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Resumo

DUCONGER, Eldris Bell. Melhoria da atencdo aos usuarios com hipertenséo
arterial sistémica e/ou diabetes mellitus, na UBS Antdnio Sirieiro, Santana-AP.
2015. 99f. Trabalho de Concluséo de Curso (Curso de Especializagdo em Saude da
Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade
Federal de Pelotas, 2015.

No Brasil, as doencgas cardiovasculares representam importantes problemas de
salude publica, pois € a primeira causa de morte no pais. A Hipertensédo Arterial
Sistémica (HAS) e a Diabetes Mellitus (DM), constituem—se 0s mais importantes
fatores de risco das doencas cardiovasculares. Para o controle destas doencas, a
Estratégia de Saude da Familia (ESF) configura-se como elemento chave no
desenvolvimento das acdes, através de uma equipe multidisciplinar que atua na
promocdo de saude, prevencdo e reabilitacdo de doencas e agravos mais
frequentes. Este trabalho trata-se de uma intervencao realizada na Unidade Basica
de Saude (UBS) Antonio Sirieiro, Santana /AP, entre os meses de abril a junho de
2015, com o objetivo de melhorar a atencdo a saude dos usuarios hipertensos e
diabéticos da area de abrangéncia. Assim iniciamos o levantamento dos dados
mediante 0 monitoramento constante dos usuarios, com o rigoroso preenchimento
dos prontuérios e planilha de coleta de dados disponibilizados pela especializagéo.
Além disto, utilizamos os cadernos de atencéo basica n® 36 (Diabetes mellitus) e n®
37 (Hipertensdo Arterial Sistémica) para qualificarmos. Participaram desta
intervencdo, 91 hipertensos e 21 diabéticos. As acdes realizadas incluiram o
cadastramento dos usuarios no programa de atencdo aos hipertensos e/ou
diabéticos, a formacao de grupos de educacédo em saude, a realizacao de atividades
educativas, visitas domiciliares, orientacdes sobre atividade fisica, alimentacéo
saudavel, salude bucal e capacitacbes da equipe multidisciplinar. Ao final da
intervencdo foram 7,9 % dos hipertensos cadastrados e 5,4% dos diabéticos, ndo
atingindo nossa meta inicial de 80% de usuarios hipertensos e /ou diabéticos
cadastrados. No entanto conseguimos que 90% dos usudrios utilizassem os
medicamentos da farmacia popular, realizamos o exame clinico a 100% destes e
100% destes realizaram a avaliacdo de risco cardiovascular por exame clinico. Além
disto, orientamos 100% dos usuérios sobre os fatores de risco modificaveis e habitos
de vida saudaveis. Com isto conseguimos estabelecer todas estas a¢des na rotina
diaria no servico da UBS, melhorando a ateng&o a saude dos usuérios hipertensos e
/ou diabéticos progressivamente. A equipe esta muito mais envolvida com todas as
acoes realizadas, propiciando um vinculo maior com a comunidade. Assim podemos
concluir que o trabalho realizado ja foi incorporado a rotina do servico.

Palavras-Chave: saude da familia; atencéo priméaria a saude; doenca cronica;
diabetes mellitus; hipertenséao.
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Apresentacao

O presente volume trata do trabalho de conclusdo do curso de pos-
graduacdo em Saude da Familia — Modalidade educacdo a distancia (EAD),
promovido pela Universidade Federal de Pelotas. O trabalho foi constituido por uma
intervencdo com o objetivo de melhorar a atencdo a saude dos hipertensos e
diabéticos, da Unidade Basica de Saude Antbnio Sirieiro, localizada no bairro de
Novo Brasilia do municipio de Santana, Amapa-AP. O volume esta organizado em
cinco unidades de trabalho, sequenciais e interligado. Na primeira parte observamos
a analise situacional desenvolvida na unidade um do curso. Na segunda parte &
apresentada a andlise estratégica por meio da constru¢cdo de um projeto de
intervencdo que ocorreu ao longo da unidade dois. A terceira parte apresenta o
relatorio da intervencgdo realizado ao longo de 12 semanas durante a unidade trés do
curso. Na quarta secdo encontra-se a avaliacdo dos resultados da intervenc¢ao, com
os graficos correspondentes aos indicadores de saude, construidos ao longo da
unidade quatro. Na quinta e Ultima parte a reflexdo critica sobre o processo pessoal
de aprendizagem no decorrer do curso e da implementacdo da intervencao.
Finalizando o volume, estdo os anexos utilizados durante a realizacdo deste

trabalho.



1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS

A Saude da Familia é uma estratégia de carater substitutivo da Atencdo
Bésica tradicional, acima de tudo, comprometida com a promoc¢ao a saude, com as
mudancas dos habitos e padrdes de vida, mediante o empoderamento dos
individuos e familias frente a vida. Para tal, a Equipe de Saude da Familia (ESF) tem
composi¢cdo multiprofissional e trabalha de forma interdisciplinar. E responséavel pela
atencao integral continuada a saude da populacao (BRASIL, 2008).

A Unidade Basica de Saude (UBS), Antdnio Sirieiro esta localizada no Bairro
Nova Brasilia, Municipio Santana, Estado Amapa. A estrutura da mesma é a
seguinte: possuimos uma sala da direcdo, uma sala para a recepcao e arquivamento
dos registros, uma farmacia, uma sala de vacina, uma sala para reunides e
educacdo em saude, uma sala de utilidades, uma sala de curativos, trés banheiros
(usuarios, funcionarios e deficientes), um consultério odontoloégico, quatro
consultérios médicos, uma cozinha, um deposito de limpeza, um deposito de
residuos e uma sala de esterilizagéo.

A estrutura da UBS é adequada, mas ela ndo tem um laboratério clinico para
a realizagdo dos exames dos usuarios. Apenas é realizada a coleta destes exames
na UBS, mas a andlise é feita em um laboratério distante da mesma, o que é um
fator que pode interferir na qualidade dos exames, pois 0s mesmos podem se tornar
invalidos durante este percurso, obrigando 0S nossos usuarios a realizarem
novamente.

Na UBS temos trés Equipes de Saude da Familia. Eles trabalham dois
turnos ao dia, de manha e de tarde. Minha equipe trabalha de manha Na UBS e de

tarde na area de abrangéncia. A mesma esta composta por: uma enfermeira, um
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Técnico de Enfermagem, um Médico clinico Geral e 13 agentes de saude da familia
(ACS).

Em nosso trabalho estamos envolvidos com o Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF), integrado por: um Nutricionista, um Assistente social, uma
Fonoaudiologista, um Fisioterapeuta, uma Psic6loga e um Orientador fisico.

A presenca da Equipe do NASF na UBS é muito importante para os usuarios
e para os profissionais, pois 0os agendamentos para estas Especialidades sao
realizados na prépria UBS, facilitando que as consultas de retorno sejam mais rapido
possiveis. O processo de trabalho esta vinculado com a ESF, o NASF, 0s usuarios.

Diariamente as atividades realizadas na unidade basica de saude sdo as
seguintes: agendamentos de consultas, cadastramentos, triagem dos usuarios,
realizacdo de procedimentos (Curativos e outros), realizacdo de rastreamento de
Cancer de mama, Cancer do colo de utero e Céancer de proOstata. Vacinacao,
atencdo odontoldgica, consultas especializadas para fonoaudiologia, psicologia,
ginecologia, nutricdo. Além destas, realizamos atividades de educacdo em saude,
visita domiciliar, acbes de saude na area de abrangéncia, atividades coletivas
(escolas, creches e outros).

A Atencdo Primaria de Saude (APS) é muito importante para 0S USUArios.
Uma APS adequada, evita que os usudrios assistam em menor quantia ao nivel
secundario e terciario de salde a ESF. Temos que realizar mais interacdo entre a
UBS e a comunidade, que apesar de ser participativa (comunidade), seria melhor
com a existéncia de um Conselho local de saude.

A ESF deve estabelecer vinculos de compromisso e corresponsabilidade
entre seus profissionais de salde e a populagdo adstrita, por meio do conhecimento
dos individuos, familias e recursos disponiveis nas comunidades, na busca ativa dos
usuarios e suas familias para o acompanhamento ao longo do tempo, dos processos
de saude-doenca que os acometem e poderdo acometer.

O trabalho da equipe da Saude da Familia na APS é o elemento-chave para a
busca permanente de comunicagéo e troca de experiéncias e conhecimentos entre

os integrantes da equipe e desses com o saber popular do ACS.
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1.2 Relatério da Andlise Situacional

O Municipio de Santana, localizado no estado de Amapa, tem uma
populacao de 102.868 habitantes. Destes 50.361sd0 homens, o que representa 49%
da populacdo e 50.842 sdo mulheres representando 50,24% da populacdo do
municipio. Existe cerca de 99.094 habitantes na zona urbana, que corresponde a
97,92% da populagdo e em torno de 3.774 pessoas vivem na zona rural (IBGE,
2009). O municipio tem um total de 10 UBS onde trabalham 30 ESF. Temos
disponibilidade de 4 Equipes de Apoio a Saude da Familia, e um Centro de
Especialidades Odontolégica, Contamos também com um Centro de Atencéo
Especializada, um Hospital Municipal (que estd sendo reformado e ampliado), com
atendimento de urgéncia, emergéncias, ambulatorial e internacdo. Também
contamos com um Centro Municipal para a realizacdo de exames complementares
situado no bairro Fonte Nova. Nosso municipio tem também um Centro de Vigilancia
em Saude, uma sala de Fisioterapia e reabilitacdo, um Centro de Referéncia em
Saude da Mulher entre outras instituicdes.

A UBS Antonio Sirieiro, localizada no bairro Nova Brasilia, atende a
populacdo urbana do municipio de Santana e seu modelo de atencdo é de
Estratégia de Saude da Familia. A unidade tem vinculo com o Sistema Unico de
Saude; através da Secretaria de Salde e estd vinculada também a instituicbes de
ensino, pelos cursos técnicos de enfermagem e de saude bucal.

A UBS tem trés equipes de ESF que acompanham a uma populacdo de
cerca de 15.000 habitantes. As equipes estdo compostas por: uma enfermeira, um
técnico de enfermagem, um médico clinico geral, 6 agentes comunitarios de saude;
s6 uma ESF possui cirurgido dentista e duas tém técnicos de saude bucal. Todas as
equipes recebem apoio do NASF, que esta formado por assistente social, psicéloga,
nutricionista, fisioterapeuta e professor de atividade fisica. A presenca do NASF é
muito importante para 0s usuarios e também para os profissionais, porque 0s
atendimentos sao feitos na propria UBS e na comunidade.

Na UBS sdo acompanhados também, usuarios de fora de &rea de
abrangéncia, pela proximidade com a area portuaria, aonde chegam a busca de
atencdo medica especializada pela caréncia de instituicdes de saude suficientes nas
suas areas. Muitas pessoas do interior ficam no municipio para receber

acompanhamento de saude.
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A estrutura da UBS é composta por uma direcdo, recepgao-arquivo,
farmécia, sala de vacina, uma sala de reunifes e educacdo em saude, sala de
utilidades, de curativos, um banheiro para usuarios, um banheiro para funcionarios,
e outro para deficientes, um consultério odontolégico, quatro consultérios médicos,
uma cozinha, depdsito de limpeza, depodsito de lixo, sala de esterilizacdo. Esta
estrutura € adequada para o numero de equipes e para a populacéo adstrita.

A coleta de exames é feita na prépria UBS, e € processada em outro
laboratorio localizado no Bairro de Fonte Nova. As coletas sdo feitas uma vez por
semana e os resultados chegam uma semana depois de realizados. Destaca-se que
pode haver contaminagdo na coleta dos exames ou 0 mesmo pode ser extraviado
guando séo transportados até o laboratério, e assim os usuarios teriam que refazer
0os exames. A demanda para a realizacdo de exames ndo é coberta na sua
totalidade, isto oferece desvantagens para usuarios e profissionais.

Os profissionais da UBS participam das atividades realizadas na area de
atuacdo de cada equipe, identificando todos os individuos, familias, e grupos de
riscos, de agravos. A maior parte deles realiza ativamente os cuidados em saude,
nos domicilios, nas escolas, e nas associacdes comunitarias. Os profissionais
promovem a participacdo da comunidade no controle social e identificam parceiros e
recursos na comunidade, exemplo: as a¢ées de saude na comunidade. Os cuidados
em salde sao feitos na UBS e nos domicilios, assim é possivel encontrar as
pessoas que trabalham nas suas casas e nho momento da realizacdo das visitas,
realizam-se os cuidados que os usuarios precisam. Acredito que as visitas domiciliar
€ muito importante para 0s usuarios, porque ndo tem que trasladar-se até a UBS e
nem esperar para receber cuidados ou ser atendidos. No caso dos limitados ou
acamados, estes tem prioridade para ser visitados e orientados.

A populacdo total da area adstrita da minha UBS é de 15.000, com
predominio de pessoas jovens na faixa etaria entre 15 e 59 anos (9.263 pessoas,
sendo 5.200 homens e 4.063 mulheres). O numero de equipes da UBS nao é
adequado, porque cada equipe fica responsavel por uma populagdo de 5.000
pessoas. O adequado seria se a UBS atendesse um total de 12.000 pessoas ou
contasse com quatro ESF, conforme descrito na Portaria n° 2.488, de 21 de outubro
de 2011.

Em virtude da inadequacéo da populacdo da UBS, temos grande demanda

espontanea, por isso o acolhimento da demanda espontanea € priorizado como
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estratégia para aumentar o nimero de vagas para o atendimento a populacdo. Para
lidarmos com o excesso de demanda espontanea, buscamos ser resolutiva nas
queixas dos usuarios, avaliando a disponibilidade de recursos materiais e de
humanos, os riscos biologicos, a vulnerabilidade social, sempre cuidando a saude da
populacdo. Temos muita demanda para atendimento odontolégico que ndo é
resolvida no momento, pois temos somente uma cadeira odontolégica na unidade.
Além disso, temos uma equipe de saude bucal que desenvolve seu trabalho em dois
turnos semanais, incluindo as visitas domiciliares e nas escolas, o que € insuficiente
para a demanda populacional. Ndo séo oferecidos servigos de prétese dentaria ou
atendimento especializado na unidade.

Referente a Saude da Crianca podemos dizer que nossa UBS desenvolve
muitas ac¢des no cuidado das criancas, tais como diagnostico e tratamento de
problemas clinicos em geral, de problemas de saude bucal, de problemas de saude
mental, imunizacdes, prevencdo de anemia, prevencao de violéncia, promocao de
aleitamento materno, de habitos alimentares saudaveis, de saude bucal, de saude
mental, entre outros.

De acordo com o Caderno de acdes Programaticas da UFPEL, a cobertura
estimada da saude da crianca na UBS foi de 65%, contando com 206 criancas
menores de um ano residentes na area e acompanhadas na unidade. A partir da
analise dos indicadores de qualidade da atencdo as criancas menores de um ano,
verificamos que 100% (206) das maes das criancas recebem orientacdo para manter
o aleitamento exclusivo e prevencao de acidentes, 92% (198) das criancas menores
de um ano residentes na area com vacinas atualizadas, 86% (178) delas com a
triagem auditiva realizada, 38% (78) delas realizou o Teste do pezinho até sete dias
e 50% (104) estd com consultas em dia de acordo com o protocolo do Ministério da
Saude. A qualidade da atencédo a saude das criangas necessita ser melhorada e isto
somente sera possivel com o trabalho realizado em equipe contando com todos 0s
profissionais. Além disso, sugeriu-se a realizagdo de grupo com as maes das
criancas menores de um ano onde a equipe possa desenvolver melhor as atividades
de promocéo e prevencéo a saude nessa faixa etaria.

