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Resumo

BARAKAT, Riham Mahmoud. Melhoria da atencdo aos usuarios com hipertensao
arterial sistémica e/ou diabetes mellitus na UBS/ESF 02 Mascarenhas de Moraes
em Uruguaiana, RS.2015. 82f. Trabalho de Conclusédo de Curso (Curso de
Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade
de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, Ano.

As doencas crbnicas ndo transmissiveis, diabetes e hipertensado arterial representam
um dos principais desafios de saude para o desenvolvimento global nas proximas
décadas. Ameacam a qualidade de vida de milh6es de pessoas, representam o maior
custo para os sistemas de salde de todo o mundo com grande impacto econémico
para os portadores, suas familias e a sociedade em geral dos paises especialmente
0os de baixa e média renda. Torna-se, portanto, imperativo a implementacdo de
modelos de atencdo a saude que incorporem estratégias diversas-individuais e
coletivas a fim de melhorar a qualidade da atengéo e alcancar o controle adequado
destas doencas crénicas. O objetivo deste trabalho foi melhorar a atencéo a saude
dos usuarios com hipertenséo arterial sistémica e/ou diabetes mellitus na UBS/ESF
02 Mascarenhas de Moraes em Uruguaiana, Rio Grande do Sul. Para tal, uma
intervencao foi realizada na unidade de saude durante 12 semanas (abril a junho) em
2015. Os protocolos preconizados pelo Ministério da Saude foram adotados para
guiarem as acdes desenvolvidas em quatro eixos pedagdogicos: monitoramento e
avaliacdo, gestdo e organizacdo do servico, engajamento publico e qualificacdo da
pratica clinica. Ao final dos trés meses de intervencdo, 361 hipertensos e
124diabéticos foram assistidos, 0 que permitiu o alcance de um percentual de
cobertura de 98,9% para usuarios hipertensos e de 100% para usuérios diabéticos. A
maioria dos indicadores qualitativos de avaliacdo das acbOes programaticas se
mantiveram em 100% durante os trés meses de intervengcdo. As principais acdes
desenvolvidas durante a intervencdo foram: capacitacdo e treinamento da equipe,
reunibes peridédicas com a equipe, mapeamento e cadastramento dos usuarios,
monitoramento e avaliacdo das acdes semanalmente, atendimento clinico, busca
ativa dos faltosos, visitas domiciliares e atividades coletivas de prevengéao e promogao
de saude. Os Agentes Comunitarios de Saude tiveram participacdo fundamental nas
buscas ativas mesmo em namero reduzido, e ajudaram a determinar os casos mais
vulneraveis. Para 0 servico, houve estreitamento e fortalecimento das relacdes
interpessoais entre a equipe e entre equipe e comunidade. A intervencao qualificou a
assisténcia aos diabéticos e hipertensos da Unidade de Saude 02 Mascarenhas no
municipio Uruguaiana/Rio Grande do Sul e foi inserida com éxito na rotina de servigo
da referida unidade de saude.

Palavras-chave: Atencdo primaria a saude; Saude da familia; Doenca cronica;
Hipertenséo; Diabetes Mellitus.
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Apresentacéao

O volume apresentado € o trabalho de conclusdo de curso no curso de
Especializacdo em Saude da Familia, modalidade & distancia, promovido pela
Universidade Federal de Pelotas.

Este trabalho descreve uma intervencéo realizada na Unidade de Saude da
Estratégia de Saude da Familia UBS/ESF 02 Mascarenhas de Moraes, no municipio
de Uruguaiana/RS, que teve o objetivo de qualificar a atengdo aos hipertensos e
diabéticos durante trés meses (abril a junho de 2015).

O volume esta organizado em cinco unidades de trabalho: 1) Analise
Situacional; 2) Andlise Estratégica; 3) Relatério da Intervencdo; 4) Avaliagcdo da
Intervencgédo; 5) Reflex&o Critica sobre o Processo Pessoal de Aprendizagem; por fim
séo apresentadas as referéncias e anexos. O Curso de Especializacdo em Saude da
Familia teve seu inicio no més de junho de 2014 e finalizacdo no més agosto de 2015.

O Relatério da Analise Situacional apresenta uma descri¢cao sucinta do sistema
de saude do municipio e detalhada da unidade de salde na qual foi desenvolvida a
intervencdo, os principais problemas encontrados na Unidade de Salde, e as
atividades realizadas pela equipe na assisténcia a comunidade.

Na Analise Estratégica, o projeto de intervencao € apresentado nos seguintes
topicos: justificativa, objetivos e metas, detalhamento das a¢des, logistica, indicadores
e cronograma.

O Relatério da Intervencdo descreve as a¢fes previstas no projeto que foram
e as que nao foram desenvolvidas, as dificuldades encontradas na coleta e
sistematizacao de dados, bem como no fechamento das planilhas de coletas de dados
e calculo dos indicadores, e andlise da incorporacéo das a¢fes previstas no projeto a
rotina do servico e viabilidade da continuidade da acdo programética como rotina,

mesmo com a finalizac&o do curso.
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A Avaliagdo da Intervencdo apresenta os resultados e discusséo da
intervencao, e os relatorios para gestores e comunidade.

A Reflexdo Critica do Processo Pessoal de Aprendizagem aborda questdes
referentes a percepcdo do especializando quanto a intervencdo e seus reflexos na

equipe, comunidade e servigo.



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

Trabalho no Municipio de Uruguaiana/RS, e minha unidade basica fica no
bairro da Mascarenhas de Moraes, mais popularmente conhecido como Marduque.
A equipe da unidade basica estd composta por uma médica da estratégia da saude
da familia, uma médica clinica e uma ginecologista. Além disso, a unidade conta com
duas agentes comunitarias da saude, e uma técnica em enfermagem. Nao contamos
com atendimento odontolégico apesar de possuir um consultério com equipamentos
especializados em odontologia. Na unidade em que atuo, atendemos dois bairros
distintos. A estrutura fisica da UBS possui condi¢des béasicas. Nossa UBS conta com
trés consultérios médicos, um consultdrio odontolégico e uma sala de triagem para
realizar curativos.

Percebi desde logo, especificamente na atencdo primaria, que existe uma
falta de informacdo geral por parte dos usuérios do sistema no que se refere a
continuidade de tratamento em casos de problemas cronicos, problema esse que
muitas vezes dificulta a disponibilizacdo do tratamento adequado.

Sendo assim, busco conscientizar 0s usuarios da necessidade de
acompanhamento continuo, visto que muitos fazem uso de medicamentos irregulares,
e muitas vezes desnecessarios ou até mesmo prejudiciais ao caso clinico especifico.
Atendo muitos usuarios diabéticos e/ou hipertensos em total abandono de tratamento,
0s quais afirmam que se sentem bem, razdo pela qual ndo se preocupam em seguir
o0 tratamento.

Da mesma forma, atendo mulheres de mais de 50 anos que nunca realizaram
um exame preventivo ou uma mamografia. Essa é a situacdo da UBS em que atuo,

bem como, da populagao assistida.
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No entanto, eu e toda nossa equipe ja nos mobilizamos no sentido de
identificar os casos acima relatados e conscientizar os usuarios do servico acerca da
necessidade de continuidade de seus tratamentos.

Procuro sempre na medida do possivel, fazer com que o usuario entenda de
forma clara o seu problema, alertando para as consequéncias de abandono do

tratamento.

1.2 Relat6rio da Anélise Situacional

Uruguaiana é um municipio brasileiro situado no extremo ocidental do estado
do Rio Grande do Sul, junto a fronteira fluvial com a Argentina e Uruguai. A cidade
tem grande importancia estratégica comercial internacional, tendo em vista que esta
localizada equidistante de Porto Alegre, Montevidéu, Buenos Aires e Assunc¢do; bem
como devido a importancia na producdo agropecuaria nacional, ostentando a
lideranca na producéo de arroz. Esta distante 649 km da capital Porto Alegre e, possui
uma populacao de aproximadamente 125.507 habitantes, conforme o Censo de 2010
(IBGE, 2010).

(@]

Figura 1. Localizai;éo do municipio de Uruguaiana. Mapa do Brasil e mapa do Rio Grande do
Sul. 2014.

Existem 20 unidades de saude no municipio, apenas duas estédo
comecgando a ser ESF, porém ainda estdo em processo, as demais unidades ainda
permanecem no modelo tradicional de atencdo a saude. Ainda ndo contamos com
NASF e CEO no municipio.Com relacédo a atencdo especializada, contamos com a
Policlinica Infantil, Saude da Mulher, Clinica Renal, Instituto do Coracdo, e

atendimentos por médicos especialistas que atendem nas unidades de salde.



13

Contamos ainda com o atendimento nos CAPS (CAPS 2 e CAPS AD), juntamente
com o NUMESC (espaco coletivo organizado que se destina a planejar e executar
acOes de Educacdo Permanente em Saude). O municipio possui 0 atendimento
hospitalar prestado pela Santa Casa, e recentemente estaremos contanto com uma
unidade de pronto atendimento (UPA). Os exames complementares séao
disponibilizados pelo SUS (no Posto da Secretéria de Saude e na Policlinica, além de
consultas e exames pela Santa Casa por meio filantropico).

Atualmente, estou atuando como médica pelo Programa “Mais Médicos” na
Unidade Basica de Saude (UBS) do bairro Mascarenhas de Moraes, zona urbana,
mais conhecida como “llha do Marduque", ha aproximadamente 3 meses. Este nome
se deve ao fato deste bairro estar isolado da cidade, sendo contornado pelo rio
Uruguai em quase sua total extensdo. E uma unidade no modelo tradicional, em
processo de mudanca para a Estratégia de Saude da Familia.

Nesta unidade atua uma equipe composta por. médica da familia do
"Programa Mais Médicos Para o Brasil" (especializanda do curso), uma clinica geral
e uma meédica ginecologista, uma enfermeira, uma técnica de enfermagem, duas
agentes comunitérias e uma auxiliar de limpeza. Ha trés meses contdvamos com um
dentista que jA ndo faz mais parte da equipe de salde da unidade. Estamos
aguardando a realizacéo do processo seletivo para a chegada de mais quatro Agentes
Comunitarios da Saude, isto é previsto pela secretaria de saude.

Em relacédo a estrutura fisica, a UBS conta com um espaco relativamente
suficiente. Ha 3 consultérios médicos, uma sala para triagem, um consultério do
dentista, a recepcédo, a sala de medicamentos, uma cozinha, sala de espera com
banheiro e o banheiro dos funcionarios da unidade de saude. O acesso para a unidade
de saude através de degraus e rampas, porém nao ha corrimdes para auxiliar a subida
de pessoas idosas e deficientes fisicos, acredito que ainda precisa ser ampliada,
visando que a unidade basica se transformara em ESF, precisariamos de mais salas,
como a sala das vacinas, almoxarifado, sala para ACS e enfermagem, as quais nédo
dispomos ainda, necessidades ja relatadas a gestéo.

A equipe € pequena, precisamos de mais integrantes para que seja possivel
um melhor trabalho e atendimento adequado. Por este motivo, as atribuicdes de cada
profissional ficam comprometidas. Por exemplo, ndo contamos com recepcionista,
cuidando dos prontuarios, organizando-os, e marcando as consultas, bem como

agentes comunitarios em numero adequado para cobrir toda a area adstrita da
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unidade. Quem realiza o trabalho da recepc¢ao € aa técnica de enfermagem, que, além
disso, precisa realizar as triagens e curativos. Ndo temos odontdlogo na equipe.
Entretanto, temos um consultério com todos os materiais odontolégicos necessarios
e bésicos. Temos que insistir mais com a gestdo para que muita coisa possa ser
melhorada. Um ponto positivo da nossa equipe de trabalho é o companheirismo,
apesar da falta de um profissional especifico para realizar determinadas tarefas,
estamos sempre tentando facilitar o atendimento sem deixar que este perca a
gualidade.

A estimativa da populacdo na area adstrita € de aproximadamente 2400
habitantes, tendo o perfil demografico predominantemente de idosos. A populacéo da
area esta em consonancia com o preconizado pelo Ministério da Saude. Entretanto, a
equipe conta com apenas duas agentes comunitarias, o que dificulta 0 mapeamento
de toda &rea da unidade de saude e muitos usuarios sem atencdo. Permanece a
dificuldade na realizacdo de busca ativa dos usuarios faltosos ou mesmo na
identificacdo daqueles que possuem dificuldades de locomocédo ou sdo acamados e
gue precisam de atendimento domiciliar.

Na UBS atendemos através de consulta programatica, as marcacfes se
realizam de um dia para o outro, porém ainda atendemos a demanda espontanea. A
triagem é realizada e, conforme a mesma, o usuario € atendido ou a consulta é
marcada.

