6: Promover a saude dos hipertensos e diabéticos

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

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

dos diabéticos.
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Buscamos garantir orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos usuarios hipertensos e diabéticos tanto nas consultas médicas,
como nas visitas domiciliares, grupos e acdes de promocao e prevencédo da
saude.

No primeiro, segundo e terceiro més de intervencdo, 91, 183 e 277
usuarios hipertensos, respectivamente, acompanhados na unidade receberam
orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel (100% nos trés meses de
intervencado). Os resultados referentes aos usuarios diabéticos mostram que,
no primeiro, segundo e terceiro més de intervencdo, 30, 61 e 109,
respectivamente, foram cadastrados, acompanhados e receberam orientacao
sobre alimentacao saudavel (100% nos trés meses).

As atividades sobre alimentacdo saudavel foram orientadas nas
consultas médicas, visitas em domicilio e nos grupos de educacdo em saude
destinados a esta populagéo. Os grupos foram realizados nas unidades de Vila
Rica e Loreto e em cada comunidade pelas agentes de saude. Contamos com
ajuda da secretaria de saude, da prefeitura e dos lideres comunitarios. As
atividades ofereciam propostas de alimentacdo saudavel, pratica de atividades

fisicas e higiene bucal.

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

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

Garantimos que 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos
recebessem orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica nos trés
meses de intervencdo. Houve uma tendéncia constante ao longo dos trés
meses de intervencdo mantendo-se sempre em 100% tanto para os pacientes
hipertensos como para os diabéticos. No primeiro, segundo e terceiro més, 91,
183 e 277 usuarios hipertensos, respectivamente, foram cadastrados,
acompanhados e receberam orientacdo em relacdo a pratica regular de
atividade fisica, totalizando 100% ao longo dos trés meses de intervengao.
Com relagéo aos usuarios diabéticos, 30, 61 e 109 usuarios, respectivamente,

no primeiro, segundo e terceiro més de intervencdo foram acompanhados e
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orientados quanto a pratica regular de atividade fisica, totalizando também
100% nos trés meses de intervencao.

As orientacdes sobre a pratica de atividade fisica foram passadas em
cada consulta médica, de enfermagem, cada atividade do grupo de Hiperdia ou
em cada visita domiciliar pelo médico, pela enfermeira, pelo orientador fisico e
pelas agentes de saude. Nessas atividades eram abordados os beneficios do
exercicio fisico, beneficios de caminhadas diarias para o controle destas
doencas e a prevencdo das complicacbes ficando a maior atencdo na

populacao nos exercicios mais apropriados de acordo a idade e doenca.

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

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

Todos os usuérios hipertensos e diabéticos receberam orientacao
sobre os riscos do tabagismo nos trés meses de intervencdo (100%). No
primeiro, segundo e terceiro més de intervencao, 91, 183 e 277 hipertensos
foram cadastrados, acompanhados e receberam orientagéo sobre os riscos do
tabagismo, respectivamente (100%). Para os diabéticos, 30, 61 e 109 usuérios
foram cadastrados e orientados quanto aos riscos do tabagismo,
respectivamente, no primeiro, segundo e terceiro més de intervencao,
totalizando 100% nos trés meses.

Foram realizadas atividades educativas em equipe para mostrar 0s
riscos para a saude de consumir tabaco. Essas atividades foram realizadas nas
unidades de Vila Rica e Loreto e nas comunidades pelas agentes de saude.
Todos os pacientes hipertensos e diabéticos cadastrados e acompanhados na
unidade receberam orientacdo sobre os riscos do tabagismo também nas

consultas médicas e nas visitas em domicilio.

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

diabéticos.
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Com relacéo a orientacédo sobre higiene bucal, todos os hipertensos e
diabéticos receberam orientacdo sobre higiene bucal sendo a tendéncia
constante em 100% nos trés meses de intervencao. Esta meta foi alcancada ja
que todos pacientes além de receberem avaliacdo odontolégica em cada
consulta ou visita em domicilio pelo dentista da unidade, também recebiam
orientacdo sobre higiene bucal de toda a equipe de saude e nos grupos de
educacgdo em saude.

4.2 Discussao

A intervencdo realizada na Unidade Béasica de Saude Vila Rica do
Municipio S&o Vicente do Sul/RS permitiu melhorar os atendimentos dos
usuarios hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia da unidade e
cadastrar muitos usudérios que nao conheciam que eram portadores destas
doencas realizando um acompanhamento periddico e continuo de todos eles,
melhorando sua qualidade de vida e evitando as complicacBes principais e
mais frequentes destas doencas cronicas.