Utilizamos o protocolo do Ministério de Saude, o Caderno de Atencédo
Bésica, n® 33, para regular o acesso das criancas a outros niveis do sistema de
salude e temos arquivos especificos para dos atendimentos de puericultura os quais

sdo monitorados com regularidade. A adesao da populacao as acdes de saude para
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este grupo é bem acolhida em virtude da qualidade da atenc&o as criangas. No
momento estamos terminarmos o cadastramento e atualizacdo da populacdo de
toda a area de abrangéncia e este cadastro ira contribuir no acompanhamento das
criancas de nossa area de abrangéncia. Penso que para melhorar esta acao
poderiamos envolver todos os profissionais de saude neste trabalho, além dos
clinicos gerais, pediatras enfermeiros, técnicos de enfermagem e os ACS e fazer
grupos de mées das criancas para poder melhorar as atividades de Educacdo em
Saude para esta populacéo.

Referente a Atencdo ao Pré-natal, na UBS realiza-se a¢6es no cuidado das
gestantes como: diagnostico e tratamento de problemas clinicos em geral, de
problemas de saude bucal, de problemas de satude mental, controle dos canceres de
colo de Utero e mama, imunizacdes, planejamento familiar, promocao de aleitamento
materno, de habitos alimentares saudaveis, da atividade fisica, de saude bucal, de
saude mental, suplementacéo de sulfato ferroso. Para isso, os profissionais apoiam
suas atividades no protocolo do Ministério da Saude, Caderno de Atencao Basica, n°
32, também nos registros dos atendimentos das gestantes.

A cobertura estimada da atencdo as gestantes foi de 89%, ou seja, 201
gestantes residentes na area e acompanhadas na UBS. Os indicadores de
qualidade apontam que 100% (201) das gestantes da area de cobertura foram
orientadas para aleitamento materno exclusivo, 94% (188) tiveram solicitacdo na
primeira consulta dos exames laboratoriais, 88% (176) receberam vacina
antitetanica e 84% (169) receberam vacina contra hepatite B conforme protocolo,
90% (180) receberam prescricdo de suplementacdo de sulfato ferroso conforme
protocolo. ldentificou-se que somente 48% (97) receberam avaliacdo da saude
bucal. A auséncia de cadeiras odontologicas suficientes para a atencdo das
demandas da populacdo agrava a oferta desse servi¢co. A populacdo apoia todas as
acOes de saude realizadas para as gestantes. Verifica-se que € necessario o
envolvimento de todos os profissionais da UBS na atencdo das gestantes, além de
intensificar as a¢fes de educacdo em saude (grupos).

Em relagdo a Prevencdo do Cancer de Colo e controle de Céncer de Mama,
a area de abrangéncia da UBS tem um numero estimado de 2.592 mulheres entre
25 e 64 anos e de 565 entre 50 e 69 anos residentes na area e que fazem
acompanhamento na UBS; apresenta-se uma cobertura estimada de 86% para a

Prevencédo do Céancer de Colo e 82% para o controle de Cancer de Mama. Nosso
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servico realiza agdes como orientar a todas as mulheres para o uso de preservativo
em todas as relagBes sexuais para diminuir a chance de adquirir papiloma virus
humanos, orientar sobre os maleficios do tabagismo, educacdo da mulher para
realizacdo periddica de exame preventivo do cancer de colo de Uutero, realizacdo da
coleta de exame citopatolégico, acbes para o controle de peso, para estimular a
pratica regular de atividade fisica, orientar sobre os maleficios do consumo
excessivo do alcool, orientacbes sobre a realizacdo de autoexame periédico das
mamas, além do exame clinico das mamas e/ou solicitacdo de mamografia.

Os indicadores de qualidade nao foram avaliados em virtude da auséncia
destes registros. Além disso, na UBS ndo se utiliza protocolos para controle de
cancer de mama e de cancer de colo de utero, nem arquivo especifico para o
registro dos resultados dos exames. Mostra-se importante ter um registro especifico
para estas agdes, pois auxilia no desenvolvimento, acompanhamento e anéalise dos
dados referentes a este grupo populacional, averiguando o comportamento deste
programa na UBS, seguimento das doentes, entre outras coisas. Além disso, seria
otimo se tivéssemos Mamaografo em nosso municipio para garantir que as mulheres
deste grupo de populagdo fizesse o exame sem ter que viajar até a capital de
estado. Queremos garantir que todos os profissionais da UBS sejam envolvidos em
todas as acdes realizadas pelo servico, também fazer grupos com pessoas doentes.
Acho que as atividades de promocdes de salude com troca de experiéncias seria
otimo nas evolucdes e melhora da qualidade de vida.

Em relacdo a atencdo a hipertensos e diabéticos, sdo realizadas acdes de
orientacdo de habitos alimentares saudaveis, de controle de peso corporal, para
estimular a pratica regular da atividade fisica, acbes de orientacdes sobre os
maleficios do consumo de alcool e o tabagismo entre outras. Utilizam-se os
protocolos do Ministério de Saude, Cadernos de Atencdo Basica, n. 36 e 37
(BRASIL, 2013). Nos registros de atendimentos s&o monitoradas regularmente estas
acoes pelo médico, enfermagem e técnico de enfermagem da equipe.

Segundo as estimativas do CAP, o niumero de hipertensos com 20 anos ou
mais residentes na area de abrangéncia foi de 2.643, entretanto, o numero de
hipertensos acompanhados na UBS € de 1.156 pessoas, indicando uma cobertura
estimada de 44%. Sobre os diabéticos, a estimativa de residentes na area de
abrangéncia foi de 755 pessoas e 0s que fazem acompanhamento na UBS séo 389,

verificando cobertura estimada desta acdo de 52%. O comportamento dos
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indicadores de qualidade néo foi avaliado devido a auséncia de dados tabulados na
unidade. Constatou-se que, dentre as a¢fes programaticas desenvolvidas na nossa
UBS, a Hipertensdo e Diabetes € a que apresenta os menores indicadores de
cobertura.

A cobertura de atencéo a hipertensos e diabéticos poderia ser maior, pois se
verificou que h& pessoas que ainda estdo cadastradas ou com cadastro
desatualizado para ser diagnosticados como hipertensos ou diabéticos, que ainda
recebem atendimento nesse programa e estamos trabalhando nesse sentido. A
populacdo concorda e apoia estas acdes. Acredito que a ESF tem que se envolver
mais nestas acoes, criando o grupo de hipertensos e diabéticos para realizar com
eles acbes de cuidado, promocdes e educacdes em saude. Também a atencdo a
saude bucal dos hipertensos e diabéticos ndo € muito boa pelos aspectos ja
mencionados. A atuacéo sobre a diminuicao dos fatores de risco e na modificagéo e
promocao de modos e estilos de vida saudaveis, sdo muito importantes para uma
boa evolucéo destas doencas.

Na Atencdo a Saude do Idoso, os profissionais da UBS realizam acbes de
imunizagdes, promocdo de atividade fisica, habitos alimentares saudaveis, saude
bucal, promocéo de salude mental, diagnostico e tratamento de problemas clinicos
em geral, de problemas de saude bucal, de problemas de salde mental, de
problemas de alcoolismo, da obesidade, do sedentarismo, do tabagismo, e outros.
Utiliza-se o protocolo de atendimento do Ministério de Saude, mas ndo temos
registro especifico para o0 monitoramento regular destas acoes.

A cobertura de atencdo a Saude do Idoso poderia ser maior se toda a
populacdo estivesse cadastrada e se tivéssemos grupos de idosos para realizar
maior numero de atividades de cuidado, promog¢fes e educacdo em saude, e
melhorar a qualidade de vida deles. Em geral, os idosos precisam de uma atencao
mais sensibilizada pela parte de todos os profissionais de saude, os quais deveriam
ter mais participacdo nas acdes de saude e cuidados que recebem eles curando
precisam. Referente a atencdo a Saude Bucal, os idosos tem prioridade no
agendamento das consultas que s&o realizados diariamente, mas ndo sao
suficientes porque a demanda é grande e ndo temos consultas especializadas de
odontologia na UBS. Os indicadores de qualidade, temos que, do total de idosos
acompanhados na UBS (n=516) 332 deles sao Hipertensos e 147 diabéticos.
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Sobre a saude bucal, a UBS Ant6nio Sirieiro conta com dois cirurgides-
dentistas e 2 técnicos de saude bucal. Minha ESF n&o possui equipe de saude
bucal, para tanto, a populacdo da minha area de abrangéncia marca consulta para
atendimento ndo programado, que inclui atencdo a toda populacdo que precise. A
atencdo a Saude bucal na minha UBS pode ser melhorada com a aquisicdo de mais
cadeiras odontoldgicas, como também da inclusdo de equipes de saude bucal nas
demais ESF.

Nossa UBS enfrenta hoje um desafio muito grande relacionado muitas vezes
as caracteristicas das regides atendidas assim como a situacdo geografica da area,
que dificultam o acesso igualitario a toda a populacéo e favorece as migraces da
populacdo de uma regido para outra, na busca de atencdo a saude de mais
qualidade, ocasionando aumento na atencdo a demanda espontanea, insatisfacéao
da populacéo curando nao consegue ser acolhido corretamente, entre outras coisas.

A Estratégia de Saude da Familia é hoje uma das principais estratégias do
Ministério da Saude. Os profissionais da UBS prestam cuidados, tanto no servico,
guanto nos domicilios de seus usuarios, realizando acGes de saude de forma
integrada a todos os componentes da familia. Além disso, intervém nos fatores de
riscos identificados na comunidade, que afetam direta ou indiretamente a salude dos
moradores, estimula a organizacdo comunitaria para o exercicio de controle social

trabalhando em conjunto com a UBS.

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

Ao fazer comparativo entre o primeiro trabalho “Situacdo da ESF/APS em
meu servigo” e este relatério, acredito que adquirimos um conhecimento em todos os
aspectos que envolvem o funcionamento de nossa UBS: estrutura da mesma, as
atribuicbes de cada profissional, os diferentes programas existentes, 0s protocolos
de atendimento para cada grupo populacional especifico. Este relatério € completo e
demonstra a realidade da UBS assim como do trabalho que desempenham os
profissionais em cada uma delas, além de mostrar as estratégias para melhorar a

atencao aos usuarios da nossa comunidade.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus sdo doencas de alta
prevaléncia e representam um sério problema de saude publica em decorréncia das
suas complicacbes cronicas, dentre elas as doencas cardiovasculares que
constituem a principal causa de morbidade e mortalidade na populacdo brasileira
(BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013Db).

A Unidade Bésica de Saude Antbnio Sirieiro, localizada no bairro Novo
Brasilia, municipio Santana/Amapa, possui uma populacdo adstrita de 15.000
habitantes. A estrutura da mesma € a seguinte: direcéo, recepc¢éao, farmacia, sala de
vacina, um saldo de reunido, um sal@o de curativos, trés banheiros, um consultério
odontoldgico (uma cadeira odontoldgica), quatro consultérios médicos, uma cozinha
e um saldo de depoésito de limpeza. Temos trés equipes de saude da familia. As
equipes sao compostas por uma enfermeira, um técnico de enfermagem, um médico
clinico geral e seis agentes comunitarios de saude.

Segundo a estimativa do Caderno de Atencao programatica, possuimos uma
cobertura de diabéticos e hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area e
acompanhados na UBS de 52% e 44% respectivamente. Isto demostra que temos
na populacdo de abrangéncia muitos usuarios ndo estdo cadastrados ou tem seu
cadastro desatualizado.

A populacao caracteriza-se por ter estilos de vida ndo saudaveis, como dieta
rica em gorduras, sedentarismo, etc. As vezes, na visita domiciliar, eles s&o
assistidos e encaminhados para emergéncias do Hospital com descontrole
metabodlico ou alta pressédo arterial na propria consulta ou na visita domiciliar.
Destaca-se que ja estd sendo desenvolvidas acdes de promocado de saude

principalmente nas consultas e na visita domiciliar, onde os profissionais da equipe
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orientam sobre os fatores de risco, realiza-se rastreamento dos hipertensos,
avaliacdo nutricional, teste da glicemia capilar, orienta-se sobre a modificacdo de
estilos de vida, etc.

A intervencdo € importante no contexto da UBS para atingir cadastrar pelo
menos 80% da populagdo alvo e diminuir as intercorréncias por estas doencas.
Queremos também que a populagdo viva com qualidade com suas doencas e nado
para suas doencgas, isto é possivel, s6 quando o usuario conhece muito bem sua
doenca e decide cuidar sua saude para ficar controlado e evitar as complicacdes.

Como principal dificuldade que possamos encontrar para a realizagdo da
nossa intervengado, acreditamos que seja 0 baixo engajamento dos profissionais da
UBS frente estas ac¢des.

O projeto de intervencao auxiliard na qualificacdo da atencdo a saude da
populacdo alvo, pois sera trabalhado com a populacdo essas doencas e as
complicacBes, a importancia dos estilos de vida mais saudaveis. Também os fatores
de risco poderdo ser modificados e o usuario portador destas doencas cronicas tera
uma evolucdo favoravel. S6 assim a qualidade de vida vai ser melhor nesta

populacao.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude dos usuarios com Hipertensdo Arterial

Sistémica e/ou Diabetes Mellitus, na UBS Antonio Sirieiro, Santana-AP

2.2.2 Objetivos Especificos

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

2. Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos;
3. Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa,
4. Melhorar o registro das informacgoes;
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5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular;
6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

2.2.2 Metas

Relativas ao objetivo 1

Meta 1.1. Cadastrar 80% dos hipertensos e diabéticos da é&rea de
abrangéncia no Programa de Atencado 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 Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de

saude.

Relativas ao objetivo 2

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

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

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

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

Meta 2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da 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 odontolégico
em 100% dos hipertensos.

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

Relativas ao objetivo 3

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.
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Relativas ao objetivo 4.

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 5.

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 6.

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

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

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

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

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

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

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

Meta 6.8. Garantir orientagcdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios

diabéticos.
2.3 Metodologia

O trabalho consiste em uma intervengcdo que vai ser realizada através de

estudos, levantamento de dados e desenvolvimento de ac¢des programéaticas de
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assisténcia, promoc¢ado Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no
periodo de 12 semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) Antbnio Sirieiro, no
Municipio de Santana-AP. Conforme orientacdo do curso houve a necessidade do
encurtamento da intervencdo de 16 para 12 semanas, para que fosse possivel
ajustar as defesas e a finalizacdo da Turma 7 ao calendério estabelecido com a
Universidade. Nosso e prevenc¢do a saude dos hipertensos e diabéticos desta UBS.
O trabalho sera realizado com os todos usuarios hipertensos e/ou diabéticos, acima

de 20 anos de idade da nossa area adstrita.
2.3.1Detalhamento das acdes

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

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

Monitoramento e avaliacéo

Acdo: Monitorar o numero de hipertensos cadastrados no Programa de
Atencéo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Detalhamento: Seré feita com a realizacdo de consultas clinicas, através do
grupo de Hiperdia, Visitas ao domicilio, avaliacdo de prontuarios clinicos. O
monitoramento sera realizado pelo médico e enfermeira semanalmente. A acdo sera
realizada pelo médico, os ACS, a enfermeira e o técnico de enfermagem.

Organizacéao e gestao do servico

Acéo: Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa.

Detalhamento: Fazendo o correto preenchimento dos prontuéarios clinicos
nas consultas e visitas na area de abrangéncia, com envolvimento do maior nimero
dos profissionais. Esta agédo seré realizada pelo médico, os ACS, a enfermeira e o
técnico de enfermagem.