Ao que se refere a demanda espontéanea, esta é acolhida por meio de triagem
para avaliar a necessidade de consulta de urgéncia, e ao mesmo tempo orientar ou
encaminhar conforme o0 caso a outros servigos especializados que n&o possam ser
resolvidos na unidade basica de saude. O ponto positivo de atender a demanda
espontanea € que nos casos de usuarios mais urgentes, os problemas geralmente
sao resolvidos na UBS mesmo, pois ha quadros em que 0s usuarios nao poderiam
aguardar um agendamento posterior. A dificuldade em atender apenas a demanda
espontanea € a sobrecarrega da unidade e, muitas vezes, o atendimento ndo pode
ser realizado com mais detalhamento, visto que geralmente a demanda é grande e ha
muitos usuarios na espera. Acredito que a maneira em que realizamos o atendimento,
marcacao e de acordo a triagem realizar as demandas espontaneas, € uma acao que
pode auxiliar no melhor acolhimento da populacdo, de maneira justa e com qualidade.

Antes de comecar a trabalhar na unidade de saude, ndo eram realizados

atendimentos pediatricos. Sendo assim, ndo existe um servico de assisténcia
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adequado de Puericultura. Desta forma, a procura por parte destes usuarios ainda é
pequena. Sao estimadas 29 criancas para a area, entretanto, apenas 12 criancas
estdo sendo atendidas, perfazendo um percentual de 41% de cobertura do servico.
Os indicadores qualitativos sé&o baixos, apenas o Teste do pezinho foi realizado nas
12 criangas. A primeira consulta nos primeiros sete dias de vida e, agbes segundo 0
protocolo do Ministério da Saude estdo zerados. O servico de saude ainda ndo tem
um protocolo ou manual técnico que guie as acdes realizadas, nem possui algum
registro especifico para realizagdo de monitoramento da regularidade das consultas e
dessas acdes. Nao sédo realizadas atividades de educacdo em saude e, a assisténcia
prestada € centralizada no médico de saude da familia.

Em relacdo a saude das gestantes, sdo estimadas 36 gestantes para a area.
Apenas 25 gestantes estdo sendo assistidas, 0 que representa um percentual de 65%
de cobertura. Ainda ndo héa registros de dados, por isso realizamos o uso das
estimativas populacionais e a revisao de prontuarios, o que nao é adequado para
acompanhamento das ac6es. Na UBS realizamos o uso das carteirinhas de gestante
para o acompanhamento adequado do pré-natal. Além do mais, as usuarias gestantes
sdo acompanhadas pela obstetra da UBS, tanto no pré-natal como no puerpério, €
também, realizada busca ativa pelos ACS, em casos de usuarios faltosas. O retorno
das usuarias geralmente é realizado através de marcacdo, mas as mesmas Sao
atendidas com prioridade pela obstetra através da demanda espontanea. Nao séo
realizadas acdes educativas frequentes. Acredito que realizando a¢des programaticas
como atividades de educacdo em saude sobre pré-natal precoce e a importancia de
aleitamento materno melhoraria e aumentaria a busca por partes das usuérias. A
atencdo a gestante é centralizada pela médica ginecologista e obstetra e, pela
enfermeira. As acfes realizadas seguem o protocolo preconizado pelo Ministério da
Saude. O servico conta com um livro de registro especifico para as consultas
realizadas. Os exames sao realizados pela obstetra e a busca ativa é feita pelos ACS.
Esta mesma realidade € encontrada para as puérperas. S8o estimadas 29 puérperas,
segundo o Caderno de acbes programaticas. Entretanto, estédo sendo acompanhadas
18 puérperas, correspondendo a 62% de cobertura do servico. Os indicadores do
puerpério estdo em 100%, pois 0 médico especialista segue o protocolo do Ministério
da Saude para qualificar a assisténcia puerperal.

Séo estimadas para a area 662 mulheres entre 25 e 64 anos de idade, faixa

etaria para a prevencdao do cancer de colo uterino. Nossa unidade assiste 662
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mulheres, 0 que demonstra a totalidade de mulheres atendidas da area: nosso
indicador de cobertura estd em 100%. Os indicadores qualitativos sdo baixos,
variando de 13% a 42%, pois nossas ac¢des nao sao guiadas por um protocolo do
Ministério da Saude. Para a faixa etaria de 50 a 69 anos de idade, faixa etaria para a
prevencao de cancer de mama, sdo estimadas para a area 248 mulheres. Temos o
registro por meio do prontuario de 190 mulheres acompanhadas, apresentando um
percentual de cobertura de 77%. Orientacdes séo oferecidas durante a consulta sobre
a importancia dos exames de rastreio, sobre a importancia da correta palpacéo por
parte da usuaria, a periocidade de realizar os exames, tanto a mamografia como o
preventivo. Entretanto, ainda ha uma parte das usudarias que ndo realizam
periodicamente 0s exames e outras, que nunca realizaram 0s exames preventivos.
Isto pode ser pela falta de cobertura das micro areas e talvez, devido a um certo
preconceito com os exames de rastreio. Apesar de ter acbes estruturadas de forma
programatica, e usar o manual técnico do ministério da satude ainda ha uma deficiéncia
por parte da equipe em fazer com que haja uma periocidade regular na realizacdo das
consultas e exames de rastreamento. E necessario o planejamento e monitoramento
das acdes, atividades de educacdo em salde com varios membros da saude para
enfatizar as usuarias sobre a importancia deste exame de rastreio, além da
gualificacdo da pratica clinica.

Em relacdo a atencéo aos hipertensos e diabéticos, séo estimados 563 e 153,
respectivamente. Entretanto, temos registro de 365 hipertensos e 124diabéticos,
perfazendo um percentual de cobertura de 68% e 59%, respectivamente. As acdes
realizadas no servico sdo através das consultas sejam programadas ou através da
demanda espontanea, através do manual técnico do Ministério da Saude e do
HIPERDIA. Ainda nao ha registros sistematicos dos dados, por isso o uso de
estimativas populacionais. Os exames especializados para a deteccdo séo
geralmente realizados durante a triagem e, durante as consultas clinicas sao
solicitados os exames complementares, que costumam demorar muito tanto para a
realizacdo dos exames como para a obtencdo dos resultados. As buscas ativas sao
realizadas através dos ACS e sdo realizados esporadicamente grupos de educacéo.
O retorno geralmente é solicitado pelo médico e o usuario realiza a marcacao, mas
também é realizada a demanda espontanea. Durante a triagem contamos com a
facilidade dos testes de glicemia para os usuarios diabéticos e em todos os usuarios

€ realizada a afericdo da pressao arterial.
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Este grupo de usuarios representa a maioria dos usuarios da unidade de
saude. Sdo usuarios que geralmente estdo com essas duas condicdes sempre
interligadas, e além disso, frequentemente apresentam outros fatores de riscos para
doenca cardiovascular como dislipidemia, tabagismo, obesidade, etc. Sempre me
chamou a atencédo o grande niamero de usudrios que abandonam o tratamento, além
do mais, a falta de conhecimentos sobre suas condicbes é grande nestas pessoas.
Estamos com um projeto em planejamento para este grupo de usuarios que sera
“Saude e Bem-Estar no Paciente Hiperdia". Ainda estamos arquitetando como sera
feito, e estaremos contando com a ajuda do NUMESC.

A populacédo idosa é o tipo demografico caracteristico da nossa area. Sao
estimados 327 idosos para a area e, 100% sdo acompanhados, perfazendo um
percentual de cobertura de 100%. A atencédo a saude do idoso sempre foi prioridade
na nossa unidade basica de salude, seja ela através de consultas ou até mesmo nas
visitas domiciliares. Estes usuarios sofrem, com grande frequéncia, por negligéncia
por parte da familia. Embora a cobertura esteja em 100% os indicadores qualitativos
séo baixos, 0 que demonstra a necessidade qualificar a assisténcia prestada. ldosos
tem prioridade na marcacéo das consultas, tanto para o agendamento, como para a
demanda espontanea. Os usuarios acamados ou domiciliados recebem visitas
domiciliares toda a semana com consulta médica. A prioridade das visitas domiciliares
€ dada aos idosos que estéo impossibilitados de procurar a unidade de saude.

Ndo contamos com Equipe de saude bucal na UBS, todos os pacientes,
recebem uma avaliacdo clinica bucal basica pelas médicas, e de acordo a
necessidade os mesmos sdo encaminhados para o dentista de outra unidade
especializada. A dificuldade maior nesta situacdo € o deslocamento para alguns
idosos que ndo podem muitas vezes comparecer a outra unidade mais distante,
porém, ao mesmo tempo, todos o0s pacientes que realizaram o encaminhamento,

foram atendidos pelo dentista.

1.3 Comentério comparativo entre o texto inicial e o Relatorio da Analise
Situacional

O principal desafio que nossa unidade apresenta € a falta de cobertura de
algumas micro areas, pois isso sugere que muitos usuarios estao desassistidos. Ainda
h& muito a ser melhorado na unidade béasica de saude, comecando pelo engajamento

dos usuéarios a UBS, desde a recepcdo até a sala de consulta. Ao aplicar o
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guestionario ja conseguimos perceber muitas acdes a serem melhoradas dentro da
unidade. ApOs realizar a analise situacional junto com a equipe de saude,
conseguimos visualizar de uma maneira mais ampla alguns pontos que precisavam
serem ajustados, como 0 engajamento, entender que o mesmo deve ser realizado,
nao apenas pelo médico, mas também pelos outros profissionais de saude, ja que, 0s
usuarios precisam de um “primeiro acolhimento”, seja uma escuta inicial.

A equipe hoje, consegue realizar uma recepcao mais qualificadas aos
usuarios e 0s mesmos, ao perceber este acolhimento, acabam voltando com mais
facilidade a UBS, conseguindo assim, que se encontrem em dia com 0S exames

clinicos e complementares.
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2. Andlise Estratégica
2.1. Justificativa

No Brasil, igual ao resto do mundo, as doencgas cardiovasculares e o diabetes
mellitus estdo entre as primeiras causas de morte. E imprescindivel para uma boa
gualidade nos servicos de saude, controlar os principais indicadores destas doencas,
pois permite conhecer os niveis de saude da populacdo e ao mesmo tempo criar
objetivos de trabalho e metas especificas para o melhoramento das mesmas. E bom
ressaltar que com o controle da Hipertensao Arterial e da Diabetes Mellitus estamos
prevendo complicacBes que na maioria dos casos leva a incapacidade temporal ou
definitiva ou até a morte (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013b).

Na unidade de atencao basica em que atuo, sou a Unica médica destinada a
trabalhar na saude da familia, e para isso conto com uma equipe constituida por uma
enfermeira, duas técnicas de enfermagem e nove agentes comunitarios de saude.
Atuam também na UBS outros dois médicos, no entanto, prestando atendimentos
especializados nas areas de ginecologia e obstetricia e clinica médica. A UBS se situa
no bairro Mascarenhas de Moraes, e até 0 momento existem duas areas do bairro que
nao recebem agentes comunitarios de saude.

A estrutura da unidade de salude é arquitetada da seguinte maneira: existe

uma sala de recepcdo, um banheiro comunitario para o publico, na ao lado da
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recepgao se encontra a copa e a “farmacia” que hoje nao dispde de farmacéutico, logo
h& um corredor a direita, onde se encontra a sala de vacina, a sala de triagem, a sala
da Ginecologista que é dividida com a enfermeira, a sala do dentista, que como ainda
estamos sem 0 mesmo na unidade e por isso ndo h4 atendimento odontoldgico, esta
esta sendo ocupada pela médica especialista em Clinica Médica, ha uma outra sala
gue é ocupada por mim para realizar meus atendimentos diarios, no fundo do corredor
h&a um banheiro que é ocupada pela equipe. A unidade em que trabalho ainda é um
modelo tradicional com previsdo indeterminada para se tornar ESF.

A quantidade de populagdo estimada em na area de abrangéncia € de
aproximadamente 2400 pessoas, entre eles é estimado que 365 sejam hipertensos e
124diabéticos, esta estimativa foi realizada com base a equipe de saude. O niumero
de usuarios com Hipertensdo Arterial e Diabetes na minha area adstrita é grande,
entretanto, ainda precisa ser melhorado, pois 0s percentuais estimados de cobertura
perfazem 68% e 59%. E importante ressaltar que estes usuarios ndo apresentam
adesao adequada ao tratamento, ja seja por falta de conhecimento a respeito de suas
condi¢des, ou por abandono do tratamento. Apesar da importancia sobre o tratamento
regular juntamente com a mudanga no estilo de vida ser enfatizada durante as
consultas clinicas, ainda ndo foram desenvolvidas a¢cfes de promoc¢do em saude
neste grupo de usuarios. Em funcdo do numero insuficiente de agentes comunitarios
da saude, areas estao descobertas e, consequentemente, usuarios desassistidos. Um
protocolo esta disponivel para a utilizagdo na unidade de saude, porém a equipe nao
0 adota para guiar as a¢cbes preconizadas pelo Ministério da Saude. Ainda ndo ha
registros sistematicos dos dados, dificultando o acompanhamento desses usuarios.
Os exames especializados para a deteccdo sao geralmente realizados durante a
triagem e, durante as consultas clinicas séo solicitados os exames complementares,
gue costumam demorar muito tanto para a realizagdo dos exames como para a
obtencdo dos resultados. As buscas ativas sao realizadas, com certa limitacao,
através dos ACS e sao realizados esporadicamente grupos de educacao. O retorno
geralmente € solicitado pelo médico e o usuario realiza a marcagdo, mas também é
realizada a demanda espontanea. Durante a triagem contamos com a facilidade dos
testes de glicemia para os usuarios diabéticos e em todos os usuarios € realizada a
afericdo da pressdo arterial. Diante da necessidade de qualificar a assisténcia
prestada aos hipertensos e usuarios da UBS/ESF 02 Mascarenhas de Moraes em

Uruguaiana/RS, justifica-se a realiza¢éo desta intervencéo.
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2.20bjetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atengdo aos usuarios com hipertensdo arterial sistémica e/ou diabetes
mellitus na UBS/ESF 02 Mascarenhas de Moraes em Uruguaiana, RS.