Apébs 12 semanas de intervencdo podemos verificar resultados muito
significativos na qualificacdo da acao programéatica. Conseguimos cadastrar
273 usuarios hipertensos residentes na area de abrangéncia da unidade,
representando 79,1% de cobertura e 109 usuarios diabéticos, o que representa
60,6% de cobertura. Conseguimos garantir que 100% dos usuarios hipertensos
e diabéticos tivessem priorizacdo na prescricdo de medicamentos da Farmécia
popular/hiperdia, 100% deles tivessem fossem avaliados quanto a necessidade
de atendimento odontoldgico, fizemos busca ativa em 100% dos hipertensos e
diabéticos faltosos as consultas, melhoramos o registro das informacdes
garantindo que 100% dos usuérios com hipertensdo e diabetes tivessem
registro na ficha de acompanhamento, garantimos a realizacdo de
estratificacdo de risco cardiovascular em todos os usuarios cadastrados e
acompanhados e realizamos promoc¢do da saude por meio de orientacdes
sobre alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica e os riscos do
tabagismo a 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos.

A intervengcdo exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as

recomendac¢fes do Ministério da Saude relativas ao rastreamento, diagnostico,
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tratamento e monitoramento da hipertensdo e diabetes. A capacitacdo da
equipe além de melhorar o desempenho individual de cada um também
permitiu uma integracdo e unido entre a equipe de trabalho. Os profissionais
passaram a discutir os melhores métodos para ampliar os atendimentos e
melhorar a qualidade da atencéo e tratamento dos usuarios de forma conjunta.
A capacitagdo dos ACS permitiu que eles conhecessem mais a fundo a sua
comunidade e pudessem identificar mais facilmente os pacientes de maior risco
para complicacdes. A ficha espelho possibilitou um melhor controle e
monitoramento dos pacientes hipertensos e diabéticos da unidade facilitando o
trabalho da equipe e melhorando a qualidade de atendimento dos mesmos,
sobretudo quanto a estratificacdo de risco cardiovascular, atendimento clinico,
exames complementares periodicos, tratamento farmacologico e seguimento
adequado de cada paciente. A planilha de coleta de dados permitiu conhecer a
quantidade de pacientes hipertensos e diabéticos que temos em nossa
unidade, sua distribuicdo por grupos etarios, se tem ou ndo necessidade de
tratamento farmacologico e as atividades desenvolvidas com eles, além de
garantir o registro e acompanhamento dos pacientes.

Para a execucéo das acdes se definiu a funcdo de cada membro da
equipe comecando pelo acolhimento que era feito na recepcao pela técnica ou
técnico de enfermagem determinando sua condicao de hipertenso e diabético e
preenchendo os dados no computador, apds o paciente era encaminhado para
realizar triagem pela enfermeira onde se fazia a tomada de pressao, peso do
paciente, frequéncia cardiaca e respiratéria, temperatura e glicemia capilar.
Logo se encaminhava para consulta médica onde se realizava o exame médico
geral, indicacdo de exames, caso necessario, estratificacdo de risco
cardiovascular, busca de lesdes a 0Orgaos alvos. Além disso, eram dadas
orientagfes gerais sobre dieta saudavel, realizacdo de atividades fisicas,
importancia de um seguimento adequado, entre outras. Depois da consulta
médica o paciente era encaminhado para o dentista para realizar avaliacdo
odontoldgica e terminava o atendimento com a enfermeira que deixava a
proxima consulta agendada. Dessa forma, a intervencao gerou beneficios para
0 servico que ficou mais organizado e para os profissionais que com seus

papéis estabelecidos dentro da intervencdo buscavam dar uma atencdo mais
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qualificada na sua funcdo sem deixar de ajudar uns aos outros de forma
multiprofissional.

Cabe destacar que a intervengdo acabou tendo impacto também em
outras acfes programaticas como, por exemplo, nas gestantes, ja que trés
delas sé@o hipertensas e duas diabéticas. Dessa forma, as gestantes eram
orientadas quanto aos cuidados na gestacao e sobre a hipertensao e diabetes.
O desenvolvimento da intervencdo propiciou importantes melhorias para o
servico diario na unidade ja que antes as atividades de atencdo eram
concentradas na enfermeira ou no médico do grupo de Hiperdia e agora toda a
equipe participa de forma harmoénica. A intervencéo reviu as atribuicdes da
equipe viabilizando a atencdo a um maior numero de pessoas e alcancando
todas as comunidades da area da abrangéncia da unidade incluindo as mais
distantes, o que provocou muito entusiasmo na populacgéo.