Acao: Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS.

Detalhamento: Aumentar o nimero de vagas para o acompanhamento das
consultas clinicas, do grupo de hipertensos e/ou diabéticos, ndo estender o tempo
de espera de acolhimento dos usuarios e qualificar aos profissionais na tomada de
pressao arterial e sobre a vulnerabilidade social. Toda a equipe estara envolvida na

acao.
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Acédo: Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao
arterial (esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

Detalhamento: Realizar conversar com 0s gestores de saude sobre a
necessidade de recursos materiais para otimizar o desempenho desta acdes. Esta
acdo sera realizada pelo médico.

Engajamento publico

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

Detalhamento: Para realizar esta acdo precisa-se da participacdo dos os
profissionais das equipes. Estas informac¢des podem ser divulgadas na mesma
consulta, nas acfes de saude feita na comunidade, nas visitas domiciliar, realizando
palestras educativas, pelo médico da equipe, os ACS a enfermagem e o técnico da
enfermagem, também como apoio dos profissionais do equipe de NASF.

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

Acdo: Monitorar o numero de hipertensos cadastrados no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Mediante a divulgacdo nas consultas médicas, nas visitas domiciliares, nas
acOes de saude na comunidade, com a realizacdo de palestras educativas, pelo
médico da equipe, os ACS a enfermagem e o técnico da enfermagem. Também
contaremos com 0 apoio dos profissionais da equipe de NASF, (o orientador fisico e
a nutricionista especificamente).

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

Detalhamento: Vamos falar para a populagéo e a comunidade nas consultas,
nas palestras educativas, nas acbes de saude, na visita domiciliar, pelo médico da
equipe, os ACS a enfermagem e o técnico da enfermagem. Também contaremos
com o apoio dos profissionais da equipe de NASF, (o orientador fisico e a
nutricionista especificamente).

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

Detalhamento: comunicando a toda a populacdo, em consultas, acdes de
saude na comunidade, visita domiciliar, palestras educativas, pelo médico da equipe,

os ACS a enfermagem e o técnico da enfermagem. Também contaremos com o
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apoio dos profissionais da equipe de NASF (o orientador fisico e a nutricionista
especificamente).

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos de toda area
de abrangéncia da unidade de saude.

Detalhamento: nas reunides das equipes semanalmente pelo médico de
equipe.

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da presséo
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

Detalhamento: nas reunides de equipe, realizando aulas demonstrativas pelo

meédico da equipe.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acdo: Monitorar o numero de diabéticos cadastrados no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Detalhamento: realizando a visita domiciliar, através das consultas médicas,
avaliando os prontuarios clinicos e outros registros para usuarios hipertensos e/ou
diabéticos. O monitoramento serd realizado semanalmente pelo médico e
enfermeira.

Organizacgéao e gestao do servi¢o

Acao: Garantir o registro dos diabéticos cadastrados no Programa, fazendo
um correto preenchimento dos registros (prontuarios clinicos).

Detalhamento: Fazendo o correto preenchimento dos prontuarios clinicos
nas consultas e visitas na area de abrangéncia, com envolvimento do maior nimero
dos profissionais. Sera realizada por todos os profissionais da equipe.

Acéo: Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de diabetes.

Detalhamento: aumentando o numero de vagas para as consultas de
Hiperdia, diminuir o tempo de espera do acolhimento para as consultas, capacitar
aos profissionais para uma correta tomada da pressao arterial e realizagdo de
hemoglicoteste a usuarios com risco ou da populacéo alvo do foco da intervencao. A

acao sera realizada pelos os ACS, a enfermeira e o técnico de enfermagem.
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Acédo: Garantir material adequado para realizagcdo do hemoglicoteste na
unidade de salde.

Detalhamento: O médico comunicard aos Gestores de Saude para que
sejam garantidos os materiais necessarios para realizar os hemoglicotestes.

Engajamento publico

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

Detalhamento: Esta informacdo vai ser feita nas consultas médicas, nas
visitas a area de abrangéncia, nas a¢fes de salde na comunidade, até na propria
UBS com a realizacao de palestras publicas. Estas serdo realizadas pelo médico da
equipe, os ACS a enfermeira e o técnico da enfermagem. Também contaremos com
o apoio dos profissionais da equipe de NASF (o orientador fisico e a nutricionista
especificamente).

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

Detalhamento: Os usuarios diabéticos e hipertensos e toda a populacdo da
comunidade vao ser informados nas consultas, na visita domiciliar, nas acdes de
saulde, na realizacdo de palestras educativas. Estas seréo realizadas pelo médico da
equipe, os ACS a enfermeira e o técnico da enfermagem. Também contaremos com
o apoio dos profissionais da equipe de NASF (o orientador fisico e a nutricionista
especificamente).

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

Detalhamento: Vamos orientar nas consultas médicas, nas palestras
educativas, na visita domiciliar e nas acbes de saude comunitérias. Estas serdo
realizadas pelo médico da equipe, os ACS a enfermeira e o técnico da enfermagem.
Também contaremos com o apoio dos profissionais da equipe de NASF.

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

Detalhamento: Esta acéo vai ser feita nas consultas médicas, nas palestras
educativas, nas acdoes de saude comunitarias, a visita domiciliar e nas atividades
com 0s grupos de usuarios hipertensos e/ou diabéticos quando foram criados.
Estas serdo realizadas pelo médico da equipe, os ACS a enfermeira e o técnico da
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enfermagem. Também contaremos com o apoio dos profissionais da equipe de
NASF (o orientador fisico e a nutricionista especificamente).

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Capacitar os ACS para o cadastramento de diabéticos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude.

Detalhamento: nas reunides da equipe, semanalmente pelo médico da
equipe.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de salde para realizacdo do
hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mm/
hg.

Detalhamento: nas reunides da equipe com a realizacdo de aulas

demonstrativas pela enfermagem da equipe.

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

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

Monitoramento e avaliacédo

Acdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios
hipertensos.

Detalhamento: Sera realizado acolhimento adequado, triagem, realizacdo de
glicoteste, anamnese, exame clinico e solicitude e avaliacdo de exames. O
monitoramento da acdo sera semanal feito pelo médico e enfermeira.

Organizacgéao e gestao do servi¢o

Acao: Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
pacientes hipertensos.

Detalhamento: O técnico de enfermagem vai fazer a triagem, o médico a
anamnese, exame clinico, solicitacédo e avaliacdo de exames.

Acdo: Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s
protocolos adotados pela unidade de saude.

Detalhamento: nas reunides da equipe pelo médico.

Acao: Estabelecer periodicidade para atualizacéo dos profissionais.

Detalhamento: semanalmente, nas reunides da equipe pelo médico.

Acédo: Dispor de versdo atualizada do protocolo impressa na unidade de
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Detalhamento: O médico e a enfermeira dialogardo com o0s gestores de
saude para obter o documento.

Engajamento publico

Acao: Orientar os pacientes 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: Nas palestras educativas feitas nas UBS, nas consultas de
hipertensos e/ou diabéticos nas visitas domiciliar, nas acdes de saude, nas reunides.
Estas serdo realizadas pelo médico da equipe, os ACS a enfermeira e o técnico da
enfermagem. Também contaremos com o apoio dos profissionais da equipe de
NASF (o orientador fisico e a nutricionista especificamente).

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Capacitar a equipe para a realizacao de exame clinico apropriado.

Detalhamento: nas reunides da equipe semanalmente, pelo médico da

equipe.

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

Monitoramento e avaliacédo

Acdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios
diabéticos.

Detalhamento: Sera realizado acolhimento adequado, triagem, realizacdo de
glicoteste, anamnese, exame clinico e solicitude e avaliacdo de exames. O
monitoramento da acdo sera semanal feito pelo médico e enfermeira.

Organizagéao e gestéao do servico

Acao: Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de
pacientes diabéticos.

Detalhamento: A enfermagem vai fazer o hemoglicoteste. O técnico de
enfermagem vai fazer a triagem, o médico a anamnese, exame clinico, solicitagéo e
avaliacao de exames.

Acdo: Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s
protocolos adotados pela unidade de saude.

Detalhamento: nas reunides da equipe. A capacitagdo sera realizada pelo
médico da equipe.

Acao: Estabelecer periodicidade para atualizacéo dos profissionais.
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Detalhamento: semanalmente nas reunifes da equipe pelo médico.

Acao: Dispor de versdo atualizada do protocolo impressa na unidade de
saude.

Detalhamento: Estas acdes serdo desenvolvidas pelo médico e a enfermeira
da equipe, através do dialogo com os gestores de salde para obter o documento.

Engajamento publico

Acao: Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes do diabetes e sobre a importancia de
ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Detalhamento: nas palestras educativas feitas nas UBS, nas consultas de
Hiperdia, nas visitas domiciliar, nas acbes de saude. Estas serdo realizadas pelo
médico da equipe, os ACS a enfermeira e o técnico da enfermagem. Também
contaremos com o0 apoio dos profissionais da equipe de NASF (o orientador fisico e
a nutricionista especificamente).

Quialificacao da pratica clinica

Acéo: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

Detalhamento: nas reunides da equipe semanalmente, o médico vai fazer

aulas demonstrativas.

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

Monitoramento e avaliagao

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

Detalhamento: revisando dos prontuarios clinicos semanalmente, depois de
realizada a consulta de Hiperdia de acordo com a periodicidade recomendada, com
a revisao dos prontuarios clinicos semanalmente, depois de realizada a consulta de
Hiperdia. Os responsaveis serdo o médico e a enfermeira com apoio dos ACS.

Organizagéao e gestéao do servi¢o

Acao: Garantir a solicitagcdo dos exames complementares.

Detalhamento: O médico da equipe solicitara os exames complementares
definidos no protocolo.

Acédo: Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos

exames complementares definidos no protocolo.
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Detalhamento: O médico realizara uma conversa com o gestor, procurado
sensibiliza-lo sobre a importancia desta intervencao.

Acdo: Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares
preconizados.

Detalhamento: sensibilizar aos usuérios nas consultas da importancia da
realizacdo dos exames, e retornar a consulta segundo sejam citados, porque na
UBS nao temos laboratorio clinico. Esta acéo sera realizada pelo médico da equipe,
0s ACS a enfermeira e o técnico da enfermagem.

Engajamento publico

Acédo: Orientar os pacientes e a comunidade quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares.

Detalhamento: nas consultas de Hiperdia, nas visitas domiciliar, nas acdes
de saude e nas reunides de grupo. Estas serdo realizadas pelo médico da equipe,
0os ACS a enfermeira e o técnico da enfermagem. Também contaremos com 0 apoio
dos profissionais da equipe de NASF (o orientador fisico e a nutricionista
especificamente).

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

Detalhamento: nas consultas de Hiperdia, nas visitas domiciliar, nas acdes
de saude e nas reunides de grupo de hiperdia. Que fard sera o médico da equipe, 0s
ACS a enfermeira e o técnico da enfermagem.

Qualificacao da prética clinica

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

Detalhamento: nas aulas referentes ao tema nas reunides da equipe

semanalmente pelo médico da equipe.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acdo: Monitorar o numero de diabéticos com exames laboratoriais

solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.
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Detalhamento: revisando os prontuérios clinicos semanalmente, depois de
realizada a consulta de hipertensos e/ou diabéticos. Quem fara sera o médico da
equipe, os ACS a enfermeira e o técnico da enfermagem.

Acdo: Monitorar o numero de diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: revisando os prontuérios clinicos semanalmente, depois de
realizada a consulta da populacdo alvo. Quem fara serd o médico da equipe, os ACS
a enfermeira e o técnico da enfermagem.

Organizacgéao e gestéao do servico

Acdo: Garantir a solicitacdo dos exames complementares definidos no
protocolo.

Detalhamento: O médico solicitara os exames complementares definidos no
protocolo.

Acédo: Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos
exames complementares definidos no protocolo.

Detalhamento: O médico e a enfermeira conversardo para sensibilizar ele
sobre a importancia desta intervengao.

Acdo: Estabelecer sistemas de alerta o0s exames complementares
preconizados.

Detalhamento: tentando sensibilizar aos usuarios das consultas da
importancia da realizacdo dos exames, e retornar a consulta segundo sejam citados,
porque na UBS ndo temos laboratério clinico. Quem realizara isto sera o médico da
equipe, os ACS, a enfermeira e o técnico da enfermagem.

Engajamento publico

Acédo: Orientar os pacientes e a comunidade quanto a necessidade de
realizagdo de exames complementares.

Detalhamento: nas consultas dos usuarios alvo. Nas visitas domiciliar, nas
acOes de saude e nas reunides de grupo de hipertensos e/ou diabéticos. Quem
realizara isto sera o médico da equipe, os ACS, a enfermeira e o técnico da
enfermagem.

Acao: Orientar os pacientes e a comunidade quanto a periodicidade com que

devem ser realizados exames complementares.



31

Detalhamento: nas consultas de hipertensos e/ou diabéticos, nas visitas
domiciliar, nas acdes de saude e nas reunides de grupo. Quem realizara isto serd o
meédico da equipe, os ACS, a enfermeira e o técnico da enfermagem.

Qualificacao da pratica clinica

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

Detalhamento: nas aulas referentes ao tema nas reunides da equipe

semanalmente pelo médico da equipe.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acao: Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia
e avaliar a existéncia, em farmécia, dos medicamentos no programa.

Detalhamento: O médico da equipe semanalmente vai-se reunir com 0
técnico de farmécia.

Organizacgéao e gestao do servico

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

Detalhamento: O Médico vai pactuar informacdes mensais com o técnico de
farmécia.

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

Detalhamento: registrando nas consultas a medicacdo indicada para cada
paciente, com avaliacdo posterior do registro feito. Quem realizara isto sera o
médico da equipe, os ACS, a enfermeira e o técnico da enfermagem.

Engajamento publico

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

Detalhamento: nas consultas, nas visitas domiciliar, nas a¢des de saude na
comunidade, nas atividades de grupo de hipertensos e/ou diabéticos. Quem
realizara isto sera o médico da equipe, os ACS, a enfermeira e o técnico da
enfermagem.

Qualificacao da pratica clinica
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Acao: Realizar atualizagdo do profissional no tratamento da hipertenséo.

Detalhamento: nas reunifes da equipe semanal e fara 0 médico da equipe.

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

Detalhamento: nas reunifes da equipe semanal. Com apoio do técnico de
Farmécia. A capacitagdo vai ser feita pelo médico da equipe.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acao: Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: semanalmente o médico da equipe vai avaliar a existéncia na
farmacia, dos medicamentos do programa.

Organizacgéao e gestao do servico

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

Detalhamento: O médico da equipe pactuard informacdes mensalmente
com o técnico de farmacia.

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

Detalhamento: Os ACS véo registrar nas consultas a medicacéo indicada
para cada usuario, com avaliacéo posterior do registro feito por eles mesmos.

Engajamento publico

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

Detalhamento: O médico da equipe, os ACS, a enfermeira e o técnico da
enfermagem faréo a orientagéo.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Realizar atualizacéo do profissional no tratamento dos diabéticos.

Detalhamento: Sera realizada pelo médico nas reunides da equipe
semanalmente.

Acado: Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas
para obter acesso a medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia

Detalhamento: Semanalmente, nas reunides da equipe pelo médico.
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Meta 2.7. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos hipertensos.

Monitoramento e avaliacéo

Acdo: Monitorar o0s hipertensos que necessitam de atendimento
odontolégico.

Detalhamento: fazendo os registros nas consultas, acdes de saude, visita
domiciliar. O médico da equipe, os ACS, a enfermeira e o técnico da enfermagem
fardo a orientacéo.