2.2.2 Objetivos especificos

. Ampliar a cobertura aos hipertensos e diabéticos.
. Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.
. Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.

1

2

3

4. Melhorar o registro das informacodes.

5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular.
6

. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

2.2.30bjetivos especificos e metas

Relativas ao objetivo especifico 1: Ampliar a cobertura aos hipertensos e/ou
diabéticos.

Meta 1.1. Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Meta 1.2. Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Relativas ao objetivo especifico 2: Melhorar a qualidade da ateng&o 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 realizagdo 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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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.

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

Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em 100%

dos diabéticos.

Relativas ao objetivo especifico 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.

Relativas ao objetivo especifico 4: Melhorar o registro das informagoes.

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 saude.

Relativas ao objetivo especifico 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.

Relativas ao objetivo especifico 6: Promover a saude de 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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Meta 6.3. Garantir orientacdo em relagéo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos pacientes hipertensos.

Meta 6.4. Garantir orientacédo 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.

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.

2.3 Metodologia

Participardo da intervencdo hipertensos e diabéticos acima de 20 anos
residentes na area de abrangéncia da unidade. Utilizamos a ficha espelho e a planilha
de coleta de dados. Foram adotados os protocolos do ministério da satde, o caderno
de atencdo béasica de Diabetes Mellitus (nUmero 36) e Hipertensdo Arterial (NUmero
37).

2.3.1 Detalhamento das acdes

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

Meta 1.1.Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Meta 1.2.Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa.de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de salde.
Monitoramento e Avaliacao:

* monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa de
Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Detalhamento da acdo: O monitoramento sera realizado por meio de ficha espelho
disponibilizada pelo curso, livro de registro do Hiperdia e prontuério clinico. A

avaliacdo das agles sera feita por meio da planilha eletrénica de coleta de dados
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disponibilizada pelo curso. No intuito de verificar os usudrios ja cadastrados sera
realizada uma avaliacdo da periodicidade das consultas e se existem usuarios
desassistidos e/ou faltosos. Sera responsavel por esta acdo de monitoramento e
preenchimento da planilha de coleta de dados, a especializanda do curso (médica da
unidade). O preenchimento da ficha espelho sera realizado por qualquer profissional
da equipe que preste a assisténcia aos usuarios.

Organizacéao e Gestao do Servico:

» garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa.
Detalhamento da acdo: Todo usuario que tiver o diagndstico de hipertensdo ou
diabetes sera cadastrado na unidade de salde para o acompanhamento. Além disso,
sera realizada uma busca ativa para que usuarios portadores destas condicfes
clinicas sejam cadastrados e acompanhados pela unidade. Esta busca sera feita
mediante cadastramento pelas agentes comunitérias de saude.

» melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e DM.

Detalhamento da acdo: Todo usuario com alteracdo na pressado arterial ou indice
glicémico durante a triagem serad encaminhado para consulta clinica com o médico.
Todo e qualquer usudario que buscar a assisténcia da unidade sera atendido,
examinado via triagem e, encaminhado para atendimento médico, seja por demanda
espontanea, por rastreamento por meio das agentes comunitarias na visita domiciliar
ou por qualquer meio de entrada na unidade, tendo prioridade no atendimento. Sera
destinado um turno na semana para o atendimento destes usuarios. O acolhimento e
cadastramento sera realizado pelos profissionais da equipe que estiverem nesta
funcdo. Além disso, a triagem sera realizada pela enfermeira ou técnico de
enfermagem.

« garantir material adequado para a tomada da medida da pressédo arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

Detalhamento da acdo: A unidade j& possui 0 material adequado para a tomada da
medida da presséo arterial. Entretanto, sera solicitada a verificacao e, se necessario,
a calibracédo dos esfigmomandmetros.

» garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na unidade de saude.
Detalhamento da acdo: Sera solicitado ao gestor municipal o abastecimento da
unidade com as tiras para a realizacdo do HGT para os usuarios diabéticos e aqueles
com suspeita desta condicéo clinica.

Engajamento Publico:
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« informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a Hipertenséo
Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de saude.

« informar a comunidade sobre a importancia de medir a presséo arterial a partir dos
18 anos, pelo menos, anualmente.

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

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

Detalhamento da ac&o: A comunidade sera informada por meio de cartazes a serem
colados na unidade de saude, por meio das consultas clinicas individuais, por meio
das visitas domiciliares com a divulgacao feitas pelas agentes comunitarias e, por
acdo coletiva (sera realizada uma palestra para a comunidade com participacdo de
toda a equipe). Além disso, objetiva-se a formacdo de um grupo para orientar estes
dois grupos.

Qualificacdo da Pratica Clinica:

* capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude.

* capacitar a equipe da unidade de saude para verificagdo da presséo arterial de forma
criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

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

Detalhamento da ac&o: Os ACS serdo capacitados na primeira semana da
intervencdo durante uma reunido da equipe em que todos os profissionais
participardo. Serdo orientados para o cadastramento de hipertensos e diabéticos
residentes na &rea adstrita da comunidade. A equipe sera capacitada na primeira
semana da intervengao durante uma reunido da equipe para a correta verificagdo da
pressao arterial, permitindo assim que as ACS e demais profissionais realizem o
rastreamento de hipertensos na comunidade. A equipe também sera capacitada para
a correta realizacdo do hemoglicoteste e identificar valores fora da normalidade,
permitindo assim que a equipe realize, também, o rastreamento de hipertensos na

comunidade.

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

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

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

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

Detalhamento da acdo: O monitoramento do exame clinica sera realizado por meio
do correto preenchimento da ficha espelho individual, e registro no prontuario clinico.
Seréa responsavel por esta acdo de monitoramento e preenchimento da planilha de
coleta de dados, a especializanda do curso (médica da unidade). O preenchimento da
ficha espelho serd realizado por qualquer profissional da equipe que preste a
assisténcia aos usuarios.

Organizacao e Gestao do Servico:

« definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de usuérios
hipertensos e diabéticos.

 organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com os protocolos adotados
pela unidade de saude.

« estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais.

* Dispor de verséao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.
Detalhamento da acédo: A atribuicdo dos profissionais no exame clinico sera
apresentada e discutida em reunido prévia ao inicio da intervengédo. O protocolo
adotado para esta intervencdo sera apresentado no inicio da capacitacao da equipe,
e discutidas duvidas e questdes que envolvam o protocolo. Semanalmente, durante
as reunides da equipe, discutidas duvidas e estratégias para o aperfeicoamento do
programa. Sera sugerido, a cada seis meses, que uma nova capacitacdo seja
realizada para a atualizacdo dos profissionais. Além disso, sera solicitado ao gestor,
e, impressa a ultima versao do protocolo instituido pelo Ministério da Saude para a
unidade de saude.

Engajamento Publico:

* orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas cardiovasculares
e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e sobre a importancia de ter os pés, pulsos
e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Detalhamento da ac&o: A comunidade sera informada por meio de cartazes a serem
colados na unidade de saude, por meio das consultas clinicas individuais, por meio

das visitas domiciliares com a divulgacao feitas pelas agentes comunitarias e, por



27

acdo coletiva (serd realizada uma palestra para a comunidade com participacdo de
toda a equipe). Além disso, objetiva-se a formacdo de um grupo para orientar estes
dois grupos.

Qualificacao da Pratica Clinica:

* capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

Detalhamento da ac&o: Na unidade basica de saude organizaremos um dia na
semana, antes de comecar a intervencao, uma reunido de capacitacdo com a equipe,
onde capacitaremos a mesma a realizar a afericdo adequada da Pressao Arterial, 0
modo adequado de realizar HGT e de como realizar o rastreamento dos usuarios com
Fatores de Riscos.

Além de outros dias de capacitacdo para que a equipe possa estar sempre atualizada

e tirar davidas a respeito da realizacdo do exame clinico apropriado.

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

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

Monitoramento e Avaliacao:

» monitorar o niumero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais solicitados
de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

» monitorar o niumero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais solicitados
de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento da acgdo: Através do prontuério e fichas espelho monitorizaremos o
namero de exames laboratoriais solicitados. Sera responsavel por esta acao de
monitoramento e preenchimento da planilha de coleta de dados, a especializanda do
curso (médica da unidade). O preenchimento da ficha espelho sera realizado por
gualquer profissional da equipe que preste a assisténcia aos usuarios.

Organizacéao e Gestao do Servico:

* garantir a solicitacdo dos exames complementares.

Detalhamento da acédo: O médico em toda as consultas devera verificar se 0s
exames complementares se encontram em dia e solicita-los caso contrario.

+ garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagdo dos exames

complementares definidos no protocolo.



28

Detalhamento da acao: Informar o gestor da necessidade em agilizar exames
complementares.

* estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.
Detalhamento da acao: Serdo utilizadas como sistema de alerta notas adesivas
coloridas com 0s exames complementares necessarios.

Engajamento Publico:

« orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacédo de exames
complementares.

* orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que devem ser
realizados exames complementares.

Detalhamento da acdo: A comunidade sera informada por meio de cartazes a serem
colados na unidade de saude, por meio das consultas clinicas individuais, por meio
das visitas domiciliares com a divulgacédo feitas pelas agentes comunitarias e, por
acao coletiva (sera realizada uma palestra para a comunidade com participacédo de
toda a equipe). Além disso, objetiva-se a formacdo de um grupo para orientar estes
dois grupos.

Qualificacao da Pratica Clinica:

* capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para
solicitacdo de exames complementares.

Detalhamento da acédo: A equipe sera capacitada no inicio da intervencédo quando

da apresentacao e discussao dos protocolos adotados.

Meta 2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia 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.

Monitoramento e Avaliacao:

» monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
Detalhamento da acao: O acesso aos medicamentos sera monitorado via prescricao
médica dos medicamentos disponibilizados pelo Ministério da Saude, e relato dos
usuarios quanto ao acesso a estes medicamentos, registrados nas fichas espelho e
prontudrio clinico. Ser& responsavel por esta acdo de monitoramento e preenchimento

da planilha de coleta de dados, a especializanda do curso (médica da unidade). O
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preenchimento da ficha espelho sera realizado por qualquer profissional da equipe
gue preste a assisténcia aos Usuarios.

Organizacéao e Gestao do Servico:

* realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

Detalhamento da ac&o: N&o temos farméacia na nossa unidade, ndo tendo condi¢cdes
de realizar controle de estoque de medicamentos.

» manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento da agdo: N&o temos farméacia na nossa unidade, ndo tendo condi¢cdes
de realizar controle de estoque de medicamentos, tdo pouco registro das
necessidades de medicamentos dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade
de saude.

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 da ag&o: A comunidade sera informada por meio de cartazes a serem
colados na unidade de saude, por meio das consultas clinicas individuais, por meio
das visitas domiciliares com a divulgacao feitas pelas agentes comunitarias e, por
acao coletiva (sera realizada uma palestra para a comunidade com participacao de
toda a equipe). Além disso, objetiva-se a formacdo de um grupo para orientar estes
dois grupos.

Em virtude de ndo termos na equipe um farmacéutico, a dispensacdo dos
medicamentos esta sendo realizada pela Secretaria Municipal de Saude. Por isso, 0s
usuarios serao orientados a busca-los neste local ou em Farmécias Populares.
Qualificacao da Pratica Clinica:

* realizar atualizac&o do profissional no tratamento da hipertensédo e diabetes.
Detalhamento da acédo: A atualizacao sera realizada por meio da discussao e leitura
com a equipe do protocolo preconizado pelo Ministério da Saude.

* capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter acesso
a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento da acdo: Sera discutida com a equipe a importancia de orientar os

usuarios sobre as alternativas para obter medicamentos da Farmacia Popular.
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Meta 2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em 100%
dos hipertensos.