No que se referente a comunidade, o impacto da intervencao ainda é
pouco percebido, mas os hipertensos e diabéticos da intervencdo demonstram
muita satisfacdo com a qualidade e sistematizacdo do atendimento destinado a
eles. Apesar da ampliacdo da cobertura do programa ainda temos muitos
pacientes hipertensos e diabéticos sem rastreamento e cadastramento e
precisamos continuar o trabalho até alcancarmos 100% da populacédo da area.
Em relacdo com os pacientes cadastrados nas consultas médicas percebeu-se
importantes mudancas relacionadas com seus estilos de vida, em especial
quanto a alimentacao, pratica de atividades fisicas, diminuicdo do tabagismo e
do consumo de alcool, além de realizar um tratamento farmacolégico adequado
o0 que demonstram que a populacdo captou as orientacdes passadas nas
consultas, grupos, atividades de educacdo em saude.

Se eu fosse realizar a intervengcdo novamente neste momento eu
aumentaria as visitas e atendimentos das comunidades mais distantes de uma
para duas vezes por semana por acreditar que nestas comunidades ha muitos
hipertensos e diabéticos ndo diagnosticados ou sem seguimento pelo dificil
acesso.

A intervencao ja esta incorporada a rotina do servi¢o e vai continuar em
andamento. Para realizar isto vamos manter a captacdo dos pacientes
hipertensos e diabéticos até alcancar 100% dos pacientes portadores destas

doencas na area de abrangéncia, vamos ampliar o trabalho de conscientizagédo
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da comunidade em relacdo a necessidade de priorizacdo de atencdo ao
hipertenso e diabético, em especial, agueles de alto risco, e vamos continuar
com as consultas programadas e demanda espontanea para nao afetar os

atendimentos as demais a¢des programaticas.
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5 Relatério da intervencéo para gestores

Prezado Gestor de Saude do municipio de Sao Vicente do Sul/RS,

Venho por meio deste relatério, mostrar os principais resultados da
intervencdo realizada na Unidade Basica de Saude (UBS) Vila Rica do
municipio de Séo Vicente do Sul proposta pelo curso de Especializacdo em
Saude de Familia da Universidade Federal de Pelotas (UFPel), vinculada ao
programa Mais Médicos (PMMB) que teve como objetivo geral melhorar a
atencdo prestada a salde das pessoas com hipertensdo arterial sistémica
(HAS) e/ou Diabetes Mellitus (DM) com 20 anos ou mais da area da
abrangéncia da unidade. A escolha deste foco para intervencédo se deu por
identificarmos caréncia de acdes destinadas a esta populacdo como
consequéncia do periodo de 2 anos em que a unidade ficou sem atendimento
médico.

O desenvolvimento da intervencdo ocorreu nos meses de abril até junho
de 2015 e os resultados foram muito proveitosos sendo que o apoio da
Secretaria de Saude e da Prefeitura do municipio, assim como dos lideres das
comunidades tiveram fundamental importancia para atingirmos, ao final do
projeto, 6timos resultados na melhoria da qualidade dos atendimentos aos
usuérios da unidade.

Capacitamos toda a equipe para realizacdo das acdes em saude de
acordo com o0s protocolos preconizados pelo Ministério da Saude,
reorganizamos a agenda para otimizar os atendimentos, fizemos busca ativa
de pacientes faltosos nas comunidades, desenvolvemos grupos e palestras
com acbes de promocdo e prevencao da saude abordando temas importantes
como a importancia de manter habitos alimentares saudaveis, importancia da
pratica regular de atividade fisica, riscos do tabagismo e higiene bucal
adequada.

Nos trés meses de intervencdo conseguimos cadastrar e acompanhar
273 usuarios hipertensos (79,1%) e 109 usuarios diabéticos (60,6%) residentes

em nossa area de abrangéncia conforme pode ser observado nas figuras 1 e 2.
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Figura 1. Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de
saude Vila Rica, municipio de Séo Vicente do Sul, RS.
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Figura 2. Cobertura do programa de atencao ao diabético na unidade de saude
Vila Rica, municipio de Sao Vicente do Sul, RS.