Organizacgéao e gestao do servico

Acédo: Organizar a acado para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos.

Detalhamento: prévio acordo com o departamento de odontologia da UBS e
estabelecendo prioridade para os casos mais criticos. Os ACS se organizardo
segundo seus usuarios e faréo o registro.

Acéo: Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacdo do
atendimento dos hipertensos provenientes da avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Detalhamento: prévio acordo com o departamento de odontologia da UBS e
estabelecendo prioridade para os casos mais criticos. Os ACS se organizardo
segundo seus usuarios e fardo o registro.

Engajamento publico

Acéo: Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da
saude bucal.

Detalhamento: especialmente dos hipertensos e diabéticos nas consultas,
nas visitas domiciliar nas palestras educativas, nas a¢cdes de saude na comunidade.
O meédico da equipe, os ACS, a enfermeira e o0 técnico da enfermagem fardo a
orientacao.

Qualificacdo da prética clinica

Acédo: Capacitar a equipe para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontologico dos hipertensos.

Detalhamento: Sera realizada capacitagcdo nas reunides da equipe com

ajuda dos odontologistas da UBS.
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Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos diabéticos.

Monitoramento e avaliacéo

Acao: Monitorar os diabéticos que necessitam de atendimento odontoldgico.

Detalhamento: fazendo o registro nas consultas, acfes de saude, visita
domiciliar. Os ACS se organizardo segundo seus usuarios e faréo o registro.

Organizacéao e gestao do servico

Acado: Organizar a acdo para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos diabéticos.

Detalhamento: prévio acordo com o departamento de odontologia da UBS e
estabelecendo prioridade para os casos mais criticos. Os ACS se organizarao
segundo seus usuarios e fardo o registro.

Acao: Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacao do
atendimento dos diabéticos provenientes da avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Detalhamento: prévio acordo com o departamento de odontologia da UBS e
estabelecendo prioridade para os casos mais criticos. Os ACS se organizardo
segundo seus usuarios e fardo a marcacao de consultas.

Engajamento publico

Acdo: Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da
saude bucal.

Detalhamento: especialmente dos hipertensos e diabéticos, nas consultas,
nas visitas domiciliar nas palestras educativas, nas acdes de saude na comunidade.
O médico da equipe, os ACS, a enfermeira e o técnico da enfermagem fardo a
orientacao.

Qualificacao da pratica clinica

Acado: Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos diabéticos.

Detalhamento: nas reunides da equipe com ajuda dos odontologistas.

Objetivo 3. Melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa.
Meta 3.1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.
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Monitoramento e avaliacéo

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

Detalhamento: avaliando os prontuarios clinicos semanalmente depois das
consultas de hipertensos e/ou diabéticos, realizado pela enfermeira.

Organizagéao e gestéao do servigo

Acao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Detalhamento: Todos os ACS vao priorizar as visitas de seus usuarios. A
enfermeira ira auxiliar na organizacao das visitas para busca dos faltosos.

Acao: Organizar a agenda para acolher os hipertensos provenientes das
buscas domiciliares.

Detalhamento: Quando forem visitados pelos ACS ja sera citado para o dia
da consulta de hipertensos e/ou diabéticos. Ser4 deixado espaco na agenda
semanal para acolher estes faltosos e 0 médico acompanhara a consulta.

Engajamento publico

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

Detalhamento: Nas consultas, nas visitas domiciliar nas palestras
educativas, nas acfes de saude na comunidade. Fara esta acée o médico, ACS, a
enfermagem e o técnico de enfermagem.

Acédo: Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos
portadores de hipertenséo (se houver nimero excessivo de faltosos).

Detalhamento: Ouvir a comunidade nas consultas, nas visitas domiciliar nas
palestras educativas, nas acdes de salude na comunidade. Qualquer profissional que
soubesse de estratégias faladas pela comunidade, informara a equipe nas reunides
semanalmente.

Acao: Esclarecer aos portadores de hipertensdo e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizagao das consultas.

Detalhamento: nas consultas, nas visitas domiciliar nas palestras educativas,
nas acdes de saude na comunidade. O médico da equipe, os ACS, a enfermeira e 0
técnico da enfermagem fardo a orientagao.

Qualificacao da prética clinica

Acéo: Capacitar os ACS para a orientacdo de hipertensos quanto a realizar

as consultas e sua periodicidade.
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Detalhamento: nas reunides da equipe semanalmente pelo médico da
equipe.

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

Monitoramento e avaliacéo

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

Detalhamento: Todos os profissionais da equipe vao avaliar, os prontuarios
clinicos semanalmente depois das consultas de hipertensos e/ou diabéticos.

Organizacgéao e gestéao do servigo

Acéo: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Detalhamento: Todos os ACS vao priorizar as visitas de seus usuarios.

Acdo: Organizar a agenda para acolher os diabéticos provenientes das
buscas domiciliares.

Detalhamento: Quando visitados pelos ACS, ja serdo citados para o dia da
consulta de hipertensos e/ou diabéticos.

Engajamento publico

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

Detalhamento: nas consultas, nas visitas domiciliar nas palestras educativas,
nas acdes de salde na comunidade pelos profissionais da equipe.

Acao: Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos
portadores de diabetes (se houver nUmero excessivo de faltosos).

Detalhamento: nas consultas, nas visitas domiciliar nas palestras educativas,
nas acbes de saude na comunidade. Qualquer profissional que soubesse de
estratégias faladas pela comunidade, informard& a equipe nas reunides
semanalmente.

Acdo: Esclarecer aos portadores de diabetes e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizagéo das consultas.

Detalhamento: nas consultas, nas visitas domiciliar nas palestras educativas,
nas acoes de saude na comunidade por todos os profissionais da equipe.

Qualificacdo da pratica clinica.

Acao: Capacitar os ACS para a orientacdo de diabéticos quanto a realizar as

consultas e sua periodicidade.
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Detalhamento: nas reunides da equipe semanalmente pelo médico da

equipe.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acao: Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos acompanhados na
unidade de saude.

Detalhamento: Todos os ACS revisardo os prontuarios clinicos de seus
usuarios, avaliando o correto preenchimento. O monitoramento desta acdo sera
semanal realizado pelo médico e enfermeira.

Organizacgéao e gestéao do servico

Acao: Implantar a ficha de acompanhamento.

Detalhamento: Os ACS fardo o preenchimento em cada consulta segundo
seus usuarios.

Acéo: Pactuar com a equipe o registro das informacgoes.

Detalhamento: nas reunides da equipe. Semanalmente segundo sejam
consultados os usuérios, nas reunibes da equipe, se organizara a informacao.
Participardo todos os profissionais da equipe.

Acéo: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Detalhamento: Todos os ACS vao ser responsaveis pelo monitoramento dos
registros de seus usuarios.

Acédo: Organizar um sistema de registro que viabilize situagcdes de alerta
guanto ao atraso na realizagcdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a nao realizacdo de estratificacdo de risco, a
nao avaliacdo de comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de compensacéo da
doenca.

Detalhamento: Com a realizacdo da visita domiciliar e com o trabalho de
cada ACS acho que vai ser possivel viabilizar estas situacdes de alerta. Os ACS nas
reunides semanal fardo orientacdo dos usuarios deles com situacdes de alerta, para
visitar eles posteriormente e orientar.

Engajamento publico
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Acéo: Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relagao
a manutencao de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento: nas consultas, nas visitas domiciliar nas palestras educativas,
nas acdes de saude na comunidade pelo médico, os ACS a enfermeira e o técnico
de enfermagem.

Qualificacdo da prética clinica

Acao: Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario
ao acompanhamento do hipertenso.

Detalhamento: nas reunifes da equipe o médico vai fazer a capacitacao.

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

Detalhamento: nas reunifes da equipe o médico vai fazer a capacitacao.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acao: Monitorar a qualidade dos registros de diabéticos acompanhados na
unidade de saude.

Detalhamento: Todos os ACS revisardo os prontudrios clinicos de seus
usuarios, avaliando o correto preenchimento.

Organizacéao e gestao do servico

Acao: Implantar a ficha de acompanhamento.

Detalhamento: preenchendo em cada consulta pelos ACS e o médico

Acéo: Pactuar com a equipe o registro das informagoes.

Detalhamento: nas reunides da equipe, todos os profissionais participarao.

Acdao: Definir responséavel pelo monitoramento dos registros.

Detalhamento: Todos os ACS vao ser responsaveis pelo monitoramento dos
registros de seus usuarios.

Acédo: Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta
guanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a nao realizacdo de estratificacdo de risco, a
ndo avaliacdo de comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de compensacédo da
doenca.
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Detalhamento: Pela realizagéo da visita domiciliar e com o trabalho de cada
ACS acho que vai ser possivel viabilizar estas situacfes de alerta.

Engajamento publico

Acao: Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relacéo
a manutencao de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento: nas consultas, nas visitas domiciliar nas palestras educativas,
nas acoes de saude na comunidade por todos os profissionais da equipe.

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros hecessario
ao acompanhamento dos diabéticos.

Detalhamento: nas reunifes da equipe pelo médico da equipe.

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

Detalhamento: nas reunifes da equipe pelo médico da equipe.

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

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

Monitoramento e avaliacéo

Acédo: Monitorar o numero de usuarios hipertensos com realizacdo de pelo
menos uma verificagdo da estratificagédo de risco por ano.

Detalhamento: nas consultas, nas visitas domiciliar nas palestras educativas,
nas acdes de saude na comunidade pelos ACS o médico, a enfermeira e 0 técnico
de enfermagem.

Organizacéao e gestéao do servico

Acdo: Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco, nas
consultas de Hiperdia.

Detalhamento: Fazendo consultas nas visitas domiciliar, nas acdes de
saude, aumentando o nimero de vagas nas consultas. O meédico fara as consultas.

Acdo: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda, nas
consultas de Hiperdia.

Detalhamento: Fazendo consultas nas visitas domiciliar, nas acdes de

saude, aumentando o nimero de vagas nas consultas, os ACS fardo a agenda.
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Engajamento publico

Acao: Orientar 0os usuérios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.

Detalhamento: nas consultas, nas visitas domiciliar nas palestras educativas,
nas acoes de saude na comunidade. Todos os profissionais da equipe fardo esta
acao.

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

Detalhamento: nas consultas, nas visitas domiciliar nas palestras educativas,
nas acdes de saude na comunidade. Todos os profissionais da equipe fardo esta
acao.

Quialificacao da pratica clinica

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

Detalhamento: realizando aulas referentes ao tema, nas reunides da equipe
de saude. Sera realizada pelo médico e enfermeira.

Acéo: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacéo.

Detalhamento: realizando aulas referentes ao tema, nas reuniées da equipe
de saude o médico fara a capacitacao.

Acéo: Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de
risco modificaveis, realizando aulas referentes ao tema.

Detalhamento: nas reunibes da equipe de salde o médico fard a
capacitacao.

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

Detalhamento: realizando aulas referentes ao tema, nas reuniées da equipe

de saude o médico fara a capacitacao.

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

Monitoramento e avaliagao

Acado: Monitorar o numero de pacientes diabéticos com realizacdo de pelo

menos uma verificagao da estratificacdo de risco por ano.
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Detalhamento: nas consultas, nas visitas domiciliar nas palestras educativas,
nas acoes de saude na comunidade, o médico fara esta acgao.

Organizacéao e gestao do servico

Acao: Priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco,
nas consultas de hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: Fazendo consultas nas visitas domiciliar, nas acdes de
salude, aumentando o numero de vagas nas consultas a médico fard o
acompanhamento.

Acdo: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda, nas
consultas de Hiperdia.

Detalhamento: Fazendo consultas nas visitas domiciliar, nas acdes de
saude, aumentando o numero de vagas nas consultas. Esta consulta sera feita
semanalmente, uma ou duas consultas com vagas para 10 -15 pessoas, 0s ACS véao
fazer a agenda.

Engajamento publico

Acéo: Orientar 0os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.

Detalhamento: nas consultas, nas visitas domiciliar nas palestras educativas,
nas acdes de saude na comunidade. Todos os profissionais da equipe véo orientar.

Acdo: Esclarecer os pacientes e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacéo).

Detalhamento: nas consultas, nas visitas domiciliar nas palestras educativas,
nas acdes de salde na comunidade. Todos os profissionais da equipe véao
esclarecer.

Qualificacdo da prética clinica

Acado: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesbes em 6rgaos alvo.

Detalhamento: realizando aulas referentes ao tema, nas reunides da equipe
de saude. O médico fara.

Acado: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao,
realizando aulas referentes ao tema.

Detalhamento: nas reunides da equipe de saude, a capacitacdo vai ser
realizada pelo médico da equipe.
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Acéo: Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de
risco modificaveis.
Detalhamento: realizando aulas referentes ao tema, nas reuniées da equipe

de saude, o médico fara a capacitacao.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acéo: Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos hipertensos.

Detalhamento: realizando encaminhamento ao Nutricionista dos usuarios e
revisando as orientacbes dele descritas, no prontuario clinico nas consultas de
controle. O médico fara.

Organizacéao e gestao do servico

Acéo: Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel, nas reuniées
de grupo de Hiperdia.

Detalhamento: podem ser feitas aulas, palestras educativas, assistir videos,
fazer mostruérios, trocar experiéncias, entre outros. Todos os profissionais da equipe
incluindo os da equipe do NASF.

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

Detalhamento: Tentando sensibilizar ele respeito a importancia de nosso
trabalho de intervencéo, o médico e a enfermeira fardo estas acoes.

Engajamento publico

Acdo: Orientar hipertensos e seus familiares sobre a importédncia da
alimentacao saudavel.

Detalhamento: envolvendo a todos os profissionais da equipe, nas consultas,
nas palestras educativas, nas acdes de saude comunitérias, nas visita domiciliar.
Todos os profissionais da equipe incluindo os da equipe do NASF fardo estas acoes.

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre préticas de

alimentacado saudavel.
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Detalhamento: com a participagdo da Nutricionista do NASF, nas reunides
da equipe.

Acado: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacao em saude.

Detalhamento Com o apoio de um profissional capacitado nas reunibes da

equipe.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acéo: Monitorar a realizacao de orientacdo nutricional aos diabéticos.

Detalhamento: Realizando encaminhamento ao Nutricionista aos usuarios, e
revisando as orientacfes dele descritas no prontuario clinico. O médico fara.

Organizacgéao e gestéao do servigo

Acéo: Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel, nas reuniées
de grupo de Hiperdia.

Detalhamento: podem ser feitas aulas, palestras educativas, assistir videos,
fazer mostruérios, trocar experiéncias, entre outros. Vao ser realizada por todos os
profissionais da equipe incluindo os da equipe do NASF.

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

Detalhamento: Os responsaveis da equipe irdo tentar sensibilizar ele
respeito a importancia de nosso trabalho de intervencéo.

Engajamento publico

Acdo: Orientar diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacao saudavel.

Detalhamento: envolvendo a todos os profissionais da equipe, nas consultas,
nas palestras educativas, nas a¢fes comunitérias, nas visitas domiciliar. Vao ser
realizada por todos os profissionais da equipe incluindo os da equipe do NASF.

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de
alimentacado saudavel.

Detalhamento: com a participacéo da Nutricionista do NASF, na reunides da

equipe.
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Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacgdo em saude.

Detalhamento: com o apoio de profissionais capacitado nas reunifes da
equipe.

Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos.

Monitoramento e avaliacao

Acao: Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos.

Detalhamento: realizaremos encaminhamento a cada usuario a um
orientador, também podemos buscar assessoramento de um deles para acompanhar
aos usuarios nas atividades do grupo. O monitoramento sera feito pelo orientador
fisico da equipe do NASF.