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

Monitoramento e Avaliacao:

*monitorar os hipertensos e diabéticos que necessitam de atendimento odontoldgico.
Detalhamento da acdo: N&do ha atendimento odontolégico na unidade. Entretanto,
durante o exame clinico sera realizada uma avaliacao da saude bucal e, este usuério
sera encaminhado ao atendimento odontolégico em outra unidade.
Organizacéao e Gestao do Servigo:

* organizar a acao para avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico dos
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento da acdo: Os usuarios serdo rastreados para a necessidade de
atendimento odontoldgico por meio da assisténcia da equipe, pois ndo ha atendimento
odontoldgico na unidade de saude.

* organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacdo do atendimento
dos hipertensos provenientes da avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico.

Detalhamento da acdo: Nao ha atendimento odontolégico na unidade. Entretanto,
durante o exame clinico sera realizada uma avaliacédo da saude bucal e, este usuario
sera encaminhado ao atendimento odontoldégico em outra unidade.

Engajamento Publico:

« orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude bucal,
especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento da acdo: A comunidade sera informada por meio das consultas
clinicas individuais, em que serd alertada para a adeséo ao atendimento odontoldgico,
de visitas domiciliares com a divulgacao feita pelas agentes comunitarias e, por acdo
coletiva (sera realizada uma palestra para a comunidade com participacdo de toda a
equipe). Além disso, objetiva-se a formacdo de um grupo para orientar estes dois
grupos.

Qualificacdo da Pratica Clinica:

* capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico dos

hipertensos e diabéticos.
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Detalhamento da acdo: A equipe serd capacitada para identificar a necessidade de
atendimento odontoldgico destes usuarios. Sera, para tal, solicitada a presenca de um

odontélogo do municipio.

Objetivo 3.Adeséo. 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.

Monitoramento e Avaliacao:

* monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo
(consultas em dia).

Detalhamento da acdo: O monitoramento da periodicidade sera feito por meio dos
prontuarios clinicos e ficha espelho individual a cada usuario. Sera responséavel por
esta acdo de monitoramento e preenchimento da planilha de coleta de dados, a
especializanda do curso (médica da unidade). O preenchimento da ficha espelho sera
realizado por qualquer profissional da equipe que preste a assisténcia aos usuarios.
Organizagéao e Gestao do Servigo:

* organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Detalhamento da acédo: Durante a reunido semanal da equipe serao identificados os
usuarios que faltaram ao atendimento para que as buscas sejam realizadas. A
principio, a busca destes usuarios sera concentrada em um turno a cada 15 dias.

» organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos provenientes das
buscas domiciliares.

Detalhamento da acdo: A agente faz a busca dos usuérios faltosos no domicilio e
marca um dia na semana seguinte para que o usuario compareca a consulta.
Engajamento Publico:

« informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.
Detalhamento da acdo: A comunidade sera informada por meio de cartazes a serem
colados na unidade de saude, por meio das consultas clinicas individuais, por meio
das visitas domiciliares com a divulgacéo feitas pelas agentes comunitarias e, por
acado coletiva (sera realizada uma palestra para a comunidade com participacdo de
toda a equipe). Além disso, objetiva-se a formacdo de um grupo para orientar estes

dois grupos.
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* ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos portadores de
hipertenséo e diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos).

Detalhamento da acédo: Durante a palestra, a comunidade sera questionada a
respeito de estratégias que agreguem estes usudrios e minimizem a evasao. Além
disso, sera deixada uma caixa na recep¢do para que os usuarios deixem as suas
sugestoes.

» esclarecer aos portadores de hipertensdo e diabetes a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizagdo das consultas.

Detalhamento da ac&o: A comunidade sera informada por meio de cartazes a serem
colados na unidade de saude, por meio das consultas clinicas individuais, por meio
das visitas domiciliares com a divulgacao feitas pelas agentes comunitarias e, por
acdo coletiva (sera realizada uma palestra para a comunidade com participacéo de
toda a equipe). Além disso, objetiva-se a formacdo de um grupo para orientar estes
dois grupos.

Qualificacdo da Pratica Clinica:

* capacitar os ACS para a orientacao de hipertensos e diabéticos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.

Detalhamento da acdo: Os ACS serdo capacitados no inicio da intervencao par ao

correto cadastramento, acolhimento e orientacbes para estes usuarios.

Objetivo 4. Registro. Melhorar o registro das informacdes.

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 saude.

Monitoramento e Avaliacao:

* monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos acompanhados na
unidade de saude.

Detalhamento da acdo: O monitoramento sera realizado por meio das fichas espelho,
livro de registro do Hiperdia e prontuério clinico. Sera responséavel por esta acdo de
monitoramento e preenchimento da planilha de coleta de dados, a especializanda do
curso (médica da unidade). O preenchimento da ficha espelho sera realizado por
gualquer profissional da equipe que preste a assisténcia aos usuarios.

Organizacéao e Gestao do Servico:
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* manter as informacdes do SIAB atualizadas.

Detalhamento da acéo: O enfermeiro da unidade fara a atualizacdo dos dados do
SIAB conforme rotina da unidade.

« implantar a ficha de acompanhamento.

Detalhamento da acdo: Serd implantada uma ficha espelho individual de
acompanhamento destes usuarios.

* pactuar com a equipe o registro das informacoes.

Detalhamento da acdo: Durante a primeira reunido sera apresenta a ficha espelho e
explicada como deve ser preenchida. Ela sera atualizada por qualquer profissional
gue atender o0 usuario para que o registro da atencdo fique sempre atualizado e
completo.

» definir responséavel pelo monitoramento dos registros.

Detalhamento da acdo: O responsavel pelo monitoramento dos registros sera
escolhido em reuniao da equipe no inicio da intervencao.
» Organizar um sistema de registro que viabilize situacfes de alerta quanto ao atraso
na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame
complementar, a nao realizagcdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de
comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensagéo da doenca.
Detalhamento da acéo: O sistema de alerta seré feito por meio de notas adesivas
coloridas dispostas no prontuario e/ou fica espelho, alertando quanto a necessidade
especifica do usuario.

Engajamento Publico:

* orientar 0s usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relagdo a manutencao
de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento da acdo: A comunidade sera informada por meio das consultas
clinicas individuais, por meio das visitas domiciliares com a divulgacgéo feitas pelas
agentes comunitarias e, por acao coletiva (sera realizada uma palestra para a
comunidade com participacdo de toda a equipe). Além disso, objetiva-se a formacéo
de um grupo para orientar estes dois grupos.

Qualificacao da Pratica Clinica:

» capacitar a equipe no preenchimento de todos o0s registros necessario ao

acompanhamento do hipertenso e diabético.
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Detalhamento da acdo: Durante a capacitagdo inicial, a equipe também seré
orientada a respeito do preenchimento de todos 0s registros necessarios ao
acompanhamento do hipertenso e diabético.

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

Detalhamento da acdo: Durante a capacitacdo inicial, a equipe também sera
orientada a respeito do registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as
consultas do hipertenso e diabético. A capacitacao sera realizada na primeira semana

da intervencéo e, sera ministrada pela médica e pela enfermeira.

Objetivo 5. Avaliacdo de risco. 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.

Monitoramento e Avaliacao:

» monitorar 0 numero de usuarios hipertensos e diabéticos com realizacdo de pelo
menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano.

Detalhamento da acao: O monitoramento sera realizado por meio das fichas espelho
destes usuarios. Sera responsavel por esta acdo de monitoramento e preenchimento
da planilha de coleta de dados, a especializanda do curso (médica da unidade). O
preenchimento da ficha espelho sera realizado por qualquer profissional da equipe
gue preste a assisténcia aos usuarios.

Organizacao e Gestao do Servico:

* priorizar o atendimento dos usuérios avaliados como de alto risco.

Detalhamento da agdo: Usuarios com alto risco cardiovascular terdo prioridade em
atendimentos na UBS, seja através da marcacdo de consultas, como através da
demanda espontanea.

* organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento da acdo: além das 14 fichas de atendimento que s&o divididas da
seguinte maneira: 08 fichas para marcacéo de usuario, as outras 6 fichas que sobram
séo para demanda espontanea e usuarios idosos. Para usuarios de alto risco vascular

serdo disponibilizadas 2 fichas como prioridade na demanda espontanea.
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Engajamento Publico:

« orientar 0os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.

Detalhamento da a¢&o: Os usuérios serdo informados quanto ao seu nivel de risco
e a importancia do acompanhamento regular durante as consultas individuais e,
durante a realizacdo dos grupos de atencéo continuada.

* esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do adequado controle
de fatores de risco modificaveis (como alimentag&o).

Detalhamento da acdo: Os usuarios serdo informados quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacdo) durante as
consultas individuais e, durante a realizacdo dos grupos de atenc&o continuada. Este
assunto também sera abordado durante a palestra para a comunidade.

Qualificacao da Pratica Clinica:

* capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de les6es em 6rgéos alvo, e em especial a avaliacdo dos pés para 0s
diabéticos.

Detalhamento da acdo: A equipe sera capacitada durante a reunido inicial. Calcular
0 escore de framingham de uma maneira pratica: sexo masculino, idade maior a 50
anos, colesterol total, Idl, trigliceridios elevados, hdl menos que 40, tabagista, e cifras
tensionais elevadas. A cada critério positivo, aumenta o risco de desenvolver doenca
cardiovascular.

* capacitar a equipe para a importancia do registro desta avalia¢éo.

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

Detalhamento da acao: A equipe também sera alertada para a importancia do
registro desta avaliacdo e sobre as estratégias para o controle de fatores de risco
modificaveis. Sera na primeira semana da intervencao e, sera ministrada pela médica

da unidade e pela enfermeira.

Objetivo 6. Promocéo da saude. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
Meta 6.1. Garantir orientagdo 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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Monitoramento e Avaliacao:

» monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos hipertensos e diabéticos.
Detalhamento da ac&do: O monitoramento destas acdes sera realizado por meio do
acompanhamento das fichas espelho e do prontuério clinico, bem como a avaliacdo
pela planilha eletrbnica de coleta de dados. Serd responsavel por esta agédo de
monitoramento e preenchimento da planilha de coleta de dados, a especializanda do
curso (meédica da unidade). O preenchimento da ficha espelho sera realizado por
gualquer profissional da equipe que preste a assisténcia aos Usuarios.

Organizacéao e Gestao do Servico:

* organizar praticas coletivas sobre alimentacédo saudavel.

Detalhamento da acao: Estas préticas serdo abordadas durante a palestra com a
comunidade em que toda a equipe participara.

» demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas nesta
atividade.

Detalhamento da acéo: Sera solicitado ao gestor a presenca de uma nutricionista
durante a palestra com a comunidade e/ou durante um encontro do grupo de
atividades para as orientagdes nutricionais.

Engajamento Publico:

* orientar hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia da alimentacéao
saudavel.

Detalhamento da acédo: Esta orientacdo sera feita mediante os grupos coletivos, as
visitas domiciliares das agentes comunitarias e durante as consultas clinicas.
Qualificacdo da Pratica Clinica:

* capacitar a equipe da unidade de saude sobre préticas de alimentacdo saudavel.
Detalhamento da acéo: A equipe sera capacitada por meio de material do Ministério
da Saude e, se possivel, com a participagdo de uma nutricionista para elucidar davidas
e questionamentos neste assunto.

* capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacdo em sadde.
Detalhamento da acdo: A equipe, durante reunido, estudara e discutira as
metodologias de educacdo em saude abordando formas de individualizar as
orientacdes conforme a realidade experienciada por cada usuério e seus familiares. A
capacitacdo sera realizada na primeira semana da intervencéo e, sera ministrada pela

médica e pela enfermeira.
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Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuarios hipertensos.

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

Monitoramento e Avaliacao:

» monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos hipertensos.
Detalhamento da acdo: O monitoramento das orienta¢cdes realizadas a cada consulta
clinica serd realizado por meio do acompanhamento das fichas espelho. Sera
responsével por esta acdo de monitoramento e preenchimento da planilha de coleta
de dados, a especializanda do curso (médica da unidade). O preenchimento da ficha
espelho sera realizado por qualquer profissional da equipe que preste a assisténcia
ao0s USUArios.

Organizacéao e Gestao do Servico:

* organizar praticas coletivas para orientacado de atividade fisica.

Detalhamento da acdo: Tentaremos conseguir a possibilidade de profissionais como
educador fisico para que chega realizada caminhadas quinzenais.
* Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores fisicos
nesta atividade.

Detalhamento da agdo: Sera solicitado ao gestor a presenca de um educador fisico
na unidade de saude para uma atividade com o grupo e assim orientar sobre as
atividades fisicas e a sua importancia no restabelecimento e manutencdo da saude
fisica geral.

Engajamento Publico:

* orientar hipertensos, diabéticos e a comunidade sobre a importancia da pratica de
atividade fisica regular.