Conseguimos atualizar e qualificar os registros para acompanhamento
da situacdo de saude de cada usuario e atualmente, temos dados de
monitoramento da situacdo de cada usuario com hipertensdo e/ou diabetes

acompanhado em nossa unidade de saude. Finalizamos o terceiro més de
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intervencdo com quase 100% dos usuarios cadastrados com exames clinicos e
complementares em dia de acordo com o protocolo. Garantimos que 100% dos
usuarios recebessem prescricdo de medicamentos da farmacia popular e todos
receberam exame fisico completo e foram avaliados quanto a higiene bucal.
Consideramos o desenvolvimento dessas acdes um grande sucesso para a
unidade de saude e para a populagéo.

Com a realizacdo deste projeto garantimos um controle e seguimento
adequado dos pacientes hipertensos e diabéticos da comunidade de Vila Rica
e das seis comunidades de sua area de abrangéncia garantindo a melhoria da
qualidade de vida da populagdo. Cadastramos muitos pacientes novos e
trabalhamos na prevencdo das complicagbes mais frequentes, mas ainda
temos que continuar trabalhando para alcancar 100% dos pacientes
hipertensos e diabéticos de nossa area de abrangéncia para o qual temos toda
a disposicdo da equipe e dos lideres comunitarios e esperamos continuar
contando com o apoio da Secretaria de Saude e Prefeitura do municipio. O
apoio dos gestores locais € fundamental para alcancar estas metas e continuar

melhorando a qualidade de vida da populacéo.

Muito obrigado!
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6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Querida Comunidade,

Ha trés meses eu, médico do Programa Mais Médicos para o Brasil
(PMMB) juntamente com a equipe de saude da Unidade Bésica de Saude Vila
Rica do municipio S&o Vicente do Sul/RS realizamos uma intervengdo na area
de abrangéncia desta unidade que compreende a comunidade de vila rica e as
seis comunidades distantes com uma extensdo aproximada de 20 km. Essa
intervencado foi realizada com o intuito de qualificar a atencdo a saude das
pessoas com hipertensao e/ou diabetes. O trabalho foi desenvolvido durante a
realizacdo do curso de Especializacdo em Saude da Familia da Universidade
Federal de Pelotas- UFPel sendo que para o seu desenvolvimento contamos
com o apoio da Secretaria de Saude, da Prefeitura Municipal e dos lideres
comunitarios.

O objetivo geral da intervencédo foi melhorar a atencdo a saude das
pessoas com hipertensdo e/ou diabetes com 20 anos ou mais de idade da area
de abrangéncia da UBS Vila Rica no municipio Sdo Vicente do Sul. A escolha
dessa populacéo para a intervencao ocorreu depois de constatarmos grandes
problemas de seguimento e controle existentes na unidade nestes usuarios
tendo em conta os dois anos em que a unidade de saude ficou sem
atendimento médico periddico para a populacéo desta area de saude.

Para realizar o trabalho foi preciso elaborar um cronograma de
atividades e fazer capacitacédo a toda a equipe de salude sobre os protocolos de
hipertensdo e diabetes do Ministério da Saude. Conseguimos capacitar a
equipe para melhorar os atendimentos & populacéo, especialmente 0S n0ssos
usuarios hipertensos e diabéticos. Cada agente de saude trabalhava com os
usuarios de suas comunidades agendando consultas, realizando visitas
domiciliares e acbes de promocéao e prevencao de salde ja que estas doencas
sdo as mais frequéncias e provocam graves complicacdes cardiovasculares e
cerebrais na populacdo por falta de controle e seguimento adequado. Temos
muitos casos na comunidade de pessoas que estdo acamadas devido as
sequelas dessas doencas, por isso a importancia das acdes de prevencédo e

promocéao da saude.
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Em trés meses de intervencdo cadastramos e acompanhamos 273
usuarios hipertensos (79,1%) e 109 usuérios diabéticos (60,6%) residentes em
nossa area de abrangéncia. Conseguimos atualizar e melhorar os registros
para acompanhamento da situacdo de salde de cada usuario e reorganizamos
nossa agenda para atender um maior nimero de pessoas que procuram nossa
unidade de saude. Finalizamos o terceiro més de intervencdo com 100% dos
usuarios hipertensos e diabéticos com prescricdo de medicamentos da
farmacia popular, realizamos avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico nos pacientes, melhoramos a adesdo dos usuarios ao programa
de hipertensdao e diabetes, melhoramos o registro das informacdes e
realizamos exame fisico em todas as pessoas da intervencdo. Estes usuarios
também receberam orientacbes sobre alimentacdo saudavel, sobre a
importancia da prética de atividade fisica, riscos do tabagismo e a importancia
da manutencao da higiene bucal.

