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Resumo

OLIVEIRA, Antonia Maria de. Melhoria na atengao a saude dos usuarios com
hipertensao arterial sistémica e/ou diabetes mellitus na UBS Posto Antonio
Evilasio Meneses de Morais —UBS das Pedrinhas em Barras/PIl 2015.
103p.Trabalho de Concluséo de Curso (Curso de Especializagédo em Saude da
Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade
Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A Hipertensao Arterial (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM) representam importantes
problemas de saude publica, que frequentemente coexistem na pratica clinica. Na
atualidade, observa-se uma tendéncia ao aumento das prevaléncias de HAS e DM,
relacionado ao crescimento da populacdo de idosos e das taxas de sobrepeso e
obesidade. O objetivo geral do Projeto de Intervencgao relatado no presente trabalho
consistiu em melhorar a qualidade da Atencdo a Saude dos portadores de HAS e
DM, através de uma intervencdo realizada durante trés meses, na area de
abrangéncia da UBS Pedrinhas, no bairro Pedrinhas, no municipio de Barras, a 120
km da capital do Estado, Teresina. No contexto desta UBS, as programacgdes de
acompanhamento de portadores de HAS e DM apresentavam baixa cobertura.
Sendo condi¢cbes frequentemente assintomaticas, muitos casos sequer eram
diagnosticados, fazendo com que os numeros dos portadores dessas patologias em
nossa populacao fossem subestimados. Na UBS, atua apenas uma equipe de saude
da familia, composta por uma médica, uma enfermeira, e cinco agentes comunitarios
de saude e duas auxiliares de enfermagem. Ha também uma Equipe de Saude bucal
composta por uma dentista e uma auxiliar de saude bucal, além de duas zeladoras e
dois vigilantes. Entre os principais resultados, destacam-se o aumento do numero de
hipertensos cadastrados na unidade para 135 usuarios, correspondentes a 100% do
numero estimado de portadores dessa condi¢cao crénica. Quanto aos diabéticos, 24
dos 40 usuarios estimados (60%), foram cadastrados e acompanhados durante a
intervengao. Entre os principais resultados, 111 dos 135 usuarios hipertensos
cadastrados (82,2%) e 23 dos 24 cadastrados (95,8%) receberam exame clinico
apropriado, 107 dos 135 cadastrados (79,3%) e 22 dos 24 diabéticos cadastrados
(91,7%) fizeram exames complementares, 126 dos 128 hipertensos cadastrados
(98,4%) que precisavam de medicamentos (98,4%), e 23 dos 24 diabéticos
cadastrados que precisavam de medicamentos (95,8%) os receberam através da
farmacia popular ou da UBS. Quanto a realizagdo de atividades de promoc¢ao da
saude, 125 dos 135 hipertensos cadastrados (92,6%) orientagdo sobre alimentagéo
saudavel e orientacdo em relagao a pratica regular de atividade fisica, enquanto 23
dos diabéticos 24 cadastrados (95,8%) receberam as mesmas orientagbes. Com a
realizagao da intervencdo, os usuarios se mostraram receptivos e esperangosos.
Recebemos muitos elogios por parte da comunidade e, mesmo sabendo que havia
tempo predeterminado para a intervencao, muitos solicitaram a sua continuidade.
Foi perceptivel o compromisso deles com as atividades, especialmente com as
atividades educativas e orientacdes realizadas durante as consultas. As acdes terao
continuidade, estimuladas pelos bons resultados obtidos na intervencgao.

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; doencga cronica;
diabetes mellitus; hipertenséao.
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Apresentagao

O presente trabalho de Conclusao do Curso de Especializacdo em Saude da
Familia, modalidade a distdncia, da Universidade Aberta do SUS -
UNASUS/Universidade Federal de Pelotas — UFPEL (EAD UFPEL), é resultado das
atividades que foram desenvolvidas durante as Unidades de Ensino que integram o
Projeto Pedagdgico do curso. A Intervencéo foi realizada na Unidade Basica da
Saude (UBS) das Pedrinhas, no municipio de Barras, situado no Estado do Piaui,
com o objetivo de melhorar os cuidados de saude oferecidos aos usuarios com
Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus. O presente volume esta
organizado em cinco unidades de trabalho sequenciais e interligado. Na primeira
parte esta a analise situacional, desenvolvido na Unidade um do curso. Na segunda
parte € apresentada a analise estratégica, traduzida na construgdo de um projeto de
intervencdo, que ocorreu ao longo da unidade dois. A terceira parte apresenta o
relatorio da intervencgao realizada ao longo de 12 semanas, durante a unidade trés
do curso. Na quarta secao encontra-se a avaliagcdo dos resultados da intervencao,
com os graficos correspondentes aos indicadores de saude, construida ao longo da
unidade quatro, a discussao e os Relatorios para os Gestores e para a Comunidade.
Na quinta e ultima parte esta a reflexdo critica sobre o processo pessoal de
aprendizagem no decorrer do curso e da implementagao da intervengao. Finalizando
o volume, estdo os anexos e apéndices utilizados durante a realizacdo deste
trabalho. O Curso de Especializagdo em Saude da Familia teve seu inicio no més de
julho de 2014, quando foram postadas as primeiras tarefas, e sua finalizagdo no més
de novembro de 2015, com a entrega do presente Volume do Trabalho de

Conclusao do Curso.