Detalhamento da acdo: Estas orientacdes serdo repassadas durante uma das
palestras a serem realizadas na comunidade com a participacao e toda a equipe.
Qualificacdo da Pratica Clinica:

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

Detalhamento da acdo: A equipe sera orientada, durante a capacitacao, a disseminar
a importancia da prética das atividades fisica e de seus beneficios para a saude fisica
e mental. A capacitacdo sera realizada na primeira semana da intervencéao e, sera

ministrada pela médica e pela enfermeira.
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Meta 6.5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
hipertensos.

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

Monitoramento e Avaliagao:

» monitorar realizacéo de orientacéo sobre riscos do tabagismo aos hipertensos.
Detalhamento da agc&o: O monitoramento das orienta¢des realizadas a cada consulta
clinica sera realizado por meio do acompanhamento das fichas espelho. Sera
responsavel por esta acdo de monitoramento e preenchimento da planilha de coleta
de dados, a especializanda do curso (médica da unidade). O preenchimento da ficha
espelho sera realizado por qualquer profissional da equipe que preste a assisténcia
aos UsUuarios.

Organizagéo e Gestao do Servigo:

» demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do "abandono ao
tabagismo”.

Detalhamento da acéo: Sera solicitada ao gestor a compra de medicamentos para o
tratamento do "abandono ao tabagismo".

Engajamento Publico:

« orientar os hipertensos e diabéticos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para
abandonar o tabagismo.

Detalhamento da acdo: Os usuarios destes grupos serdo alertados para este tema
durante os encontros dos grupos de educacao continuada a serem ministrados pelos
profissionais da equipe conforme o cronograma da intervencao.

Qualificacao da Pratica Clinica:

* capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.

Detalhamento da acdo: A equipe sera orientada quanto ao tratamento atual para
usuarios tabagistas e sobre as metodologias de educacdo em saude.

* capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacdo em saude.
Detalhamento da acéo: A equipe sera orientada quanto ao tratamento atual para

usuarios tabagistas e sobre as metodologias de educacdo em saude.

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

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

» monitorar a realizac&o de orientacédo sobre higiene bucal aos hipertensos.
Detalhamento da acdo: O monitoramento das orientacdes realizadas a cada consulta
clinica seré realizado por meio do acompanhamento das fichas espelho e prontuério
clinico. Sera responsavel por esta acdo de monitoramento e preenchimento da
planilha de coleta de dados, a especializanda do curso (médica da unidade). O
preenchimento da ficha espelho sera realizado por qualquer profissional da equipe
gue preste a assisténcia aos uUsuarios.

Organizacéao e Gestao do Servico:

* organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientacdes em
nivel individual.

Detalhamento da acdo: Nao ha a atuacdo de um odontélogo na unidade, portanto,
as orientacdes individuais serdo dadas pelos outros membros da equipe apdés
capacitacao a ser ministrada na primeira semana da intervencéo e, ministrada por um
odontdlogo.

Engajamento Publico:

* orientar 0s hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia da higiene
bucal.

Detalhamento da acdo: Em funcdo de ndo ter odontélogo atuando na unidade, os
usuarios serao orientados sobre a importancia da higiene bucal e acompanhamento
odontolégico por meio da palestra coletiva. Serd solicitada a presenca de um
profissional da area para abordar o tema.

Qualificacdo da Pratica Clinica:

* capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.

Detalhamento da acédo: A equipe sera orientada para oferecer informacdes sobre a
higiene bucal correta e a importancia do acompanhamento odontolégico. Seré

solicitada a presenga de um profissional da area para abordar o tema.

3.2 Indicadores

Meta 1.1. Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de

Atencgéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
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Indicador 1.1.Cobertura do programa de atencao ao hipertenso na unidade de saude.
Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da unidade
de saude cadastrados no Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de abrangéncia da

unidade de saude.

Meta 1.2. Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de satde.

Indicador 1.2.Cobertura do programa de atencéo ao diabético na unidade de saude.
Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da unidade de
saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia da

unidade de saude.

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

Indicador 2.1. Proporcéo de hipertensos com o exame clinico apropriado de acordo
com o protocolo.
Numerador: Niumero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 2.2. Proporgéo de diabéticos com o exame clinico apropriado de acordo com
0 protocolo.
Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

Meta 2.3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizagdo de exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.
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Indicador 2.3. Proporcéo 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 2.4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.4. Proporcédo de diabéticos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.
Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em dia.

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

Meta 2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos

hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.5.Propor¢do de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.7. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico em 100%

dos hipertensos.
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Indicador 2.7.Proporcédo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontolégico.

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

Denominador: NUmero total de hipertensos inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.8. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico em 100%
dos diabéticos.

Indicador 2.8.Propor¢éo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e pertencentes a area

de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 3.1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1.Proporgéo de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.

Numerador: Namero de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude faltosos

as consultas.

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

conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.2.Proporcéo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
Numerador: NUmero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
Denominador: NUmero total de diabéticos cadastrados na unidade de saulde faltosos

as consultas.
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Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados

na unidade de saude.

Indicador 4.1.Propor¢cdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

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

unidade de saude.

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

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

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

Meta 5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.1.Proporgao de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular.

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

Meta 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.2.Proporc¢ao de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

hipertensos.

Indicador 6.1.Proporgéo de hipertensos com orientag&o nutricional sobre alimentacdo
saudavel.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre
alimentacéo 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¢céo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre alimentagéo
saudavel.

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre
alimentacéao saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%

dos pacientes hipertensos.

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

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

Denominador: Niumero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica a 100%

dos pacientes diabéticos.

Indicador 6.4.Proporcdo de diabéticos com orientagcdo sobre pratica regular de
atividade fisica.
Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacao sobre préatica

regular de atividade fisica.
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Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saulde.

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

hipertensos.

Indicador 6.5.Proporcéo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do tabagismo.
Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Niumero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

diabéticos.

Indicador 6.6.Proporcéo de diabéticos com orientacéo sobre os riscos do tabagismo.
Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.7.Proporgéo de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8. Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos pacientes diabéticos.

Indicador 6.8.Proporcéo de diabéticos com orientacéo sobre higiene bucal.
Numerador: Namero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal.

Denominador: NUumero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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2.3.3Logistica

Para realizar a intervencéo no programa de Prevencéo da Hipertensao Arterial
Sistémica e Diabetes Mellitus sera adotado o Caderno de Atencdo Béasica n°® 37
“Hipertenséo Arterial Sistémica”@ e n° 36 “Diabetes Mellitus™, ambos do Ministério da
Saude, 2013.

Para o registro especifico serao utilizados o prontuério clinico, o livro de registro
da unidade de saude do cadastro no programa e a ficha espelho disponibilizada pelo
curso, pois esta compreende o registro de todas as aglOes preconizadas pelo
Ministério da Saude. O acompanhamento das acfes e monitoramento dos dados sera
semanal durante a intervencéo e realizado por meio da planilha eletrénica de coleta
de dados disponibilizada pelo curso. A populacao de hipertensos e de diabéticos para
a area de abrangéncia é de 365 e 124, respectivamente, de acordo com o estimado
pelo programa da planilha e 563 hipertensos e 153 diabéticos de acordo ao estimado
no CAP. O objetivo desta intervencao serd alcancar 60% desta populacdo de HAS e
80% de DM. Como primeiro passo, sera solicitado ao gestor municipal o fornecimento
de 700 fichas espelho necessérias para o inicio da intervencao.

A capacitagdo da equipe sera realizada na unidade bésica de saude, durante a
primeira semana de intervengdo, durante dois dias, uma vez por semana. A
capacitacao sera feita durante a tarde, com toda a equipe de saude, e sera feita pela
médica e pela enfermeira.

O acolhimento sera feito a qualquer dia, e este sera feito primeiramente pela
técnica de enfermagem, que em seguida realizara a triagem do mesmo. Todo o
usuario que procurar a unidade ou que for encaminhado tera prioridade no
atendimento.

O cadastramento da populacéo sera realizado pelos ACS e pela enfermeira,
apoés a consulta clinica médica e/ou durante a visita domiciliar ou por livre demanda.
Sera de forma continua e permanente.

O atendimento clinico sera realizado pela médica que orientara os usuarios a
respeito da proxima consulta na UBS para deixar reagendado na recepcdo. O
atendimento sera realizado na sala do médico e a triagem na sala de enfermagem,
gue sera feita pela técnica de enfermagem. O usuario realizard& exames de

estratificacdo de risco cardiovascular como: Perfil Lipidico, Glicemia,
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Eletrocardiograma, Fundo de olho. Seréo realizadas pelas ACS, uma vez a cada duas
semanas e agendardo uma consulta para os usuarios na semana seguinte.

A visita domiciliar sera realizada uma vez por semana, como ja vem
acontecendo. Médico, enfermeiro e ACS fardo as visitas domiciliares.

As ag0es coletivas em educacao serdo realizadas por meio de duas palestras
a serem realizadas durante a intervencdo. Serdo realizadas no saldo da igreja da
comunidade ou no saldo do museu, com a participacao de toda a equipe (ACS, técnica
de enfermagem, enfermeira e a médica). Utilizaremos a explanagdo oral,
apresentacdo de cartazes na unidade basica de saude e na comunidade. Os ACS
garantirdo a confeccdo desta informacdo. Serdo realizadas atividades ludicas,

afericdo e pressao arterial e hemoglicoteste.



2.3.4Cronograma
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Acdes

Semanas de Intervengéo — 2015

4

5

6

7

8

9

10

11

12

Capacitacdo e treinamento da equipe.

Reunido com a equipe.

Mapeamento e Cadastramento dos hipertensos e
diabéticos da &rea adstrita.

Acolhimento dos usuarios

Palestra na comunidade.

Grupo de educacédo continuada.

Visitas domiciliares da equipe.

Busca ativa dos faltosos as consultas.

Atendimento clinico (médico e enfermeira).

Avaliagéo, digitacdo e monitoramento dos dados
da intervencéo.




2 Relatério da Intervencéao
3.1Acdes previstas e desenvolvidas

- Capacitacao e treinamento dos profissionais de salude sobre o protocolo
do MS, estabelecimento das atribuicbes de cada profissional, e as ac¢0es da
intervencao foi realizada integralmente. A capacitacédo foi realizada no primeiro e
segundo dia de intervencao da primeira semana. A facilidade foi que a maioria dos
profissionais de saude estavam presentes. Nao houve dificuldades e a execucao foi
realizada de forma integral. Foi realizada de forma integral a Capacitacdo e
treinamento dos ACS, facilidade que tivemos é que contavamos com sete ACS
novos. Todos os profissionais estavam dispostos, 0 que contribuiu para a uma boa
execucdo das acdes. Este projeto estad estruturado para ser desenvolvido no
periodo de 12 semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) 02 Mascarenhas

de Moraes em Uruguaiana, RS.
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Figura 2. Equipe de salde. As duas técnicas, a enfermeira, Agentes comunitarios

de saude, a recepcionista da unidade basica de saude, uma médica obstetra, uma
medica da estratégia de salde da familia e uma médica clinica. Presentes na foto

também 3 administradores da gestao do municipio.



Figura 3. Equipe. Enfermeira e médica junto com os novos ACS que chegaram

durante as primeiras semanas de intervengao.

- Reunibes com a equipe foram realizadas uma vez por semana durante
todo o tempo da intervencdo. Foi uma acéo realizada integralmente. Todos o0s
profissionais de saude participaram das reuniées em equipe, ndo tivemos nenhuma
dificuldade, os profissionais estavam sempre dispostos e presentes.

- Cadastramento dos hipertensos e diabéticos da area adstrita. Esta acao
também foi realizada integralmente. A acdo comegou com apenas dois agentes
comunitéarios, depois com a chegada de novos profissionais, um numero
significativo de usuarios foram mapeados e cadastrados. Foi muito facil trabalhar
com profissionais tdo dedicados. A dificuldade foi o tempo curto. Muitos usuarios
ainda precisam ser mapeados e cadastrados.

- O acolhimento dos hipertensos e diabéticos da area adstrita: Nao tivemos
dificuldade nenhuma, foi realizada a execucéo de forma integral na UBS, realizadas
na recepc¢ao pelas técnicas de enfermagem e pela enfermeira. Também através dos

ACS durante as visitas domiciliares, onde os mesmos verificavam a periodicidade
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das consultas e realizavam as marcacfes dos usuérios que se encontravam com
atraso nos exames clinicos e complementares.

- Palestras na comunidade: foram realizadas todas as palestras de acordo
com cronograma. As palestras na comunidade foram o ponto “x” da intervencéo.
Foram realizadas atividades coletivas de forma integral com a participagéo de todos
os profissionais da equipe. Além disso, em um trabalho multidisciplinar, contamos

com a participacdo de um educador fisico, e nutricionista.

Yok g 5 2 0) S

Figura 4. Grupo de Caminhada.
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Figura 5. Intervenc&o na comunidade pelas Agentes Comunitarias da Saude.