Organizacgéao e gestéao do servigo

Acéo: Organizar praticas coletivas para orientacéo de atividade fisica.

Detalhamento: com envolvimento de todos o0s profissionais e
assessoramento de um orientador fisico, podemos planejar caminhadas, atividades
esportivas e recreativas como parte da agenda do grupo de hipertensos e/ou
diabéticos.

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

Detalhamento: Os responsaveis da equipe irdo tentar sensibilizar ao gestor
da importancia de nosso trabalho de intervencao para atingir conseguir realizar esta
acao.

Engajamento publico

Acao: Orientar hipertensos e a comunidade sobre a importancia da pratica
de atividade fisica regular.

Detalhamento: Com o envolvimento de todo a equipe, nas consultas, nas
palestras educativas, nas a¢des de saude, nas visitas domiciliar, nas atividades do
grupo de hipertensos e/ou diabéticos.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promogéo da pratica
de atividade fisica regular.

Detalhamento: com o apoio de um educador fisico nas reunides da equipe.
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Acéo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacgdo em saude.

Detalhamento: com apoio de um profissional nas reuniées da equipe.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acao: Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
diabéticos.

Detalhamento: realizaremos encaminhamento a cada usuario a um
orientador, também podemos buscar assessoramento de um deles para acompanhar
aos usuarios nas atividades do grupo. O orientador fisico da equipe do NASF vai
avaliar esta acao.

Organizacgéao e gestéao do servigo

Acdo: Organizar préticas coletivas para orientacdo de atividade fisica, com
envolvimento de todos os profissionais e assessoramento de um orientador fisico.

Detalhamento: Podemos planejar caminhadas, atividades esportivas e
recreativas como parte da agenda do grupo de hipertensos e/ou diabéticos. Vao ser
realizada por todos os profissionais da equipe incluindo os da equipe do NASF.

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

Detalhamento: Os responsaveis da equipe irdo tentar sensibilizar o gestor da
importancia de nosso trabalho de intervencédo para realizar estas acgoes.

Engajamento publico

Acao: Orientar diabéticos e a comunidade sobre a importancia da pratica de
atividade fisica regular.

Detalhamento: com o envolvimento de todo a equipe nas consultas, nas
palestras educativas, nas a¢des de saude, nas visitas domiciliar, nas atividades do
grupo de hipertensos e/ou diabéticos.

Quialificacao da pratica clinica

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

Detalhamento: com o apoio do orientador fisico da equipe do NASF, nas

reunides da equipe.
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Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacgdo em saude.

Detalhamento: com apoio dos profissionais, nas reunides da equipe.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acao: Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos.

Detalhamento: com a revisdo dos prontuarios clinicos semanalmente, depois
das consultas de hipertensos e/ou diabéticos, o médico fara.

Organizacéao e gestao do servico

Acédo: Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo”.

Detalhamento: Os responsaveis da equipe irdo tentar sensibilizar ao gestor
da importancia de nosso trabalho de intervencéo para realizar estas acoes.

Engajamento publico

Acéo: Orientar os hipertensos tabagistas sobre a existéncia de tratamento
para abandonar o tabagismo.

Detalhamento: com o envolvimento de todo a equipe, nas consultas, nas
palestras educativas, nas ac¢fes de saude, nas visitas domiciliar, nas atividades do
grupo de Hiperdia.

Qualificacao da prética clinica

Acéo: Capacitar a equipe para o tratamento de pacientes tabagistas.

Detalhamento: nas reunifes da equipe semanalmente, o médico fara.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacao em saude.

Detalhamento: com apoio de profissionais semanalmente nas reunides da

equipe.

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

Monitoramento e avaliagéo.

Acao: Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos

diabéticos.
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Detalhamento: com a revisdo dos prontuarios clinicos semanalmente, depois
das consultas de hipertensos e/ou diabéticos o médico fara.

Organizacéao e gestao do servico

Acado: Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo”.

Detalhamento: Os responsaveis da equipe irdo tentar sensibilizar o gestor.

Acado: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacao em saude.

Detalhamento: com apoio dos profissionais semanalmente nas reunides da
equipe.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acdo: Monitorar a realizacdo de orientagdo sobre higiene bucal aos
hipertensos.

Detalhamento: com a revisdo dos prontuarios clinicos semanalmente, depois
das consultas de hipertensos e/ou diabéticos. Os ACS farao.

Organizacgéao e gestao do servigo

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

Detalhamento: com apoio de todos os membros da equipe. Os problemas
que tivesse cada paciente, o médico e seu ACS véo tentar resolver com orientacées
especificas, caso ndo aconteca, o ACS vao se encarregar de dar o seguimento nas
visitas domiciliar.

Engajamento publico

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

Detalhamento: envolvendo toda a equipe, nas consultas, nas palestras
educativas, nas acdes de saude, nas visitas domiciliar, nas atividades do grupo de
Hiperdia.

Qualificacao da pratica clinica

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

Detalhamento: Com ajuda dos Odontologistas da UBS, nas reunifes da

equipe semanalmente.
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Qualificacdo da prética clinica
Acéo: Capacitar a equipe para oferecer orientagdes de higiene bucal.
Detalhamento: com ajuda dos Odontologistas da UBS, nas reunides da

equipe semanalmente.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos
diabéticos.

Detalhamento: Com a revisdo dos prontuarios clinicos semanalmente,
depois das consultas de hipertensos e/ou diabéticos, realizado pela enfermeira e
médico.

Organizacgéao e gestéao do servigo

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

Detalhamento: com apoio de todos os membros da equipe.

Engajamento publico

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

Detalhamento: com o envolvimento de todo a equipe, nas consultas, nas
palestras educativas, nas acfes de saude, nas visitas domiciliar, nas atividades do
grupo de Hiperdia. Vao ser realizada por todos os profissionais da equipe incluindo a
equipe do NASF.

Qualificacdo da prética clinica

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

Detalhamento: com ajuda dos Odontologistas da UBS, nas reunides da
equipe semanalmente, tentaremos sensibilizar ao gestor da importancia de nosso
trabalho de intervencéo para realizar estas agoes.

Engajamento publico

Acao: Orientar os diabéticos tabagistas sobre a existéncia de tratamento

para abandonar o tabagismo.
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Detalhamento: com o envolvimento de todo o equipe, nas consultas, nas
palestras educativas, nas acfes de saude, nas visitas domiciliar, nas atividades do
grupo de Disperdia.

Qualificacao da pratica clinica

Acéo: Capacitar a equipe para o tratamento de pacientes tabagistas.

Detalhamento: com o envolvimento de toda a equipe, nas consultas, nas
palestras educativas, nas a¢fes de saude, nas visitas domiciliar, nas atividades do

grupo de Hiperdia.

2.3.2Indicadores

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

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

Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensado 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. Cobertura do programa de atencédo ao diabético na unidade de
saude.

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

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

Meta 2.1. Proporgéo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de
saude.
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Meta 2.2. Proporcdo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.
Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

Meta 2.3. Proporcao de hipertensos com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

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

Meta 2.5. Propor¢cdo 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 com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.6. Propor¢cdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Nimero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.7. Proporcado de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico.

Numerador: Numero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
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Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.8. Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero 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.

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

Meta 3.1. Proporcdo de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saulde faltosos as consultas.

Meta 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 saude

faltosos as consultas.

Objetivo 4 Melhorar o registro das informacdes.

Meta 4.1. Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.
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Meta 4.2. Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

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

Meta 5.1. Proporgdo 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. Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

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

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1. Propor¢do de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacado saudavel.

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientagédo
sobre alimentacéo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.2. Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

Denominador: Niumero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 6.3. Propor¢do de hipertensos com orientacdo sobre prética regular de
atividade fisica.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4. Proporcéao de diabéticos com orientacdo sobre prética regular de
atividade fisica.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Meta 6.5. Proporcdo de hipertensos cm orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de usudrios hipertensos que receberam orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.6. Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre o0s riscos do
tabagismo.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Meta 6.7. Proporcéo de hipertensos com orientacéo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacao
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8. Proporcéo de diabéticos com orientacéo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

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

Para realizar a intervengdo em nossa UBS vamos adotar o Caderno de
Atencdo Basica n° 36 (BRASIL, 2013a) o Caderno de Atencdo Basica n° 37
(BRASIL, 2013b), a ficha espelho e planilhas de coleta de dados disponibilizadas
pelo curso da UFPEL e um questionério elaborado pelo médico que prevé a coleta
de dados gerais sobre os usuarios, historia pregressa de saude, avaliagdo
nutricionais e da pressao arterial, avaliacao de fatores de risco, dados ocupacionais
e medicacdo que consumem 0S USUArios.

Estimamos alcancar cadastrar 80% dos hipertensos e diabéticos e, para
tanto, faremos contato com o gestor municipal para disponibilizar as fichas espelhos
e fichas complementares necessarias que serdo anexadas as fichas espelhos.

Para organizar o registro especifico do programa, semanalmente depois das
consultas de Hiperdia, o técnico de enfermagem localizar4 os prontuarios destes
usuérios e transcrevera todas as informacg6es disponiveis no prontuario para a ficha
espelho. Ao mesmo tempo realizara o primeiro monitoramento anexando as
anotacdes sobre consultas em atraso, exames clinicos e laboratoriais em atraso,
avaliacdo dos riscos cardiovasculares.

A programacdo das visitas e consultas estd programada no protocolo de
atendimento no programa, para um atendimento correto dos usuarios na UBS e na
comunidade periodicamente, como esta estabelecido, de forma permanente.

A capacitacao vai ser realizada pelo médico semanalmente por um més para
os profissionais das equipes. Elas vao ser feitas na sala de reunibes nas reunides
da equipe.

Para o monitoramento das ac¢fes da intervencdo serd avaliado
semanalmente 0s prontuarios clinicos depois das consultas de Hiperdia.
Precisaremos dos registros (prontuarios clinicos, ficha espelho, cartdo de Hiperdia)
para que os profissionais possam avaliar como vai a qualidade das consultas, do
preenchimento dos registros, sem 0s usuarios estdo modificando seu estilo de vida,
como vai a realizagdo dos exames, porque os faltosos ndo vao a consulta na UBS,
entre outras, para melhorar a qualidade da atencdo como estad estabelecido no
protocolo. O monitoramento das acbes da intervencdo serd realizado pela

enfermeira semanalmente, com apoio do médico.
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Para organizar agenda e acolher aos usuarios faltosos, e visitar eles
previamente precisa-se dos ACS para que eles sejam visitados e sejam capazes de
sensibilizar eles da importancia para a saude da assisténcia a consulta, a
periodicidade, a realizacdo de exames, a avaliacdo dos resultados pelo médico,
assim como os direitos dele como usuério a receber cuidado de sua saude. Eles
também irdo organizar agenda para as consultas de usuérios faltosos.

Fara parte do nosso trabalho diario o registro de todas as acbes que
fazemos com o usuario nas fichas e os registros, e a constancia da assisténcia a
consulta a guia para todos os especialistas que precisem avaliar este usuario e deve
preencher-se corretamente sem omitir nenhum dado ou observagdo. Os ACS véo
ser responsaveis para monitorar 0s registros de seus usuarios e ser capazes de
visualizar situacdes de alerta referente a atraso nas consultas, na realizacdo de
exames estratificagdo de risco. SO precisa-se dos ACS, e dos registros para realizar
estas acbes que sao muito importantes para prevenir intercorréncias honestas
doencas e atingir qualidade de atencdo dos usuarios de forma sisteméatica e
permanente. Nas reunifes da equipe semanalmente sera pactuado as informacdes
dos registros dos usuérios de Hiperdia.

Para organizar praticas coletivas sobre os temas da interven¢do, contaremos
com apoio dos profissionais da equipe e dos usuarios para criar o grupo de Hiperdia,
onde neste grupo planejara as atividades coletivas para atingir habitos saudaveis e
melhorar a qualidade de vida. Precisamos também do gestor da atencéo a saude da
familia na busca de parcerias institucionais, para envolvimento de nutricionista e
educador fisico nesta atividade e orientar corretamente aos usuérios e familias
permanente e sistematicamente nos grupos que serao realizados semanalmente, na
Praca Vila Olimpica de Santana e o responsavel por ele serd a equipe de NASF.
Para a orientacdo dos hipertensos e diabéticos sobre a importancia de uma
alimentacdo saudavel, precisa-se dos usuarios e das familias, mas também dos
profissionais. Nas visitas domiciliares consultas, palestras e acbes de saude, os
usuarios vao receber orientagdo sobre a importancia de uma alimentagdo saudavel
para evitar intercorréncias e manter a doencga controlada.

Também realizaremos palestras para toda a populacédo da UBS, onde seréo
oferecidos servicos como: tomada da presséo arterial, teste de glicose, tomada da

circunferéncia de abdémen e perimetro braquial etc., com uma frequéncia semanal.
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2.3.4 Cronograma

ATIVIDADES

SEMANAS

10

11

12

Informar a chefia imediata sobre a intervencdo; Imprimir os
Cadernos de Atencao Basica n° 16 — Diabetes Mellitus e de
Atencdo Basica n°l5 — Hipertensdo Arterial Sistémica,
disponibilizando na unidade;

Levantamento de medicacdo entrega por més;

Capacitacdo dos ACS para realizacdo de busca ativa dos
faltosos, acamados, com problema de locomogdo e doencas

cronicas.

Informar os portadores de Diabetes mellitus e hipertenséo sobre
a necessidade do uso continuo das medicagdes, bem como

cuidados com dieta e atividade fisica;

Revisar prontuarios e verificar se ha usuérios com consulta em

atraso;

Levantamento de todos os faltosos do programa para

organizagao de busca ativa;

Busca ativa dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas;
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Realizar registro no HIPERDIA se novos casos;

Atendimento clinico dos hipertensos e diabéticos;

Grupos de hipertensos e diabéticos

Realizar consulta periédica com odontologia;

Realizar a orientacdo nutricional,

Orientar diabéticos, hipertensos e a comunidade sobre a
importancia da prética de atividade fisica regular;

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

Educacdo permanente da equipe da Estratégia de Saude da
Familia no acolhimento de diabéticos e hipertensos, nas
politicas de humanizacdo e para a adocdo de protocolos
referente a salde propostos pelo Ministério da saude;

Realizar atividades educativas relacionadas a Diabete Mellitus,
com a participacdo da comunidade;

Realizar atividades educativas relacionadas a hipertensdo com
a participacdo da comunidade;
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Avaliagcéo de dados;

Avaliacéo das acoes;

Possiveis corre¢oes;

Elaboracéo de relatério final.
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3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Para comecar o relatério, nés podemos dizer que nao atingimos os 80% da
cobertura dos usuarios hipertensos e diabéticos da nossa UBS. Eu sei que foi uma
meta muito ambiciosa, mas no comec¢o da intervencdo, fomos orientados que a
populacdo alvo de nosso projeto tinha que ser de toda a UBS, e ndo somente da
nossa equipe, como nos tinhamos planejado. Vérias vezes eu conversei com minha
antiga orientadora, porque sabia que a populagdo alvo era muito numerosa e o
acesso aos usuarios seria dificil, mais ndo foi possivel. Isto ndo foi causa de
desmotivacdo para nds continuarmos com a nossa intervencao.