Considerando os 6timos resultados que tivemos com o desenvolvimento
das acdes de melhoria da qualidade do atendimento aos usuarios hipertensos
e diabéticos € que nossa intervencao tera continuidade na unidade de saude.
Continuamos buscando, cadastrando e acompanhando 0s usuarios com
hipertensédo e/ou diabetes da area de abrangéncia até alcancarmos 100% da
populacdo e, para que isto seja possivel, esperamos poder contar com a
colaboracédo de toda a comunidade para continuar melhorando cada vez mais o
atendimento a nossa populacdo. Posteriormente a esta intervencéo,
pretendemos estender as atividades para outras populacbes como, por
exemplo, para as gestantes e puérperas com o objetivo de melhorar cada vez
mais a qualidade de vida da populacdo de nossa area e do municipio de Sao

Vicente do Sul.
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7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Este curso foi uma experiéncia nova, boa e muito interessante em
minha profissdo como médico. E a primeira vez que participo de um curso a
distancia para o estudo de uma especialidade fora de Cuba, ainda mais com
novos protocolos e outra lingua que tive que estudar o que ajudou muito em
minha superac¢do com a lingua e comunicagéo.

Eu cheguei ao curso um pouco atrasado em relacdo a minha turma e
por isso no inicio eu tive muitas dificuldades sobre tudo na realizacdo das
tarefas j4 que tive que realizar muitas delas em pouco tempo com um idioma
diferente. No entanto eu recebi muito apoio de minha orientadora e a equipe de
trabalho de minha unidade que foi solucionando todos os problemas até
conseguirmos chegar a realizacdo do projeto na unidade 3 do curso, o que foi
um grande desafio.

Acredito que o curso foi muito importante, pois mediante 0 mesmo
conseguimos que a equipe de saude trabalhasse muito unida, de forma
integral, que as agentes de saude conhecessem muito melhor a populacdo de
suas comunidades, que os usuarios hipertensos e diabéticos cadastrados
tivessem um seguimento adequado com conhecimento de como realizar uma
dieta adequada e um estilo de vida saudavel e alcancamos todas as
comunidades.

O que mais me impressionou foi a grande aceitacéo que tive da equipe
de saude com o projeto, além do apoio da Secretaria de Saude, da Prefeitura,
dos dirigentes comunitarios e de toda a populacdo. Tivemos bons resultados e
conseguimos alcancar a captacdo de novos Uusuarios e aumentar o
conhecimento da populacéo sobre estas doencas, seus fatores de risco e como
evitar as principais complicagdes. Vamos continuar trabalhando para alcancar
100% dos usuarios hipertensos e diabéticos da area com o propdsito de
continuar melhorando a qualidade de vida da populagdo da area de

abrangéncia da unidade e do municipio de Séo Vicente do Sul.
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Anexo A - Documento do comité de ética

|MMNF&MA§
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQU!SA
OF. 15112 mmwmz
ma Sr*
Prof* Ana Claucia Gastal Fassa

mwumwnmhﬂuﬂd

Prezada Pesquisadora,

m.wmm.wmmommbjn.mm
wmm.mumm.mw.gm a Resolugdo 19696
do Consetho Nacional de Salde.

Relaiera fo e

Ogiricia Abe Duval
Coo:dw'adora do AMEDALFPEL
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Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Mas

: . . O paciente
. . | O paciente esta Todoz 05 . . . . . Opaciente esta | Aestratificacio PE O paciente
Qpaciente esta " Opacientefoi | Opacienteesta | Foirealizada recebeu
COM 05 Exames medicamentos ) R ) com registro derisco ) N recebeu
. oMo exame O paciente - . avaliado quanto faltozoas  |busca stiva para orientagdo . "
Numero do . | complementare sdodalistado | | . adequadona | cardiovascular . orientagio
Jados para Colety Nome do paciente clinico em dia necessitatomar| . . anecessidade | consultasde | opaciente com nutricional .
paciente semdiade Hiperdiz ouda ) ficha de por exame sobre a pratica
de acordocomo medicamentos? . de atendimento| acordocome | consultasem . : sobre . !
o acordo como Farmaciz odontoléeice? o trase? 'acompanhamen | clinico esta em | ok de atividade
rotocolo? ontoldgico? rotocalo? atraso? slimentacio
b protocolo? Popular? 8 F to? dia? . = fisica regular?
saudavel?
s OS] 0-N3 0-K& 0-N3 0-K3 0-N3 0-K3 0-N3 0-N3 0-N3 0-N3 0-N3
. -Nao -Nio -Nao -Nio -Nao -Nio -Nio -Nio -Nio -Nio -Nio
N de pacientes Nome ) ) ) ) ) ) )
preenchimento 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-Sim 1-5im 1-Sim 1-5im 1-Sim 1-5im 1-Sim
cadastrados