- O grupo de educacéo continuada foi realizado parcialmente. Realizamos
apenas 1 encontro. Entretanto, como a maioria dos usuarios participavam também
do projeto DANTS, ajudou bastante para que 0S mesmos estivessem presentes
nestas atividades. Realizavam atividade fisica 3 vezes na semana e tinham
acompanhamento com nutricionista e psicéloga uma vez na semana, o que acabou
fazendo com que os mesmos se integrassem e mudassem o hébito sedentario.
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Figura 7. Grupo de Educacao Continuada.

- As visitas domiciliares da equipe foram realizadas de forma integral.
Ocorreram toda semana, um turno por semana. Durante a intervencao foi dada
maior prioridade aos hipertensos e diabéticos que ndo podiam procurar a unidade

bésica de saude, geralmente, idosos e acamados. O médico da estratégia de salde
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da familia sempre comparecia as visitas, acompanhado de uma técnica e um ou
dois ACS. Nao tivemos dificuldades para realizar as visitas, se o domicilio era longe
da unidade, o que muitas vezes dificultava realizar a consulta domiciliar a pé,
solicitava que a Secretaria de Saude do Municipio disponibilizasse um carro para
nos locomover, na maioria das vezes era possivel.

b 38 f FTS
iR f 7

.......

Figura 8. Visita domiciliar.

- A busca ativa dos faltosos as consultas também foi realizada de forma
integral. A cada duas semanas, 0os ACS realizavam a busca ativa. A grande
dificuldade é que muitos usuarios faltam as consultas, demonstrando a necessidade
e importancia das atividades coletivas para aumentar o engajamento da populacéo.
Atendimento clinico (médico e enfermeira): Era sempre realizado durante a triagem,
pela enfermeira e durante a consulta com as médicas da unidade de saude. Néo
houve dificuldade, foram executados de acordo ao ministério da saude de forma
integral.

- A avaliacdo, digitacdo e monitoramento dos dados da intervencéo foi
realizada de forma integral. A avaliacdo de cada ficha espelho foi uma acao
realizada pelas técnicas de enfermagem. A digitacdo e monitoramento dos dados

foram realizados pela médica da especializacéo.
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Os sete novos ACS chegaram durante as primeiras duas semanas do
projeto de intervencéo, completando o niumero de nove ACS na unidade basica de

saude.

3.2 AgOes previstas e ndo desenvolvidas

Todas as a¢des foram desenvolvidas.

3.3Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

As fichas espelhos eram monitoradas pelos ACS e pelas técnicas de
enfermagem. A planilha de coleta de dado era preenchida pela especializanda do
curso, médica da unidade de saude. No comeco houve dificuldades no
preenchimento até a familiarizagcdo das fichas e das planilhas, porém ja foi
incorporado na rotina da UBS o0 que acaba se tornando facil. A facilidade na
realizacdo da coleta e sistematizacdo dos dados € que a equipe estava sempre
disposta os preenchimentos eram distribuidos e divididos por semana.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acfes a rotina de servicos

Analisando as ac0des realizadas na intervencao, posso dizer que esta foi muito
bem implementada na rotina da unidade basica de salde, mesmo com a finalizacao
do curso. Porém, melhoraremos alguns aspectos como o acolhimento, capacitando
melhor os profissionais, realizando mais buscas ativas, cadastrando os usuarios de
areas descobertas pelo aumento do nimero de agentes comunitarios da equipe.
Continuaremos realizando as palestras e grupos multidisciplinares para que o0s
usuarios continuem tendo uma educacéo em saude. Aprendemos com a intervencao
como tracar estratégias e modificar as acfes realizadas de maneira a qualificar a

assisténcia prestada em nossa unidade de saude.



4Avaliacdo da intervencao
4.1 Resultados

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 1.1. Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Indicador 1.1. Cobertura do programa de aten¢éo ao hipertenso na unidade de saude.

No primeiro més, 21,9% (80) dos hipertensos foram cadastrados e assistidos.
No segundo més de intervencao, 54% (197) hipertensos foram assistidos e, ao final
da intervencéao, no terceiro més, 98,9% (361) dos hipertensos foram assistidos. A meta
de cobertura estabelecida foi de 60%. Conseguimos ultrapassar a meta proposta.
Cabe lembrar que a populacdo de hipertensos e de diabéticos para a area de
abrangéncia é de 365 e 124, respectivamente, de acordo com o estimado pelo
programa da planilha e 563 hipertensos e 153 diabéticos de acordo ao estimado no
CAP.

Este resultado positivo foi alcangado devido a véarios pontos, como por exemplo,
pelos novos ACS que comecaram no inicio da intervencdo. Estes realizavam o
mapeamento e cadastramento dos usuarios e ja encaminhavam a unidade basica de
saude. Conseguimos também nos guiar pelo cadastramento dos usuarios no
HIPERDIA que foi importante no comeco para detectar os usuarios faltosos.
O principal ponto negativo é que ainda ndo conseguimos cadastrar todos 0s usuarios
hipertensos da area de abrangéncia. Entretanto, com a continuidade da intervencéo
isto sera possivel, pois teremos finalizado 0 mapeamento da area adstrita da unidade

de saude.
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Figura 9.Grafico da cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na unidade de salde.

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

Indicador 1.2. Cobertura do programa de aten¢ao ao diabético na unidade de saude.

No primeiro més cadastramos e acompanhamos 12,9% (16) dos diabéticos.
No segundo més ja acompanhamos 49,2% (61) dos diabéticos. Finalizamos a
intervencdo com 100% (124) dos diabéticos estimados na area de abrangéncia,
passando a meta proposta, que era acompanhar 80% de diabéticos da area de
abrangéncia.

Com o passar das semanas, o trabalho coletivo da equipe de saude foi se
tornando mais facil e dindmico, conseguindo assim aumentar 0 nimero de usuarios
diabéticos acompanhados pela unidade de saude. Ainda ha areas que nao foram
totalmente cadastradas, acreditando assim, que ainda h& usuarios que nao foram
cadastrados e acompanhados. O sucesso desta acao foi pelo esmero e dedicacao

dos agentes comunitarios de saude.
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Figura 10.Gréfico da cobertura do programa de atencéo ao diabético na unidade de saude.

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

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

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

Durante os trés meses de intervencdo, todos os usuarios acompanhados
foram submetidos a um exame clinico apropriado conforme preconiza o Ministério da
Saude. Sendo assim, o percentual deste indicador se manteve em 100% nos trés
meses de intervencao, assistindo os 80 usuarios do primeiro més, os 197 usuérios do
segundo més e, 361 usuarios no terceiro més. O sucesso deste indicador foi devido a
dedicacao e desempenho dos médicos da unidade e das enfermeiras que realizavam

0 atendimento destes usuarios.

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Indicador 2.2. Proporcéo de diabéticos com o exame clinico apropriado de acordo com
0 protocolo.

Durante os trés meses de intervengdo, todos os usuarios diabéticos
acompanhados na unidade de saude também foram submetidos a um exame clinico
apropriado. Como no indicador acima, o percentual deste indicador se manteve em
100% nos trés meses de intervencao, assistindo os 16 usuarios do primeiro més, os
61 usuarios do segundo més e, 124 usuarios no terceiro més. Como descrito no

indicador acima, isto foi devido a dedicacdo e desempenho dos médicos da unidade
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e das enfermeiras que realizavam o atendimento destes usuarios. Nao foram

observadas dificuldades neste contexto.

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

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

Durante os trés meses de intervencgao, todos os hipertensos estavam com 0s
exames complementares em dia. Sendo assim, o percentual deste indicador se
manteve em 100% nos trés meses de intervencédo, assistindo integralmente os 80
usuarios do primeiro més, os 197 usuarios do segundo més e, 361 usuarios no terceiro
més. Isto foi possivel pela facilidade que adotamos no atendimento dos usuarios com
HTA e DM, priorizando os mesmos no atendimento das consultas e reconsultas,
praticamente todos os exames eram realizados pela prefeitura e em muitos casos

eram realizados exames rapidos na UBS.

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

Indicador 2.4. Propor¢cédo de diabéticos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.

Durante os trés meses de intervencdo, todos os usuarios diabéticos
encontravam com os exames complementares em dia. Como no indicador acima, o
percentual deste indicador se manteve em 100% nos trés meses de intervencao,
assistindo os 16 usuarios do primeiro més, os 61 usuarios do segundo més e, 124
USUArios no terceiro més.

O fato de que todos os usuarios diabéticos e hipertensos tinham prioridade
nas consultas, contribuiu muito para que pudessem estar com os exames em dia, nos
diabéticos, muitas vezes era realizado o exame de HGT na propria unidade basica de
saude, muitos outros usuarios foram diagnosticados através do HGT inicial. Um dos
exames que nao era fornecido pela prefeitura era a Insulina Basal, que muitos

usuarios com a requisicdo buscavam meios particulares para a realizacdo do exame.
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Meta 2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.5. Proporcdo de hipertensos com prescricio de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

Nos dois primeiros meses, todos 0s usuarios hipertensos tiveram prescri¢cao
para a farmécia popular: no primeiro més foram 80 usuarios (100%) e 197 (100%) no
segundo més. Os usuarios retiravam medicamentos através da farmacia popular ou
pela secretaria de saude. Isto foi possivel porque as prescricdes realizadas pelos
médicos eram sempre medicacfes da farméacia popular ou Hiperdia priorizada.

No entanto, este nimero ndo se manteve no terceiro més. No terceiro més,
98,9% (361) receberam a prescricdo para a farmacia popular, pois alguns usuarios
eram encaminhados pela médica ao cardiologista (usuarias que apresentavam risco
cardiovascular elevado com outra condi¢do cardiaca coadjuvante). Isto acarretou a de
medicacdo que ndo esta disponivel na farmacia popular ou na Secretaria Municipal

de Saude.
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Figura 11.Gréafico da propor¢do de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Popular/Hiperdia priorizada.
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Este indicador se manteve em 100% nos trés meses de intervencéo,
assistindo os 16 (100%) usuarios do primeiro més, os 61 (100%) usuarios do segundo
més e, 124 (100%) usuarios no terceiro meés.

Os usuarios receberam a prescricdo da farmacia popular pelo médico da
unidade, o que facilitou a prescricdo destes medicamentos.

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

Indicador 2.7. Propor¢cdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontolégico.

Durante os trés meses de intervencédo, todos os usuarios hipertensos foram
avaliados para a saude bucal. Ou seja, 80 (100%) usuarios foram orientados no
primeiro més, 197 (100%) no segundo més e, 361 (100%) usuarios no terceiro més.
Portanto, este indicador se manteve em 100% nos trés meses de intervencao,

Todos os usuérios que passavam por avaliagdo bucal e que fosse rastreada
alguma necessidade, eram encaminhados a outra unidade de referéncia para receber
atendimento odontolégico adequado. Nao pudemos encaminhar todos 0s usuarios
avaliados em funcédo da sobrecarga que ocasionaria para a outra unidade. Entretanto,

todos foram avaliados.

Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em 100%
dos diabéticos.

Indicador 2.8.Proporcéo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico.

Como descrito acima, durante os trés meses de intervencdo, todos os
usuarios diabéticos foram avaliados para a saude bucal. Todos 0s usuarios que
passavam por avaliagdo bucal e que fosse rastreada alguma necessidade, eram
encaminhados a outra unidade de referéncia para receber atendimento odontologico
adequado. Nao pudemos encaminhar todos os usuarios avaliados em funcédo da
sobrecarga que ocasionaria para a outra unidade. Como no indicador acima, o
percentual deste indicador também se manteve em 100% nos trés meses de
intervencao, assistindo os 16 usuarios do primeiro més, os 61 usuéarios do segundo

més e, 124 usuarios no terceiro més.
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Objetivo 3: Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.

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

Indicador 3.1. Propor¢éo de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.

Nos dois primeiros meses houve 100% de busca ativa aos usuarios faltosos
as consultas. No primeiro més, 33 (100%) usuarios faltaram e receberam busca ativa,
e, 0 segundo més, 89 (100%) usuarios faltaram e receberam busca ativa. Isto foi
possivel por que os ACS realizavam toda a semana a busca dos mesmos e marcavam
para a semana seguinte.

No terceiro més ocorreu uma queda na busca ativa de usuarios faltosos. 155
usuérios faltaram a consulta, mas apenas 141 receberam busca ativa, perfazendo um
percentual de 91%. No meio da intervencédo contamos com novos ACS na unidade, e
pelo fato de que os mesmos precisavam cadastrar 0s usuarios de suas areas, muitos
se encontravam quase toda semana em capacitacdes fornecidas pela Secretaria
Municipal de Saude e pelo curto tempo que tivemos para terminar a intervencao,

acarretou para que houvesse uma queda na busca ativa e na marcagao das consultas.
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Figura 12.Grafico da proporcdo de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa.