Realizando uma avaliacdo das ac¢Oes previstas no projeto que foram
desenvolvidas, posso relatar que todas foram cumpridas integralmente. Algumas
com mais dificuldades que outras. Conseguimos antes de comecar a intervencao,
contatar com o gestor Municipal para falar da importancia da intervencdo e
solicitamos o seu apoio. No inicio ndo tivemos dificuldades com a distribuicdo das
fichas espelhos pela secretaria de saude, mais depois sim, porque quando
precisamos de copias, eles ndo nos disponibilizara, justificando nao ter tinta para
imprimir as mesmas. Assim, nés mesmos tivemos que conseguir as fichas com
recurso proprio. Conseguimos divulgar a intervencdo com ajuda dos ACS
principalmente e de dois lideres comunitarios. Capacitamos sem dificuldade aos
membros da equipe nos diferentes temas e estabelecemos o papel de cada
profissional nas diferentes acdes. O técnico de enfermagem que chegou a nossa
equipe na semana 4 da intervencdo, juntou-se a mesma para participar na
intervencao. Isto foi legal e de muita ajuda, pois também conseguimos capacitar o
mesmo para que pudesse integrar a nossa intervencéo. Realizamos as reunides da

equipe semanalmente para pactuar informacdes e avaliar a intervencdo, no entanto
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nao conseguimos a participacdo dos ACS das outras equipes, o qual interferiu
diretamente na atencdo dos usuérios destas outras equipes, pois foi muito dificil
conseguir o retorno destes a consulta. Realizamos, segundo a periodicidade
planejada, o controle dos medicamentos disponibilizados para 0s usuarios na
farmécia da UBS. As vezes os medicamentos disponibilizados para estes usuarios,
nao estiveram disponibilizados na sua totalidade. Mantemos as seguintes acoes:
cadastramento dos usuarios, buscas dos faltosos a consulta, agendamento de
consultas para eles, realizacdo de triagem incluindo a tomada do perimetro braquial
e da cintura, exame clinico, a estratificagdo de risco cardiovascular, orienta¢cfes para
0S usuarios sobre os fatores de risco modificaveis, realizacédo de atividades coletivas
com o apoio da equipe do NASF. Para a realizacdo destas acdes ndo tivemos
grandes dificuldades, as vezes as chuvas frequentes que impossibilitavam visitar
eles ou que eles chegassem até a uns para a consulta agendada.

Também realizamos a avaliacdo dos usuarios que necessitavam do
atendimento odontoldgico, referenciando o mesmo para o Odontologista e a
nutricionista nos casos que precisaram. As orientacdes sobre higiene bucal realizada
pela equipe de salde bucal e a avaliagdo pela nutricionista dos usuarios com Indice
de Massa Corporal (IMC) > 30Kg/m? foram determinantes para um
acompanhamento de qualidade nestes usuarios. Ndo tivemos dificuldades com os
acompanhamentos pela Nutricionista da equipe do NASF, mas sim com a
Odontologista, pois na UBS temos 3 equipes de saude da familia que tem equipe
odontol6gico com um odontélogo por equipe, mas nosso equipe nao tem, entdo foi
dificil para os usuarios marcarem consultas com eles. Também a falta de material

constantemente, impossibilitou um atendimento regular para estes usuarios.

3.2 AgOes previstas e ndo desenvolvidas

N&o temos ac¢les previstas no projeto que nao foram desenvolvidas, mas
temos tido dificuldades com a realizagcdo de glicotestes, pela falta de material,
durante toda a intervencdo, e com o atendimento odontoldgico. Sobre este ultimo
nossa equipe ndo tem odontologista, apenas nas outras equipes e este servico
esteve paralisado pela falta de material. Hoje estd muito dificil para os usuarios
marcar uma consulta, pois s6 tém prioridade criangas, gravidas e pessoas idosas.

Outra situagdo que apresentamos dificuldades desde o inicio da intervencdo é com
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relacdo a realizacdo dos exames complementares para os usudrios. A mesma
ocorre devido a inexisténcia de um laboratoério clinico para a realizacdo de exames
complementares na UBS, onde somente realizam coleta um dia por semana, e as
amostras sado levadas até o laboratério municipal de Santana, que fica
aproximadamente a trés quildmetros da UBS. No entanto este laboratério ndo esta
funcionando pela falta de material. Na UBS ndo s&o feitas coletas para exames
como: potassio sérico, hemoglobina glicosilada, TSH, albumina na urina. Os
eletrocardiogramas (ECG) séo realizados no hospital ou no Pronto Socorro. Estas
dificuldades causam insatisfacdo na populacdo porque nem todos tem o0 recurso
econdmico para recorrer ao setor privado, e as vezes ficam desmotivados e

despreocupados com a propria saude deles.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematiza¢cédo dos dados

Avaliando as dificuldades encontradas na coleta e sistematizacédo de dados
relativos a intervencao e o fechamento das planilhas de coleta de dados e calculo de
indicadores, posso dizer que no comeco da intervencdo eu tive duvidas de
interpretagcéo ao preencher a planilha de dados, mas n&o faltou minha comunicagao
pelo DOE com meu orientador Pablo e o rapido retorno dele, para o esclarecimento
delas. Esta comunicacdo nos manteve sempre e tem sido de muita ajuda para o

desenvolvimento de nossa intervencéo até o presente momento.

3.4 Viabilidade daincorporacédo das acdes a rotina de servicos

Analisando a incorporacdo das acOes previstas no projeto e a rotina do
servico descrevendo aspectos que estdo funcionando, posso descrever que hoje nés
estamos conseguindo, nos dias de consulta aos hipertensos e/ou diabéticos, fazer
palestras sobre habitos de vida saudavel ou temas referentes a estas doencas.
Também estamos incluindo a afericdo da circunferéncia braquial e da cintura na
triagem destes usuarios e também a realizagdo de glicotestes quando temos
material disponivel. Estamos conseguindo realizar a avaliacdo de risco
cardiovascular destes usuarios, orientando a periodicidade das consultas, passando

0Ss exames laboratoriais, realizando exame clinico, agendando consultas aos
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usuarios faltosos, realizando atividades com o0s grupos de hipertensos e/ou
diabéticos, com a equipe do NASF e visitando junto com eles os usuérios idosos ou
cadeirantes. Assim posso garantir que estas ac¢des foram incorporadas nas rotinas
da nossa UBS e pretendemos expandir as mesmas para o0 programa de atencao a
saude dos Idosos.

Acredito que as ac¢les educativas e de promoc¢do de saude poderiam ser
expandidas a toda a populacdo da area de abrangéncia, porque atuando e
prevenindo os fatores de risco para o desenvolvimento destas doencas, poderemos
evitd-las. Somente vamos atingir isso ensinando a populacdo toda sobre as doencas

e como preveni-las e controla-las.



4  Avaliacao daintervencao
4.1 Resultados

Nossa intervencdo foi desenvolvida em 12 semanas ao invés das 16
semanas propostas inicialmente. Isto ocorreu, pois conforme orientagdo do curso
houve a necessidade do encurtamento destas semanas para que fosse possivel
ajustar as defesas e a finalizacdo da Turma sete ao calendario estabelecido com a
Universidade.

Na UBS Antbnio Sirieiro temos um numero estimado de 1156 usuarios com
hipertensdo arterial sistémica e 389 diabéticos. Conseguimos realizar nossa
intervencdo com um total de 105 usuarios, onde destes 91 foram hipertensos, 21
diabéticos e 7 hipertensos e diabéticos. Destes 41 sdo homens e 64 mulheres, com
idades entre 25 e 107 anos. Todos receberam atendimento na UBS Antonio Sirieiro
do Bairro Novo Brasilia.

Desde sempre nosso projeto teve como principal objetivo a melhoria da
atencdo a saude dos usuarios hipertensos e diabéticos da populacdo na area de
abrangéncia da UBS. Isso nos levou a desenvolver a¢cOes para atingir nossas metas

iniciais, que serdo avaliadas a seguir.

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

Meta 1.1. Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial a Diabetes Mellitus da unidade de
Saude.

Indicador: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de

saude.
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Com relagdo a cobertura dos hipertensos, cadastramos no primeiro més 33
usuarios (2,9%), elevando para 67 no segundo més (5,8%) e finalizamos o terceiro
més com 91 (7,9%) hipertensos cadastrados, ndo atingindo nossa meta inicial de
80% (Figura 1)

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

0,
10,0% 2.9% 5,8% 7,9%
0oy | e mm
Meés 1 Meés 2 Meés 3 Meés 4

Figura 1: Cobertura do programa de ateng&o ao hipertenso na unidade de satde.
Fonte: Planilha de coleta de dados 2015

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

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

J& nos diabéticos, cadastramos no primeiro més 9 usuarios (2,3%), elevando
para 15 no segundo més (3,9%) e finalizamos o terceiro més com 21 (5,4%)
diabéticos cadastrados, ndo atingindo nossa meta inicial de 80%.

Acredito que néo foi possivel alcancar a nossa meta inicial por alguns
motivos como: a influéncia do clima, pois tivemos periodos constantes de chuvas,
gue impossibilitavam agdes de campo, o envolvimento parcial dos profissionais da
UBS na intervengao que impossibilitou maior busca dos usuarios faltosos a consulta
assim como o cadastramento da populacdo alvo na sua totalidade. Ainda assim o
comportamento deste indicador foi em ascensdao mensalmente. Tenho certeza que
com a adequacdo das acles realizadas na rotina diaria do servico vamos atingir
progressivamente resultados positivos, chegando a nossa meta estabelecida (Figura
2).
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Figura 2. Cobertura do programa de atencao ao diabético na unidade de saude.
Fonte: Planilha de coleta de dados 2015.

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

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

Indicador: Propor¢cdo de hipertensos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

A realizacdo do exame clinico aos usuarios na consulta € muito importante,
ainda mais nos usuarios da nossa populacdo alvo, para prevenir e atestar agravos e
intercorréncias que pudessem ocasionar a internacédo destes. Isto inclui a triagem,
para a qual, muitas vezes, os usuarios foram referenciados para atendimentos de
urgéncias no hospital por crises, emergéncias hipertensivas ou descontrole
metabolico.

Assim, no primeiro més obtivemos 33 (100%) hipertensos em dia com 0s
exames clinicos, no segundo més foram 67 (100%) e no terceiro chegamos a 91

hipertensos que corresponderam a 100%, atingindo nossa meta inicial.

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

Indicador: Proporgdo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Nos diabéticos também mantivemos 100% nos trés meses de intervengéo.

Conseguimos no primeiro més 9 (100%) diabéticos em dia com os exames clinicos,
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no segundo més foram 15 (100%) e no terceiro chegamos a 21 diabéticos que
corresponderam a 100%, atingindo nossa meta inicial.

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

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

A realizacdo dos exames complementares nestes usuarios € de muita
importéncia para tratar fatores agravantes que ocasionem descontrole nestas
doencas. Exemplos destes exames séo: a determinacao da hemoglobina glicosilada,
o colesterol, os triglicerideos entre outros. Segundo o0s resultados destes exames,
determinaremos a conduta a seguir e as orientacdes que a equipe de saude fara
para cada um de seus USUArios.

A proporgdo de hipertensos com exames complementares em dia se
demonstrou da seguinte maneira: no primeiro més tivemos 5 (15,2%), no segundo
més 8 (11,9%) e no terceiro 24 (26,4%), ndo alcancando nossa meta inicial.

E muito importante analisar a situacio da infraestrutura para a realizac&o
dos exames pelos usuarios, pois nossa UBS ndo tem na sua estrutura basica um
local de laboratério clinico. Somente se realizava coleta de sangue e outros
materiais uma vez por semana, onde eram levados estes exames até o laboratério
municipal, situado a 4 km de distancia da UBS. Perto da terceira semana de
intervencao, este servico ficou paralisado na UBS e no Laboratério municipal, pela
falta de matéria. Desde o més de julho ficou restabelecido parcialmente. No entanto,
0s usuarios tém dificuldades pra realizarem o mesmo. Alguns conseguem pelo setor
privado, mas a maioria ndo. Pensamos que com a adequacao destas acdes a nossa
rotina, vamos conseguir progressivamente que 0s usuarios mantenham os exames

em dia, e também a assisténcia a consulta de acordo com o protocolo (Figura 3).
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Figura 3: Proporgéo de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo
com o protocolo.
Fonte: Planilha de coleta de dados 2015.

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

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

Ja a proporcdo de diabéticos com exames complementares em dia, de
acordo com protocolo, se comportou da seguinte maneira: no primeiro més foi
apenas 1 (11,1%), no segundo més 2 (13,8%) e no terceiro més 5 (23,8%)
diabéticos com exames em dia de acordo com o protocolo. Este indicador melhorou
seu comportamento no terceiro meés, pelos mesmos motivos ja descritos
anteriormente. As dificuldades com a realizacdo dos exames tém as mesmas causas
ja descritas. Somente atingiremos melhoras neste indicador através do aumento da
quantidade e qualidade dos servigcos oferecidos, construindo também novas

instituicdes encarregadas de oferecer estes servi¢cos a toda a populacgéo (Figura 4).
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Figura 4: Proporcao de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.
Fonte: Planilha de coleta de dados 2015.

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

Indicador: Propor¢cdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

No tratamento da Hipertensao arterial e a Diabetes Mellitus, o controle dos
habitos de vida e fatores de risco modificaveis é de vital importancia, mas a
medicacdo certa, administrada regular, permanente e sistematicamente vai ajudar,
no controle das doencas.

No primeiro més prescrevemos medicamentos para 31 (93,9%) hipertensos,

no segundo més foram 59 (88,1%) e no terceiro més 79 (86,8%) (Figura 5).
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Figura 5: Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular
/Hiperdia priorizada.
Fonte: Planilha de coleta de dados 2015.
Podemos ver que este indicador se comportou geralmente préximos dos
90%. Isto quer dizer que a maior parte da populacdo estudada consome

medicamentos da farmécia popular.

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

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

No primeiro més prescrevemos medicamentos para 9 (100%) diabéticos, no
segundo més foram 14 (93,3%) e no terceiro més 19 (90,5%).

Existiram fatores desfavoraveis que afetaram o0s usuarios como a
instabilidade do medicamento na farmacia. Acredito que se deve realizar o trabalho
em conjunto com 0s gestores municipais de salude, para conseguir este propdsito
(Figura 6).
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Figura 6: Proporcao de diabéticos com prescricao de medicamentos da Farmacia Popular
/Hiperdia priorizada.
Fonte: Planilha de coleta de dados 2015.

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

Indicador: Proporgdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

O atendimento odontolégico € um servico de muita importancia para a
comunidade toda. Em nossa populagdo alvo, e principalmente nos usuarios
diabéticos que precisam manter o corpo livre de infec¢cdes para prevenir o
descontrole metabdlico, esta acao é imprescindivel. Agora vamos avaliar como foi o
comportamento deste indicador com a realiza¢do da nossa intervengao.

Podemos dizer que dos 105 usuarios que completaram o estudo, 40 deles
tem idade >ou= a 65 anos de idade, sendo (32) hipertensos e (8) diabéticos.
Falamos disso porque foi frequente achar préteses dentérias totais ou parciais na
maioria deste grupo de idosos nos quais, além de receber orientacdo sobre a
importdncia de uma saude bucal adequada, também foram avaliados e
referenciados para o odontélogo pele necessidade de atendimento. Nao foram
avaliados aqueles que por vontade prépria, apés as orientacdes, falaram que nao
iriam precisar do atendimento odontoldgico.

Com relagédo aos hipertensos, no primeiro més orientamos 26 (78,8%), no
segundo més foram 58 (86,6%) e finalizamos com 80 (87,9%) (Figura 7).
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Figura 7: Proporcao de hipertensos com avaliacéo da necessidade de atendimento
odontologico.
Fonte: Planilha de coleta de dados 2015.

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

Indicador: Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Ja com relacdo aos diabéticos, no primeiro més conseguimos orientar 7
(77,8%), no segundo més foram 12 (80%) e finalizamos com 16 (76,2%).