Indicadores

éticos - Més
. . . - 0 paciente . .
X X O paciente esta | Aestratificacdo O paciente X 0 paciente
Foi realizada R . recebeu 0 paciente
K COM registro de risco ) B recebeu recebeu
. busca ativa para . orientacdo . . recebeu . ~
Numero do X X adequadona | cardiovascular . orientacdo ) . orientacdo
rados para Coletd . Nome do paciente o paciente com nutricional .. orientacdo
paciente ficha de por exame sobre a pratica - sobre
consultaz em P . sobre L sobre osriscos .
acompanhamen | clinicoestaem ) N de atividade ) higiene
atraso? . alimentacdo . dotabagizmo?
to? dia? ) fisica regular? bucal?
saudavel?
Orientaghes ge | 421 2= 0ot 0-n3 0-n3 0-n3 0-ni 0-ni 0-ni 0-n3
. -Nag -N3g -N3g -N3o -N3o -N3o -N3o
i de pacientes Nome . . . . . . .
preenchimento 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im
cadastrados




Especializacdo em
Salide da Familia

Lo
A

Data do ingresso no programa ___ /. /

Nome completo:,

Anexo C — Ficha espelho

S EDIABETICOS
FICHA ESPELHO

Numero do Prontuario:,

Cartdo SUS

Data de nascimento: __ /___ /

Endereco:

Necessita de cuidador? ( ) Sim( ) Nao

Nome do cuidador

Telefones de contato:. / /.

Tem HAS? () Sim( ) Nao

Tem DM? () Sim( ) Nao

Tem HAS e DM? () Sim () Nao Esté cadastrado no HIPERDIA? () Sim () Nao

Ha quanto tempo tem: HAS? DM? HAS e DM? Estatura:______ cm  PerimetroBraquial:_____cm
Medicagoes de uso continuo FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Apresentagio Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25mg HGT

Captopril 25mgq

Hemoglobina glicosilada

Propranolol 40 mg

Colesterol total

Enalapril 10 mg

HDL

Atenolol 25 mg

LDL

Metformina 500 mg

Triglicerideos

Metformina 850 mg

Creatinina Sérica

Glibenclamida 5mg

Potassio sérico

Insulina NPH

Triglicerideos
EQU

Infecgdo urinaria

Proteindria

Corpos cetonicos

Sedimento

Microalbumindria

Proteindria de 24nh

TSH

ECG

H

Hematocrito

Hemoglobina
VCM

CHCM

Plaguetas

Especializacdo em
Salide da Familia

RAMA DE ATEN

EDIABET
FICHA ESPELHO

CONSULTA CLINICA

Data Profissional Pressdao | Peso (kg) [ IMC Estratificacdo de risco Exame dos Exame fisico Crientagao Orienta¢do Orientagdo Data da
que atendeu | arterial (Kg!mz) pés (normal ou | (normal ou nutricional atividade sobre proxima
(mmHg) alterado) alterado) fisica tabagismo consulta
Framingham Lesdes
(Baixo orgdo alvo
/Moderado/Alto) descrever)
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de

fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissdo e ndmero 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

elou videos sdo para registar nosso trabalho e poderdo ser usadas agora ou no futuro em

estudos, exposicdo de trabalhos, atividades educativas e divulgacdo em internet, jornais,

revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a disposicao dos usuarios.

Assumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizagdo de sua

imagem:

Nao obter vantagem financeira com as fotos e video;

N&o divulgar imagem em que apareca em situacéo constrangedora;

3.  Nao prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que ndo autorizar o uso das

fotos;

4. Destruir as fotos e/ou video no momento que a pessoa desejar ndo fazer mais

parte do banco de dados;

5. Em caso de fotos e/ou video constrangedor, mas fundamental em estudos,

preservar a identidade das pessoas envolvidas;

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdnico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

, Documento declaro que fui devidamente esclarecido

sobre o banco de dados (arquivo de fotos e/ou declaragfes) e autorizo o uso de imagem
e/ou declaragBes minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa

e/ou divulgacéo que vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.