Meta 3.2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.
Indicador 3.2.Proporgéo de diabéticos faltosos as consultas medicas com busca ativa.
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No primeiro, seis usuarios faltaram e cinco (83%) receberam busca ativa. No
segundo més, dos 19 usuarios que faltaram, 18 (95%) receberam busca ativa. No
terceiro més, 42 faltaram e, 39 (93%) receberam busca ativa. Esta dificuldade em
buscar todos os faltosos se deve a vérios fatores, um deles é a falta de cobertura em
algumas areas, o que dificultou a busca ativa de determinada micro area. Outro fator
€ a resisténcia de alguns usuérios diabéticos ao tratamento, e a periodicidade das
consultas. Como também mencionado no caso dos usuarios com HAS, no terceiro
més houve uma dificuldade de manter a meta, pois, a unidade basica de saude contou
com novos ACS e pelo fato de que os mesmos precisavam cadastrar 0os usuarios de
suas areas, muitos se encontravam quase toda semana em capacitacdes fornecidas
pela Secretaria Municipal de Saude e pelo curto tempo que tivemos para terminar a
intervencao, acarretou para que houvesse uma queda na busca ativa e na marcagao

das consultas.
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Figura 13.Gréfico da proporgéo de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.
Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados
na unidade de saude.
Indicador 4.1. Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Durante os trés meses da intervencgéao, todos os usuérios hipertensos estavam

com o registro adequado na ficha de acompanhamento. Ou seja, 80 (100%) usuérios
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no primeiro més, 197 (100%) no segundo més e, 361 (100%) usuarios no terceiro més.
Portanto, este indicador se manteve em 100% nos trés meses de intervencao. Isto foi
possivel pela adesao da equipe ao uso da ficha espelho e, pela gestao que facilitou a

disponibilidade deste instrumento de registro especifico.

Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na
unidade de saude.
Indicador 4.2. Propor¢cdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Como no indicador acima, o percentual deste indicador também se manteve
em 100% nos trés meses de intervencgao, 16 usuarios no primeiro més estavam com
0s registros adequados, 61 usuarios do segundo més e, 124 usuarios no terceiro més.
Estes percentuais de 100% durante os trés meses foram possiveis pela adesdo da
equipe ao uso da ficha espelho e, pela gestdo que facilitou a disponibilidade deste

instrumento de registro especifico.

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular.
Meta 5.1. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
Indicador 5.1. Proporcéo de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular.
Durante os trés meses da intervencao, todos os usuarios hipertensos foram
submetidos a estratificacdo de risco que foi realizado pela médica e enfermeira. Ou
seja, 80 (100%) usuarios no primeiro més, 197 (100%) no segundo més e, 361 (100%)
usuarios no terceiro més. Portanto, este indicador se manteve em 100% nos trés
meses de intervengdo. Em todas as consultas eram solicitados o0s exames
complementares para a estratificacdo de risco cardiovascular e durante a triagem

eram observados todos os sinais vitais, HGT e medidas antropométricas.

Meta 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.2. Propor¢éo de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular.
Assim como no indicador acima para os hipertensos, todos os diabéticos

também foram submetidos a estratificacao de risco cardiovascular. O percentual deste

indicador também se manteve em 100% nos trés meses de intervencgao, 16 usuarios
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no primeiro més foram triados para estratificacédo de risco cardiovascular, 61 usuarios
do segundo més e, 124 usuarios no terceiro més. O que facilitou esta acédo é que
durante a triagem era realizado a afericéo dos sinais vitais e medidas antropométricas
pela enfermeira ou pela técnica de enfermagem. Desde a primeira consulta médica
eram solicitados todos os exames complementares para estratificacdo de risco

cardiovascular.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Indicador 6.1. Proporcao de hipertensos com orientagao nutricional sobre alimentacéo

saudavel.

Meta 6.2. Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos.
Indicador 6.2. Proporgéo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre alimentagéo
saudéavel.

Todos os hipertensos assistidos receberam orientacdo nutricional. Ou seja, 80
(100%) usuarios no primeiro més, 197 (100%) no segundo més e, 361 (100%)
usuarios no terceiro més. Portanto, este indicador se manteve em 100% nos trés
meses de intervencdo. Em relacdo aos diabéticos, o percentual deste indicador
também se manteve em 100% nos trés meses de intervencgdo, 16 usuarios no primeiro
més receberam orientacdo nutricional, 61 usuarios do segundo més e, 124 usuarios
no terceiro més. Sendo assim, todos os hipertensos e diabéticos acompanhados pela
unidade de saude receberam orientacdo nutricional durante os trés meses da
intervencao. Quando diagnosticados casos de obesidade ou desnutricdo, 0s usuarios
foram encaminhados para atengdo especializada com uma nutricionista. Estas
orientacdes foram repassadas coletivamente e individualmente. Isto foi possivel pela
capacitacdo dos profissionais da equipe em orientar quanto aos habitos alimentares

saudaveis.

Meta 6.3. Garantir orientacdo em relagéo a pratica regular de atividade fisica a 100%

dos pacientes hipertensos.
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Indicador 6.3. Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica regular de

atividade fisica.

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relagéo a prética regular de atividade fisica a 100%
dos pacientes diabéticos.
Indicador 6.4. Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular de

atividade fisica.

Durantes os trés meses de intervencdo, todos os usuérios diabéticos e
hipertensos foram orientados para a pratica regular de atividade fisica. Ou seja, 80
(100%) usuarios no primeiro més, 197 (100%) no segundo més e, 361 (100%)
usudrios no terceiro més. Portanto, este indicador se manteve em 100% nos trés
meses de intervencdo. Em relacdo aos diabéticos, o percentual deste indicador
também se manteve em 100% nos trés meses de intervencdo, 16 usuarios no primeiro
més receberam orientacdo sobre pratica regular de atividade fisica, 61 usuarios do
segundo més e, 124 usuarios no terceiro més. Estas orientacdes foram repassadas
de forma individual e coletivamente. Na maioria das vezes, todos 0s usuarios eram
encaminhados para o projeto DANTS, onde contavam também com orientacfes do

educador fisico.

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

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

Meta 6.6. Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
diabéticos.
Indicador 6.6. Propor¢éo de diabéticos com orientacéo sobre os riscos do tabagismo.
Durante os trés meses da intervencdo, todos os usuarios diabéticos e
hipertensos receberam orientacdes sobre os riscos do tabagismo. Ou seja, 80 (100%)
usuarios no primeiro més, 197 (100%) no segundo més e, 361 (100%) usuérios no
terceiro més. Em relacdo aos diabéticos, o percentual deste indicador também se
manteve em 100% nos trés meses de intervengdo, 16 usuarios no primeiro més
receberam orientacdo sobre os riscos do tabagismo, 61 usuarios do segundo més e,

124 usuarios no terceiro més. Os usuarios foram encaminhados ao grupo de
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tabagismo, quando preciso. Estas orientagdes foram repassadas de forma coletiva e

individualmente.

Meta 6.7. Garantir orientagao sobre higiene bucal a 100% dos pacientes hipertensos.
Indicador 6.7. Proporgao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.

Meta 6.8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes diabéticos.
Indicador 6.8. Propor¢ao de diabéticos com orientacao sobre higiene bucal.

Durante os trés meses da intervencéo, este indicador permaneceu em 100%,
ou seja, todos os usuarios hipertensos e diabéticos receberam orientacées sobre
higiene bucal nas consultas clinicas e nas atividades coletivas. Quando necessario,
estes usuarios eram encaminhados ao atendimento odontolégico em outra unidade.
Sendo assim, o indicador permaneceu, para ambas as metas, em 100% durante os
trés meses de intervencdo. Oitenta (100%) usuarios hipertensos receberam
orientacdes sobre higiene bucal no primeiro més, 197 (100%) no segundo més e, 361
(100%) usuérios no terceiro més. Em relacdo aos diabéticos, o percentual deste
indicador também se manteve em 100% nos trés meses de intervencdo, 16 usuarios

no primeiro més, 61 usuarios do segundo més e, 124 usuarios no terceiro més.
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4.2 Discussao

A intervencdo, em minha unidade basica de saude, propiciou a ampliacdo da
cobertura da atencdo aos hipertensos e diabéticos, a melhoria dos registros e a
qualificacdo da atencdo destes usuarios, como classificacdo de risco em ambos 0s
grupos. Além do mais, os usuarios passaram a ter prioridade de atendimento,
conseguindo assim, com que classificAssemos o0 risco -cardiovascular que
apresentavam, colocando em dia os exames complementares e as orientacdes sobre
mudanca do estilo de vida e tabagismo. Os mesmos tiveram melhor acompanhamento
odontoldgico, situacdo que ndo acontecia antes da intervencdo ser implantada.
Durante as consultas é realizado um exame bucal de rastreamento pelo médico, ou
pela enfermeira e ou técnicas durante a triagem, e, de acordo a isso, encaminhamos
para avaliacdo odontoldgica.

Outro ponto que melhorou muito foi 0 aumento de hipertensos e diabéticos
cadastrados na area de abrangéncia. As visitas domiciliares foram priorizadas em pelo
menos duas consultas por semanas para 0s hipertensos e diabéticos. Os usuarios
gue recebiam consulta no domicilio eram na maioria usuarios de ambos 0s grupos que
apresentavam sequelas devido a alguma doenca (como AVC) e que tinham como fator
de risco a hipertensédo e/ou diabetes. Esses usuarios eram e sdo priorizados para
realizar as consultas domiciliares, visto que a maioria deles sdo acamados ou ndo tem
condicOes de vir até a unidade de saude por meios proprios. Isso fez que com que
alcancassemos a ampliacdo na atencdo destes usuarios que ndo tinham
acompanhamento adequado devido a suas condigbes morbidas e que de uma
maneira ou outra eram “esquecidos” por ndo poderem comparecer a unidade basica
de saude. A sala de espera se tornou um meio dos usuarios entenderem melhor sobre
0 que é hipertensédo e diabetes e quais eram suas consequéncias e fatores de riscos.

A intervencdo exigiu que a equipe sSe capacitasse para seguir as
recomendacfes do Ministério da Saude relativas ao rastreamento, diagndstico,
tratamento e monitoramento da Hipertensdo e Diabetes. Esta atividade promoveu o
trabalho integrado da médica, da enfermeira, das técnicas de enfermagem e dos ACS.

A técnica de enfermagem realizava o acolhimento do usuéario juntamente com
a escuta inicial, logo mais a enfermeira e as técnicas realizavam a triagem e ja

realizavam a estratificacdo de risco cardiovascular, assim como, esclareciam também
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duvidas que os mesmos apresentavam, alertavam sobre a importancia das consultas
e afericBes periddicas da pressao arterial e HGT.

Nas consultas médicas era realizado a historia clinica e exame fisico de
acordo ao preconizado pelo Ministério da Saude. Além do mais recebiam orientacfes
de acordo a regularidade de exames complementares periddicos, mudanca do estilo
de vida, a importancia de cessar o tabagismo.

Os ACS realizavam a busca ativa destes usuarios de 15 em 15 dias, nas
visitas domiciliares, os mesmos orientavam o0s usuarios sobre a importancia na
regularidade das consultas. Enfim, foi um trabalho multidisciplinar, toda a equipe se
mobilizou para que a intervencéo pudesse ser implantada adequadamente na unidade
de saude. Além disso, pudemos contar também com o0s outros profissionais como
nutricionistas, educador fisico e psicologa que fazem parte do projeto DANTS.
O impacto que a intervencéo teve foi tdo positivo que também realizamos em outras
atividades do servico como Atencéo nas Gestantes e a Pastoral da Crianca.

Antes da intervencédo, as atividades de atencdo a Hipertensdo e Diabetes
eram concentradas nas meédicas. A intervencdo reviu as atribuicbes da equipe
viabilizando a atencdo a um maior nimero de pessoas. A melhoria do registro e o
agendamento dos Hipertensos e Diabéticos viabilizou a otimizacdo da agenda para a
atencdo a demanda espontanea. A classificacdo de risco dos hipertensos e diabéticos
tem sido cruciais para apoiar a priorizacdo do atendimento dos mesmos.
Hoje, até os ACS conseguem orientar melhor os usuarios, durante as visitas, 0s
mesmos, persistem na importancia da regularidade das consultas. A equipe de
enfermagem ja realiza a estratificacdo de risco dos usudrios durante a triagem ou a
escuta inicial.

A importancia da Intervencao no servico foi o trabalho multidisciplinar, que é
crucial, pois s6 o médico ndo poderia realizar essa intervencao tendo o impacto que
teve, se ndo tivesse o apoio de todo o resto dos profissionais de saude da unidade
basica.

O impacto da intervencao foi bem percebido pela comunidade, principalmente
os hipertensos e diabéticos que demonstram satisfacdo com a prioridade no
atendimento e também com a intervencdo realizada em linhas gerais, como as
palestras, o grupo DANTS e durante e as buscas ativas pelos agentes de saude.

No comeco gerou um pouco de insatisfacdo na sala de espera entre os outros
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membros da comunidade que desconheciam o motivo desta priorizagdo, mas que hoje
€ bem aceita pelos mesmos.

Apesar da ampliacdo da cobertura do programa ainda temos muitos
hipertensos e diabéticos sem cobertura, pois, apesar de contarmos com novos
agentes comunitérios da saude, sabemos que € um trabalho longo e que requer
tempo.