Mas queremos dizer que os usuarios referenciados ao odontélogo tiveram
dificuldades para receber o servigo, pois nossa equipe nao tem odontologista e o
servigo esteve paralisado por dois meses pela falta de material.
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Figura 8: Proporgéo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontologico.
Fonte: Planilha de coleta de dados 2015.

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

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

A assisténcia as consultas programadas pelo médico ou pela equipe é
importante para manter uma 6tima saldde ou naqueles casos patolégico, manter a
doenca controlada. Isso é possivel realizando os acompanhamentos. Nas visitas
domiciliar o pessoal de saude tem a oportunidade de achar os usuarios faltosos a
consulta e orienta-los sobre a importancia desta para um adequado
acompanhamento da doenca, evitando as intercorréncias e internagcbes sem
necessidade.

Assim, a avaliacdo da proporcdo de hipertensos faltosos as consultas com
busca ativa, podemos observar que iniciamos com 22 (78,6%), no segundo més
foram 55 (90,2%) e concluimos com 63 (91,3%) (Figura 9).
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Figura 9. Proporcéo de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa.
Fonte: Planilha de coleta de dados 2015.

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

Indicador: Proporcéo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.

Com os usuérios diabéticos, iniciamos realizando a busca de 7 (87,5%)
faltosos, no segundo més forma 11 (91,7%) e terminamos com o atendimento de 15
(93.8%), ndo atingindo nossa meta inicial para esta acéo.

Noés finalmente, conseguimos consultar essa populacdo que por algum
motivo ou outro ndo retornaram as consultas agendadas pela equipe. Através da
continuidade destas acfes na UBS, conseguiremos realizar o acompanhamento de

todos os faltosos que ainda néo retornaram (Figura 10).
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Figura 10: Proporcéo de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa.
Fonte: Planilha de coleta de dados 2015.
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Objetivo 4. Melhorar o registro das informagoes.

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

Indicador: Proporcédo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Manter um registro adequado nas fichas de acompanhamento dos usuarios
da populacdo toda € importante, pois a mesma recolhe toda a histdria de saude de
uma pessoa. No momento do atendimento, a equipe s6 conhece esta histdria lendo
a mesma. Quando isto ndo acontece corretamente, entdo a consulta pode-se

complicar e influenciar na qualidade de atendimento ao usuario.

Ao analisar o comportamento deste indicador, podemos observar que nos
usuarios hipertensos, tivemos 4 (12,1%) no primeiro més, 6 (9%) no segundo e 22

(24,2%) no terceiro més.

Quando os usuarios assistiram a consulta pela primeira vez, somente
tiveram registro adequado na ficha de acompanhamento, quatro dos 105 que
participaram da intervencdo. N6s informamos como registro adequado estes quatro
usuarios, mais 0s usuarios que retornaram a consulta. Nos demais registros dos
outros usuarios, conseguimos preencher as fichas espelhos, anexando o
qguestionario ao prontuario clinico, porém, ficaram desatualizados, porque eles nao
conseguiram retornar a consulta para avaliar os resultados de exames, mais desde a
assisténcia deles pela primeira vez o prontuario foi preenchido. Tenho certeza que
com a incorporacao destas acdes na rotina da UBS, atualizaremos todas as fichas

dos demais usuarios (Figura 11).
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Figura 11: Proporgéo de hipertensos com registro adequado na ficha de acompanhamento.
Fonte: Planilha de coleta de dados 2015.

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

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

No caso dos usuarios diabéticos, o comportamento do indicador, foi similar,
pois no primeiro més registramos 1 (11,1%), no segundo mantivemos 1 (6,7%) e
finalizamos com 3 (14,3%) (Figura 12)
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Figura 12. Proporcao de diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento.
Fonte: Planilha de coleta de dados 2015.
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Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular.

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

Ao analisar a proporcdo de usuarios com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia, podemos dizer que este indicador é
fundamental porque estabelece o risco que estes usuarios ttm em desenvolver um
acidente vascular cerebral ou outro tipo de agravos cardiovasculares nos préximos
10 anos.

Assim, no primeiro més conseguimos mapear 33 (100%), no segundo més

foram 67 (100%) e finalizamos com 91 hipertensos (100%).

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

Indicador: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Nos diabéticos foram mapeados no inicio 9 (100%), no segundo més 15
(100%) e finalizamos com 21 (100%).

Atingimos nossa meta inicial e a acdo ja é parte da rotina de atendimento
destes usuarios, e progressivamente, estamos inserindo em outros programas de

saude como o programa de atencédo a saude do idoso.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacado saudavel.

As acOes educativas e de promocado de saude sao determinantes na
evolugdo e controle dos usuarios diabéticos e hipertensos. Neste sentido
conseguimos desenvolver as mesmas a todos os usuarios hipertensos e diabéticos

gue participaram desta intervencao.
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Nos hipertensos este indicador se comportou da seguinte maneira. No
primeiro més foram orientados 33 (100%), no segundo més foram 67 (100%) e

finalizamos com 91 (100%).

Meta 6.2. Garantir orienta¢do nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Nos diabéticos este indicador se comportou da seguinte maneira. No
primeiro més foram orientados 9 (100%), no segundo més foram 15 (100%) e

finalizamos com 21 (100%).

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

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

Nos hipertensos este indicador se comportou da seguinte maneira. No
primeiro més foram orientados 33 (100%), no segundo més foram 67 (100%) e

finalizamos com 91 (100%).

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

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

Nos diabéticos este indicador se comportou da seguinte maneira. No
primeiro més foram orientados 9 (100%), no segundo més foram 15 (100%) e

finalizamos com 21 (100%).

Meta 6.5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.
Indicador: Proporcdo de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do

tabagismo.
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Nos hipertensos este indicador se comportou da seguinte maneira. No
primeiro més foram orientados 33 (100%), no segundo més foram 67 (100%) e

finalizamos com 91 (100%).

Meta 6.6. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuérios diabéticos.

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

Nos diabéticos este indicador se comportou da seguinte maneira. No
primeiro més foram orientados 9 (100%), no segundo més foram 15 (100%) e

finalizamos com 21 (100%).

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

Indicador: Proporcéo de hipertensos com orientagéo sobre higiene bucal.

Nos hipertensos este indicador se comportou da seguinte maneira. No
primeiro més foram orientados 33 (100%), no segundo més foram 67 (100%) e
finalizamos com 91 (100%).

Meta 6.8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.

Indicador: Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.

Nos diabéticos este indicador se comportou da seguinte maneira. No
primeiro més foram orientados 9 (100%), no segundo més foram 15 (100%) e
finalizamos com 21 (100%).

O comportamento destes indicadores se deve ao fato que estas acoes
formam parte da rotina da UBS realizadas desde 0 nosso primeiro dia de trabalho na
unidade basica de saude. Eu fico muito animada como qualquer profissional quando
realizo uma palestra educativa, onde participam o0s grupos do Hiperdia ou a
comunidade toda. E muito bom também falar do apoio oferecido pelos profissionais
da equipe do NASF, com as palestras e atividades educativas também. Acredito que
estas agbes formam parte de nossa rotina e vai formar parte da rotina futura dos

profissionais na UBS.
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4.2 Discussao

Até o inicio da intervencdo, a atencdo prestada aos usuarios hipertensos
e/ou diabéticos na UBS Antbnio Sirieiro, baseava-se nas consultas médicas e de
enfermagem, na unidade ou em domicilio, e no acompanhamento dos mesmos pelo
registro do Programa HIPERDIA. A maioria destes usuarios ndo estava cadastrada
no Programa. Muitas atividades educativas eram realizadas, mas nao havia grupo
para educacdo em saude formado, e nunca havia sido realizada a avaliacdo da
qualidade de atendimento destes usuarios, com anterioridade. Com a realizacédo de
nossa intervencdo na UBS, conseguimos em valores ainda muito baixos, ampliar a
cobertura da atencdo aos hipertensos e/ou diabéticos, melhorar a qualidade de
atencdo realizando exame clinico apropriado, priorizamos a prescricdo de
medicamentos da farmacia popular, avaliamos a necessidade de atendimento
odontoldgico e conseguimos realizar a estratificacdo de risco cardiovascular nos
hipertensos e diabéticos cadastrados. Também realizamos a promocao a saude
destes garantindo a orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, sobre a
pratica regular de atividade fisica e orientacdo sobre os riscos do tabagismo e da
importancia da orientacdo sobre higiene bucal.

O trabalho em equipe foi essencial para a realizacdo das agbes propostas
pelo estudo. A maioria dos membros da equipe foi participativa as acdes
desenvolvidas, mas, no entanto, ndo contamos com o envolvimento da maioria dos
profissionais da UBS. Perante este periodo, devemos destacar o trabalho dos ACS,
pois foram 0s que tiveram a maior contribuicdo, uma vez que participaram de
capacitacbes para seguir as recomendacdes do Ministério de Saude relativas ao
rastreamento, diagnostico, tratamento e monitoramento destas doencas, mobilizado
0S usuarios para a participagdo nos encontros mensais previstos. Através disto
conseguimos unir mais a nossa equipe, favorecendo nosso trabalho. Dentre as
atribuicbes estabelecidas para os profissionais, os ACS garantiram a busca e
assisténcia a consultas de retorno dos usuarios faltosos a consulta, principalmente
nas visitas domiciliar A enfermeira e o técnico de enfermagem realizam a triagem,
incluindo glicotestes, e a médica ficou responsavel pela realizagdo das consultas
destes usuarios. Além disto, todos os membros da equipe cuidam pela qualidade de
preenchimento dos registros dos hipertensos e diabéticos, realizam palestras para

0S usuarios e participam nas visitas domiciliar na comunidade. Também estéo
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engajados nas atividades coletivas com o apoio dos profissionais de equipe do
NASF periodicamente.

Para o servico, nossa intervencao foi de vital importancia, pois com a
realizacdo desta intervencdo, conseguimos envolver todos os profissionais da
equipe nas atividades de atencdo ao programa de HIPERDIA, onde antes eram
concentradas somente na profissional médica. Hoje, com as atribuicdes de cada
membro da equipe viabilizamos o atendimento a um maior nimero de usuarios no
servico. Acredito que estamos conseguindo melhorar a qualidade de atendimento
deles, pois estamos realizando o preenchimento dos registros com mais qualidade,
as consultas clinicas estdo se desenvolvendo de maneira integral, onde incluimos
nestas a realizacdo de exame clinico, a avaliagdo de risco cardiovascular,
orientacdes de promocdo de saude e um retorno com agenda garantida para o
seguimento dos usuarios.

Para a comunidade, esta intervencdo teve um impacto muito grande, no
entanto a percepcdo destes ainda é pouca. Por enquanto o atendimento destes
grupos de usuarios esta garantido na nossa UBS. Com o cadastramento dos
hipertensos e diabéticos, a realizacao dos grupos de usuarios com hipertenséo e/ou
diabetes o oferecimento de atividades educativas periédicas (que incluem
oferecimento de servicos como afericdo de pressédo arterial, realizacdo de
glicotestes, palestras), a comunidade esta se sentindo atendida e com qualidade. Ao
incorporar estas acfes na rotina da UBS, conseguimos ampliar a cobertura do
programa de atencdo aos hipertensos e/ou diabéticos na area de abrangéncia da
UBS.

Penso que desde o inicio ndo tivemos uma boa articulagdo com a secretaria
municipal de saude. A intervencdo poderia ter sido facilitada se desde o primeiro
contato com o gestor para informar sobre a nossa intervengéo tivéssemos realizado
uma reunido com todos os profissionais da atencdo primaria da saude que
trabalham nas UBS para conseguir um maior apoio e envolvimento de todos nesta
intervencdo. Assim nossos resultados teriam uma qualidade superior. Temos tido
instabilidade com os gestores municipais de saude, porém, algumas dificuldades
que tivemos durante a realizacdo do projeto (paralisacdo dos servigcos na UBS e do
laboratério municipal pela falta de material para a realizacdo de exames, falta do
atendimento odontolégico e da disponibilidade dos modelos das planilhas de

registro) ndo foram resolvidas em um rapido tempo. Também tivemos pouca
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articulacdo com os lideres comunitdrios 0 que propiciou que muitos usuarios da
comunidade desconhecesse nossa intervengdo e da importancia desta para eles.
Acredito que através do didlogo poderiamos discutir com 0s usuarios as suas
prioridades para satisfazer os mesmos.

Temos a viabilidade da incorporagdo de nossa intervencdo na rotina do
servigo. A incorporagdo do cadastramento no cotidiano do servigo configura-se como
uma acdo de acompanhamento dos portadores de HAS e DM, que favorece a
vinculacdo desses usuarios com a equipe. A busca dos usuarios faltosos ja esta
sendo incorporada a nossa rotina do servico. As acgles realizadas durante a
intervencdo como o preenchimento adequado dos registros, a verificacdo dos
prontuarios com a constatacdo de registros desatualizados e posterior busca do
usuario em questado para consulta médica, mostrou-se ainda como um elemento
importante no processo de acompanhamento e cuidado continuado desse grupo.
Também a realizacao da triagem, de glicotestes, da realizacdo das consultas com
um exame clinico de qualidade, da avaliacdo de risco cardiovascular e do
atendimento odontologico aqueles usuarios que precisaram estao na rotina da nossa
UBS. Além disto, prescrevemos os exames laboratoriais, oferecemos as orientagfes
de promocdo de saulde, garantimos a agenda de retorno para a consulta,
prescrevemos 0s medicamentos da farméacia popular para garantir a reducdo de
gastos com medicamentos no orcamento familiar, mantendo o controle da existéncia
e disponibilidade destes na farmacia. Acreditamos que nos proximos meses
conseguiremos ampliar a cobertura de atencdo aos hipertensos e/ou diabéticos
superando todas as dificuldades encontradas antes, durante e depois da realizacéo
desta intervengcdo. Somente desta maneira todas as a¢fes programatica vao resultar
em um atendimento de qualidade para estes usuarios.

Temos alguns passos a seguir para melhorar a atencdo a saude no servico
como estabelecimento progressivo de uma boa articulagdo com o gestor municipal,
com os lideres comunitarios, com diretor da UBS e todos os profissionais que
trabalham l4. Desse jeito, conseguiremos pactuar todas as informacgdes referentes a
dificuldades transitorias ou permanentes encontradas na realizacdo da intervencao,
que impossibilitaram atingir bons resultados ou que dificultaram na atualidade, a
incorporacdo desta na rotina do nosso servico na UBS e também conseguir
implementar nosso projeto na rotina da atencdo aos usuérios, melhorando a

qualidade no atendimento destes.



5 Relatdrio da intervencao para gestores

Sou funcionéria da Unidade Béasica de Saude Anténio Cirieiro, que se situa
no municipio de Santana /AP, onde eu e a minha equipe realizamos uma
Intervencdo com o objetivo de melhorar a atencdo dos usuarios hipertensos e
diabéticos da nossa area de abrangéncia. Neste Relatorio pretendo explicar como foi
implementada a acdo programatica durante as doze semanas, proposta pela
especializacdo em saude da familia, através da Universidade Aberta do SUS -
UNASUS de Pelotas, obtendo o aprimoramento da gestdo, organiza¢ao dos servigcos
de Atencdo Priméaria a Saude e qualificacdo da pratica clinica, resultando em uma
avaliacdo continua com o monitoramento das ac¢des, alcancando a participacdo da
comunidade.