A intervencéo poderia ter sido facilitada se desde o comeco pudéssemos ter
contado com 0s agentes comunitarios de saude, pois teriamos uma maior cobertura
dos hipertensos e diabéticos da area. Também faltou uma articulagdo com a
comunidade para explicitar os critérios para priorizacdo da atencéo e discutir a melhor
maneira de implementar isto.

Agora que estamos no fim da intervencgdo, percebo que a equipe estad bem
integrada, porém, como vamos incorporar a intervengdo a rotina do servico, teremos
condicdes de superar algumas das dificuldades encontradas.

A intervencao foi incorporada a rotina do servico. Para isto, vamos ampliamos
o trabalho de conscientizacdo da comunidade em relacdo a necessidade de
priorizagdo da atencdo dos hipertensos e diabéticos, em especial os de alto risco.
Também vamos ampliar a capacitacdo em equipe, melhorar a capacitacdo da equipe
de enfermagem, e dos ACS. Queremos realizar mais palestras com a comunidade e
trazer sempre uma equipe multidisciplinar. Além de continuar com o grupo DANTS,
gueremos exigir que todos 0s usuarios que estejam participando do grupo, tenham os
exames complementares em dia de acordo ao ministério de saude, como também,
com exame bucal em dia. Vamos adequar a ficha dos hipertensos e diabéticos para
poder coletar e monitorar todos os indicadores que tinhamos previsto na intervengao
até conseguir cadastrar todos os usuarios da area de abrangéncia.

Queremos realizar a capacitacdo continua dos profissionais de saude. Além
das reunides semanais, uma vez ao més vamos realizar reuniées de estudos com os
profissionais de saude para poder garantir a aptiddo dos mesmos para acolher,
orientar e acompanhar os usuarios, pretendemos também, investir na ampliacdo de
cobertura dos hipertensos e diabéticos, aumentando o nimero de cadastros e

acompanhamento dos mesmos.
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4.3 Relatorio da intervencéo para gestores

Prezados Gestores,

Sou médica do “Programa Mais Médicos para o Brasil”, me chamo Riham
Barakat, estou atuando h& aproximadamente um ano na unidade Bésica de Saude 02
da Marduque.

Assim como os outros médicos do Programa, faco uma especializacdo em
Saude da Familia pela Universidade Federal de Pelotas. Nesta, realizamos um
trabalho de intervencdo no territério em que atuo, que nada mais é, do que a
qualificacdo da assisténcia em saude prestada a um grupo especifico de usuarios
residentes na area adstrita. A escolha desta intervencédo foi o grupo de usuarios
hipertensos e diabéticos.

Nosso objetivo era cadastrar 60% dos hipertensos e 80% dos diabéticos da
area adstrita. Para tal, foi realizado um mapeamento e cadastramento destes
usuarios, exame clinico e complementar em dia, orientacfes basicas sobre habitos
saudaveis. Foram realizadas também palestras e grupos de apoio, buscas ativas de
usuarios faltosos, e visitas domiciliares. Também contamos com a participacdo do
Programa DANTS onde os usuérios hipertensos e diabéticos realizam atividades
fisicas orientadas por um educador e acompanhamento com psicologa e nutricionista.

Intervencédo foi muito bem aceita pela comunidade e implantada na rotina da
unidade de saude. Melhorias significativas foram observadas, ao final da intervencéo,
no controle das cifras tensionais do hipertenso e no controle da glicemia nos
diabéticos, além do aumento no niumero de atendimentos.

No final da intervencéo foram acompanhados 98,9% (361) dos hipertensos e
100% (124) dos usuarios diabéticos da area adstrita. Os indicadores de qualidade das
acOes programaticas desenvolvidas também atingiram percentuais de exceléncia:
acima de 80% de busca ativa dos usuérios hipertensos e diabéticos faltosos,
prescricdo de medicamentos da farmécia popular, registro adequado e realizacdo de
estratificacdo do risco cardiovascular sdo acdes que foram realizadas.

Desejamos continuar com a Intervencédo na atencéo a saude do hipertenso e
diabético, e para isso, necessitamos do apoio da gestdo, para continuar realizando
palestras e grupos de apoio multidisciplinar, meios de locomogéao para realizar visitas
domiciliares dos usuéarios que tem o domicilio longe da unidade basica e ou

dificuldades de locomocéo.
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4.4. Relatorio para a Comunidade
Comunidade do Marduque e Santo Anténio,

Me chamo Riham Barakat, sou a médica da Unidade de Saude 02 do Bairro da
Marduque. Como muitos de vocés ja sabem, junto com a equipe de saude realizamos
uma intervencéo na atencéo ao hipertenso e diabético.
Escolhemos estas duas condi¢cdes por serem as mais observadas na comunidade.
Esta intervencdo teve como objetivo melhorar a atencdo aos usuarios com
hipertensé&o arterial sistémica e/ou diabetes mellitus na UBS/ESF 02 Mascarenhas de
Moraes em Uruguaiana, RS. A intervencgdo teve como objetivos especificos: ampliar
a cobertura aos hipertensos e diabéticos; melhorar a qualidade da atencdo a
hipertensos e/ou diabéticos; melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa; melhorar o registro das informacgdes; mapear hipertensos e diabéticos de
risco para doencga cardiovascular e; promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Além do mais, realizamos varias palestras na comunidade para que as pessoas
pudessem conhecer um pouco mais sobre as suas condi¢cdes. Quisemos passar para
a comunidade, de maneira simples e didatica o que é, como se adquire e qual € a
terapia e prevencéao para diabetes e hipertensao arterial.

O resultado obtido foi muito satisfatorio, em 3 meses conseguimos acompanhar
361 usuarios com Hipertenséo Arterial (98,9%)e 124 (100%)usuarios diabéticos.
Em pouco tempo de intervencdo ja conseguimos notar uma grande mudanca na
populacao, percebemos que entenderam melhor as condi¢des que apresentavam e
assim, comecaram a seguir um tratamento mais continuado, ndo s6 medicamentoso,
se ndo que também, percebemos uma grande mudanca no estilo de vida.
A equipe de saude da unidade de saude 02 esta muito satisfeita com a melhora
significativa que a intervencgéao trouxe, porém esta ciente que ainda precisamos mudar
mais, para melhor, e por isso contamos com a ajuda e apoio de vocés, para que
continuem seguindo de forma continua e periddica todas as indica¢des dadas durante

a intervencao.



5Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Ao refletir sobre meu processo pessoal de aprendizagem durante o curso,
constato que a intervengdo mudou ndo s6 minhas expectativas, mas, sobretudo as da
comunidade e da equipe de saude.

No comeco do curso tinha muitas davidas a respeito de como elaboraria o
projeto de intervencao, e também a respeito da mobilizacdo da equipe de saude no
sentido de que o mesmo fosse incorporado com sucesso na unidade. Apesar de no
comeco ter sido dificil a incorporacdo na rotina da unidade basica, a equipe vestiu a
camisa e trabalhou com afinco para o acolhimento dos usuarios.

Superados esses receios iniciais, meu principal desafio era de como a
comunidade receberia a intervencédo, queria muito que 0s mesmos tivessem interesse
na intervencao e entendessem e compreendessem que a mesma foi escolhida para
gue houvesse uma melhora na qualidade de suas vidas.

A intervencédo foi desenvolvida com sucesso, gracas a forte motivacao da
equipe, bem como, a unanime aceitacédo e compreensdo da comunidade em relagcéao
ao mesmo. Minha orientadora Mariana também foi fundamental em todo esse
percurso, me concedendo todo o suporte desde o comecgo e sempre tendo paciéncia
em corrigir as falhas, e sempre estimulando que a intervencédo continuasse sendo
realizada da melhor maneira.

Hoje consigo ver que a implementacdo da intervencdao foi muito bem
adequada as necessidades da comunidade, eis que grandiosa parte dela apresentava
as condicdbes que sao objeto da intervencdo. A populacdo precisava de
esclarecimentos a respeito de suas afeccbes, precisavam também de crédito e
paciéncia para que paulatinamente entendessem e executassem mudancas no estilo
de vida, além da obediéncia ao tratamento medicamentoso, sem interrupgdes.

Quanto a mim, particularmente, sinto que ainda tenho bastante a aprender,

ao mesmo tempo em que me sinto satisfeita com os resultados que a intervencao vem
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apresentando. O curso em si foi um grande incentivo para que eu me mantivesse
atualizada, adquirindo novos conhecimentos em matéria de saude e resgatando
conhecimentos pretéritos. Tudo isso contribuiu para um melhor condicionamento
intelectual, de forma que tive condi¢gdes de repassar os ideais da intervencdo para a
equipe e para 0S USUArios.

N&o esperava que o curso fosse transcorrer dessa forma, com essa
metodologia. Confesso que inicialmente esperava algo muito mais teorico, de modo
gue a exigéncia de elaboracéo e execucao de uma estratégia de saude na pratica, foi
para mim uma grata surpresa, me mantendo motivada a prosseguir com a intervengao

na comunidade.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
OF. 15112 mm&wmz
fma S¢*
Prof* Ana Ciaucia Gastal Fassa

mwamwnm&mtw
Prezada Pesquisadora,
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wmm.mamm.m.;a_.m a Resolugo 196/96
do Conselho Nacional de Salde.

Reknicra D

Ogiricia Abe Duval
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Anexo B- Planilha de coleta de dados

H - &= 2013.08_15 Coleta de dados HAS e DM [Mado de Compatibilidade] - Excel 7 H - 8 X
PAGINAINICIAL ~ INSERIR ~ LAVOUTDAPAGINA  FORMULAS ~ DADOS  REVISAO  EXBIGAO Entrar H

W A .

Indicadores HAS e DM - Més 1

Opaciente estd | Foirealizada | Opaciente estd [ O paciente estd Tados os Opaciente estd | A estratificagio
faltaso is busca ativapara | comoexame | cOMOS eXames O pacients medicamentos COM registro derisco O paciente
- Mome do paciente . . S consultasde | o paciente com | clinico em dia de | complementares | necessitatomar | s3o dalistada adequado na cardiovascular | realizou avaliagio
Coleta paciente paciente hipertenzo? diabético? Programa ’ " - ) .
HIFERDIA? aardo como conzultas em aeordo como | em dia de acordo | medicamentos? Hlperdla'o_u da ficha de Par eame odontaldgica?
2 protocaolo? atraso? protocaolo? Farmacia aco l clinico esta em
Orientagde
5 de
preenchime
nto

O paciente esti
Dadospara | Mimers do ldade do O pacients & O pacients & cadastrada no

de 1 até o total
de pacientes Em anos
wadastrados

0-NMio 0-Mio 0-Nio 0- Mo - & 0-Mio 0-ME 0-Mio 0-Nio
1- Sim 1-Sim 1-5im 1-Sim - Si 1-Sim - Si 1-Sim 1- Sim

“« Apresentagdo Orientagdes | Dados da UBS Iiés 2 | Més 3 | Més 4 | Indicadores | @
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i’# H\tx Especializacio em
E ) = Saide da Familia
" =¥ Universidade Fe T Palot
Data do ingresso no programa i r —_—

Mome completo:

Anexo C-Ficha espelho

Mamero do Prontuario:

5 S
PROK

RAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENS

s E DIABETIC
FICHA ESPELHO

Cartio SUS

Data de mascimento: £ &

Enderecgo:

Mecessita de cuidador? ( ) Sim({ ) MN3o

Mome do cuidador

Term HAS? ( ) Sim({ ) Mao
Ha guanto tempo tem: HAS?

DM?,

Tem DM?( )Sim( ) Mio
HAS & DM?

Telefones de contato:

A

Tem HAS e DM? () Sim ( ) Nao

Estatura: cm

Esta cadastrado no HIPERDIA? { ) Sim ({ ) Nao
Perimetro Braquial: cm

Medicacdes de uso continuo

80

FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

Data

Data

Apresentagio

Glicemia de Jejum

Hidroclorotiazida 25mg

HGT

Captopril 25mg

Hemoglobina glicosilada

Propranolol 40 mg

Colestarol total

Enalapril 10 mg

HDL

Atenolol 25 mg

LDL

Meatformina 500 mg

Triglicerideos

Metformina 850 mg

Creatinina Sérica

Glibenclamida Smg

Potassio sérico

Insulina NPH

Triglicerideos

EQU
Infeccio urindria
Protaindria
Corpos cetbnicos
Sedimento

Microalbumindria

Proteindria de 24h

TSH

ECG

Hemograma
Hematdecrito
Hamoglobina
WICM
CHCM
Plaguetas
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Anexo D -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de

fotografias

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

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

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

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

3. Na&o prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que néo 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 duvida relacionada ao arquivo de fotos e/ou opinifes.

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrénico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

de dados (arquivo de fotos e/ou declarac¢des) e autorizo o uso de imagem e/ou declara¢des minhas
e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgagéo que vise melhorar

a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