ApOGs a analise situacional, ficou identificado que existem muitos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos acompanhados na UBS Ant6nio Sirieiro com agravos ou
intercorréncias, produto do descontrole destas doencas. Diante disso, propusemos
em realizar nossa intervencdo para qualificar a assisténcia destes usuarios no
programa de saude voltado aos mesmos. Para isto, as acbes foram planejadas e
desenvolvidas de acordo com os eixos do Projeto Pedagogico do Curso de
Especializacdo: organizacdo e gestdo do servico, monitoramento e avaliagao;
engajamento publico e qualificagdo da préatica clinica. Com isto conseguimos
desenvolver diversas acdes, como o cadastramentos de 105 usuarios, destes 91
(7,9%) hipertensos, 14 (5,4%) diabéticos e 7 (0,5%) hipertensos e diabéticos que
receberam acompanhamento na UBS.

Além disto, conseguimos que 96,2% dos hipertensos e 94,1% dos diabéticos
faltosos as consultas fossem assistidos principalmente durante a visita domiciliar.

Nestas, realizamos acfBes como triagem, exame clinico, avaliacdo de risco
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cardiovascular, exames laboratoriais, orientacdes sobre os fatores de risco
modificAveis e hébitos saudaveis de vida, além da realizacao de atividades coletivas.

No entanto tivemos algumas dificuldades durante a intervencdo, como a
realizacdo de exames complementares, pois em nossa UBS, este servico esteve
paralisado durante quase todo o periodo da intervencédo. Outro problema enfrentado
foi a ndo avaliacdo dos usuérios referenciados para o servico odontoldgico e
instabilidade as vezes, dos medicamentos dos usuarios da populagdo alvo, pois
existiam em quantidade insuficiente para satisfazer a demanda.

Acredito que através do empenho dos gestores, conseguiremos o
restabelecimento dos servi¢cos de laborat6rio clinico para a realizagdo dos exames a
toda a populacdo. Também poderéo propiciar os servicos de odontologia, e a oferta
dos farmacos na nossa UBS para garantindo a atencéo integral a todos 0os nossos
USUArios.

J&, nés conseguimos incorporar as diferentes a¢des da intervengdo na rotina
da UBS. Acredito que com a implantacéo delas e o envolvimento maior dos gestores
nas acbes desenvolvidas na uns oferecendo apoio na resolucdo das dificuldades,
conseguiremos ampliar a cobertura destes usuarios, atingindo uma atencéo a saude
de muita qualidade. Assim poderemos satisfazer as necessidades de salde desta
populacdo alvo e de toda a comunidade, materializando todos os principios do SUS,

principalmente a equidade, a integralidade e universalidade.



6 Relatério da Intervencéo para a comunidade

Com a realizacdo deste relatério pretendemos demostrar a comunidade
como foi desenvolvida a Intervencdo com os usuarios hipertensos e diabéticos
residentes na area de abrangéncia da equipe da UBS Antbnio Sirieiro, situada no
bairro Novo Brasilia, municipio Santana-AP. Projeto desenvolvido pela médica Eldris
Bell Duconger em conjunto com a equipe de saude da familia correspondente.

Apos a andlise situacional detalhada da UBS, identificou-se que um dos
problemas enfrentados era a presenca elevada de agravos e intercorréncias dos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos, encontradas principalmente no momento das
consultas, afetando a qualidade de atencdo aos mesmos. Isto ocasionava muitas
vezes o referenciamento destes usuarios, porque necessitavam do atendimento de
urgéncia na rede secundaria. Outro problema sério encontrado, € que nao existiam
registros sobre a situacdo dos nossos usuarios impedindo que soubéssemos
guantos estavam recebendo a assisténcia adequada. Diante disso, planejou-se uma
intervencdo para melhorar a qualidade de atencdo a saude dos hipertensos e
diabéticos.

Participaram da Intervencdo um total de 105 wusuarios, destes 91
hipertensos, 14 diabéticos e 7 hipertensos e diabéticos que receberam
acompanhamento na UBS.

Durante a intervencao, foram desenvolvidas as seguintes acdes: Realizacao
de reunides com a equipe de saude para informar sobre o projeto, assim como para
conseguir o envolvimento e apoio, dos demais profissionais da UBS. Organizacao da
capacitacdo dos profissionais da equipe, da logistica do trabalho de campo para
orientar as atribuicbes de cada profissional nesta intervencdo, assim como a
periodicidade das reunibes e as atividades coletivas com 0s usuarios.

Cadastramento dos usuarios e a busca dos faltosos a consulta. Monitoramento dos
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registros dos usuarios e dos medicamentos destes na Farmécia Popular /Hiperdia.
Preparacao das planilhas para a coleta dos dados e dos recursos e materiais para
realizar a triagem e glicotestes (determinacédo das cifras da glicemia capilar) dos
usuarios. Acompanhamento destes com a realizacdo de exame clinico. Realizamos
também a avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico, a avaliacdo de
risco cardiovascular pelo exame clinico, as orienta¢des sobre nutricdo e alimentacao
saudavel, préatica regular de atividade fisica, sobre os riscos do tabagismo e a
importancia da higiene bucal. Acompanhamos os indicadores digitados nas
planilhas, além de mobilizar os usuéarios hipertensos e/ou diabéticos para a
participacdo do programa de saude. Conseguimos formar um grupo para educacao
em salde, com a participacdo de diversos profissionais, incluindo a equipe do
NASF.

Como resultado da intervengdo, observou-se que conseguimos ampliar a
cobertura de hipertensos para 7,9% e de diabéticos para 5,4%. Além disto,
conseguimos 6timos resultados nos nossos indicadores de qualidade como a
realizacdo de exame clinico, a avaliacdo de risco cardiovascular, o preenchimento
adequado dos registros dos usuarios, a indicacdo dos exames complementares, a
avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico e as orientacées sobre os
fatores de risco e os habitos de vida saudavel, que contemplaram todos os usuéarios
atendidos e cadastrados na nossa UBS.

Acredito que o apoio da comunidade estara em correspondéncia com nosso
trabalho e os resultados deles. O trabalho de prevencéo, promocéo, reabilitacao etc.,
é vital para que a comunidade conheca ainda mais sobre as suas doengas e como
melhorar a qualidade de vida. Estreitar o vinculo entre as equipes de saude da
familia, a comunidade e os gestores da UBS, vao propiciar resultados maravilhosos
na adesao dos usuarios ao programa.

Acreditamos que com o estabelecimento destas acdes como parte da rotina
diaria de nosso servico da UBS, vamos conseguir melhor o vinculo comunidade-
UBS-usuarios e também ampliar muito mais a cobertura da atencdo para estes
usuarios. Apos o0s trés meses da intervencdo, constatou-se que 0s objetivos
inicialmente propostos de melhorar a qualidade da atencdo a saude aos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos da UBS Ant6nio Sirieiro, foram cumpridos, mesmo que
de forma parcial, pois o tema passou a receber destaque no dia a dia dos
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profissionais e da populacdo. Espera-se que a comunidade se aproprie da proposta

e contribua com sua continuidade e aperfeicoamento.



7 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Realizar este curso de especializacdo foi algo maravilhoso para mim. Foi
muito importante para atingir a obtencdo do titulo de especialista em saude da
familia, ainda sem compreender direito o Projeto Pedagdgico do curso.

Com o comeco das aulas, conheci o0 Ambiente Virtual, experimentando ele
pela primeira vez na minha vida. Conheci também a minha orientadora, comecei a
participar dos foéruns, interagir com alguns colegas, professores, coordenadores,
aprender conteldos, e fiquei ainda mais maravilhada.

Ao entender o Projeto Pedagdgico do curso, o objetivo da minha motivagao
deixou de ser pessoal e passou a ser coletiva. Compartilhei aprendizados com a
equipe multidisciplinar da USF que trabalho, trouxe para féruns consideracdes e
davidas dos membros das equipes, compartilhei experiéncias, conversei sobre a
importancia o curso para outros colegas que se tinham afastado dele.

No comeco foi dificil, pois a linguagem e a escrita foram uma barreira que
interferiram as vezes na comunicagdo com 0S usuarios, colegas de trabalho e
orientadores, mas nao faltou jamais o desejo de superar isto para realizar com
carinho, amor e alegria minhas acgdes, na busca de um sorriso de bem estar dos
usuarios ao sair das consultas. Sempre tentando fazer meu trabalho melhor a cada
dia, envolvendo e incentivando a minha equipe e outros profissionais da UBS.

Achei que realizar a intervencdo na UBS, néo seria tdo dificil quanto foi. As
vezes, minha bondade de continuar ficava fraca quando apareciam dificuldades e eu
nao sabia como resolver elas ou buscar ajuda, mas conseguia melhorar com o apoio
de meu orientador Pablo, e de meus colegas. Outras vezes foram as dificuldades

com a internet, pelo qual n&o foi possiveis postar e enviar as tarefas em tempo.
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O Curso realmente esta sendo muito importante para minha pratica
profissional porque acredito que adquiri muitos conhecimentos e experiéncias sobre
a Estratégia de saude da Familia, sobre a equipe de saude da familia na Atencao
Primaria de Saude, além de compreender seu funcionamento e a articulacdo com
diversas esferas assistenciais. Para mim é uma experiéncia muito enriquecedora.
Entretanto, considero satisfatéria a realizagdo da minha intervengdo com o0s

resultados alcancados, ainda que néo tdo abrangentes, e com meu aprendizado.
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Apéndice A — Questionério Historia de saude do usuario.

1-Dados gerais:
Nome

Sobrenome:

Endereco:

Sexo: Masculino Feminino Data de nascimento:
Idade:
Raga/cor da  pele: Estado Civil: Solteiro (a)___Casado

(@ __Viavo(a) ___ Uniao Estavel .

2-Avalicoes:

Peso  Estatura Cintura IMC__ Presséao
Arterial:

3-Historia de Saude Pessoais:

Hipertensdo Diabetes Angina de Peito Infarto Agudo de
Miocardio Acidente cerebral Vascular Obesidade Doenca
Renal Crbnica Retinopatia Outras (qual)

3-Dados Ocupacionais:

Empregado Sem emprego Aposentado com Assisténcia
Social
Estudante Dona de Casa

4-Escolaridade:

Nao foi a escola __ Ensino fundamental completo nao completo

Ensino médio completo Nao completo , Terceiro grau completo
Pos-graduado

4-Estilo de vida:

Faz dieta :Sem N&o As vezes

Tabagismo: sem Nao Extabagista

Pratica de atividade fisica: Sem ___ Nao As vezes

Etilista Cronico Etilista Social N&o bebe alcool Bebe as
vezes

5-Medicamentos para tratar a diabetes e a hipertensédo que vocé consume:

-Glibenclamida (comp- 5mg) N&o Sem Quantos ao dia




-Metformina (comp 500 e 850 mg) Nao

-Insulina (BB-100U/1) Nao Sem

94

Sem Quantos ao dia

Quantos U AO Dia
-Captopril (com 25 e 50 mg) Nao Sem __ Quantos ao dia
-Hidroclorotiazida (comp 25 e 50 mg) Nao Sem Quantos ao dia
-Nifedipino (comp 10 e 20mg) N&o Sem Quantos ao dia

-Outros
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Anexo A - Documento do comité de ética

> »
|mmmmmas
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
OF. 15112 mmﬁL-wmz
fma S¢*
Prof* Ana Claucia Gastal Fassa

mwammum&uaaﬁd
Prezada Pesquisadora,

m.wmm.wmmommbjmomm
wmm.mumuwom.gm a Resolugio 196/96
do Conselho Nacional de Salde.

Releica D)

Ogiricia Abe Duval
Coo: d=\adora do AMEDAFPEL
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Anexo B - Planilha de coleta de dados

q Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més 1

adas para Colel

Miimera do
paciente

Mome do paciente

A O paciente
estratificagio
derizce
cardiovascular
por trame
clinico estd em | alimentagio
dia? saudivel?

Todos os
medicamentos
sho da lista de
Hiperdia ouda

Farmicia

Fopular?

0 paciente estd
COm 05 cxames
complementars
. necessika bamar
5 em dia de X
medicamentas?
acordo com o
protocolo?

Q pacienke foi
avaliade
quanta i

necessidade de
atendimenta
odentolégice®

0 paciente estd
com registro
adequada na

ficha du
acompanhamen
¥

Q paciente
recebey
orientagio
sobre a pritica
di atividade
Fisica regular?

Q paciente
recebey
orientagio
sobre
higiene
bucal?

Fuai realicada
Buzea ativa

0 pacicnke estd
faleze iz
conzultas de
acorda cam o
protocalo?

0 paciente estd
SO & SHAME
clinico em dia

di acordo com
o protocolo?

0 paciente
recibay
arientagio
sobre 03 riscos
do tabagisme T

Idade da 0 paciznte

paciente

0 pacicnte &
diabitice?

0 pacicnte &

. ara o paciente
hipertenso P P

wam consultas
wm atrage

Orieatagdes
de

dedaté o ratal
de pacientes
cadastradas

Apresentacdo

Orientacies

0-Mio
1- &im

0-Mio
1- &im

0-Mio
1- &im

0-Mio
1- &im

0- Mio
1- Sim

0- Mio
1- Sim

0- Mo
1- &im

0- Mo
1- &im

0- Mo
1- &im

0- Mo
1- &im

- Mio
1- &im

0-Mio
1- &im

Dados da UBS | Més 1~ Més 2

Indicadares ¥4




Anexo C - Ficha espelho

I FICHA ESPELHO . & e R

PROGEAMA DE ATENCAO AQS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina Social L £
T

Data do imgresso no programa __ £/ Mimers do Prontudrio: Cartio SUS

Mome completo: Datade mascimento: __ £/

Endereqo: Telefones de contato: ! I

Mecessita de cuidador? [ JSimi{ NS0 Mome do cubdador

TemHAS! | 1Sim[ JMN3o Tem DM?{ 1Sim( (N30 TemHASeDM? [ )Sim{ JMNio Higquantotempo tem: HAS? D HAS e Di?

Foil realizada avaliacho da necessidade de tratamento odontoldgico? { )Sim ([ 1Mo Data da primeira consulta edontoldgica __ (/f Estatura: cm  Perimetro Braguiak

UFPEL

cm

MEDICACOES DE USO CONTINUG FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA, DATA
POSOLOGIA Glicemia de Jejum
Hidrocloratiazida 25 mg HGT
Captopril 25mg Hemoglohina glicosilada
Enalxpril Smg Calesterol tatal
Enalagril 10mg HOL
Losartan 50 mg LDL
Propranolol £0 Trigliceridecs
Atenalol 25 mg Creatinina Sérica
Ateralol S0mg Potizsio sérica
Anlodipina 5 mg Triglicerideos
Anladipina 10 mg EQU
Metformina 500 mg Infeccda urindria
Metformina B0 mg Prateindria

Glibenclamida 5 mg

Corpos cetonicos

Irsuling MPH

Sedimento

Irsulina regular

Microalbumindria

Proteintria de 2dh

T5H

ECG

Hemograma

Hemakocrito

Hemeglabina

Wk

CHCM

Plaguetas
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Tl
I FICHA‘ ESPELHO ) L N o Departamenteo de :"‘QF “; UFPEL
PROGEAMA DE ATENCAQ AQS HIPERTENSOS E DIABETICOS Madicina Social Ll £
2 Pressaa arterial Exame dos pés
Data Profissional gue atendeuw = Peso (kg IMC [kg/ml'} ESTRATIFICACAD DE RISCO s s )
Framingham (Baixo /foderadod&lto) Lesies orgdo alvo {desorever]
Exame fisico (normal ow alterada) Orientacio nutricicnal Orientagio sobre atividade fisica Orientacio sobre tabagismo Orientacdo sobre higiene bucal Data da proxima consulta