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

A UBS das Pedrinhas esta localizada no municipio de Barras/Pl, no bairro de
mesmo nome. Possui uma estrutura fisica dentro dos padrbdes preconizados pelo
Ministério da Saude.

Esta organizada da seguinte maneira: hall de entrada, porta larga, dois
banheiros, masculino e feminino com adaptacao para deficiente fisico, uma sala do
SAME para organizagdo das fichas e material administrativo, uma farmacia,
corredor, uma sala de procedimentos, uma sala de acolhida de preparo, uma sala de
vacina, um consultério médico, um consultério de enfermagem com banheiro, um
consultério para apoio do NASF, um consultério odontoldégico, uma dispensa, uma
sala para atividade coletiva, uma sala para os agentes de saude, uma cozinha, um
consultério para coleta de exames de prevencao, e banheiro.

Mas essa boa estrutura, s6 foi possivel gragcas a um trabalho de analise
situacional no ano anterior. Ha cerca de um ano atras, a Unidade estava
completamente fora dos padrées do Ministério da Saude.

Ao perceber que a maioria da nossa clientela era de idosos, principalmente
com doencas cronicas como cardiopatias, hipertensao arterial sistémica, diabetes,
percebemos que era primordial a esse grupo etario a garantia de acesso com menos
dificuldade levando em consideracdo ndo sO a acessibilidade, mas também a
disponibilidade de equipamentos e instrumentos de uso geral em condi¢des
satisfatorias existentes na Unidade Basica de Saude.

Na nossa realidade muitas vezes esses equipamento inexistem e quando
sao encontrados sao insuficientes causando limitagdes e transtornos ao atendimento

do dia-a-dia, como a falta de um otoscdépio ou a demora para consertar um sonar.
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Nos deparamos também com a falta de material bibliografico e protocolos
que possam nos ajudar a solucionar de maneira mais rapida e eficaz alguma
morbidade de carater esporadico que possa ocorrer. Sendo assim as limitagbes
observadas sao significativas para a unidade basica de saude e para o usuario.

Ou seja, com uma precariedade geral de todos os ambientes e problemas
graves quanto a acessibilidade, percebeu-se que existiam barreiras arquitetdnicas
que limitavam o acesso de idosos e portadores de deficiéncias. Atualmente, essas
barreiras foram transpostas, com beneficios para profissionais e usuarios.

E perceptivel a necessidade da porta larga e rampas para melhor acesso dos
idoso e deficientes, percebe-se como € valoroso ter o hall de entrada para acolher
melhor esses usuarios, dando-lhes maior conforto e diminuindo os conflitos. Fato
associado a boa distribuicdo da demanda que favorece a diminuicdo no numero de
filas.

Os dois banheiros, masculino e feminino com adaptacao para deficiente fisico
mostram uma preocupagado com as necessidades de cada individuo. A sala do
SAME ficou mais organizada e ajudou a melhorar os registros da unidade. A
farmacia ficou mais ampla e melhor organizada, pois antes a nossa farmacia era
apenas um armario.

A equipe também de sentiu valorizada ao receber um consultério para cada
profissional — médico, enfermeiro, dentista e um consultério para apoio do NASF
pois cada um tinha um espago melhor para trabalhar e fazer exame fisico/clinico
sem deixar o paciente constrangido, pois antes tinhamos apenas uma sala pequena
divida para os profissionais, mas nem sequer biombos tinhamos na unidade.

Mas um dos maiores ganhos foi a sala de atividades educativas, pois
sentiamos falta de fazer as a¢des de educacado em saude para a populagao por falta
de local apropriado e confortavel para os usuarios. A promocédo da saude se faz
indispensavel na atengéo basica.

Atualmente, as principais limitagdes do servigo se referem ao despreparo dos
profissionais para realizar atividades educativas e de promog¢ao da saude, assim
como para organizar o atendimento a demanda espontanea. A atengdo basica
deveria estar preparada para o atendimento de toda a demanda que chega a UBS,

mas isso ainda ndo é uma realidade em nossa Unidade.
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1.2 Relatoério da Analise Situacional

A cidade de Barras é a sétima mais populosa do Piaui. Com pouco mais de
46 mil habitantes, é bergco de familias tradicionais, que ajudaram a povoar e
contribuiram com o progresso do Estado a época das grandes fazendas, quando o
Estado viveu o apogeu de ser o "terceiro mais rico do Brasil", gragcas a criagdo de
gado. Sua histoéria comega no Século XVIIl. A padroeira do municipio é Nossa
Senhora da Conceigédo, com seus festejos religiosos sendo comemorados de 28 de
novembro a 8 de dezembro. Banhada pelos belos rios Marathaoan e Longa, Barras
€ quase uma ilha. Balnearios naturais dos melhores circulam a cidade, além de bons
restaurantes, hotéis e uma vida noturna agradavel. Distante de Teresina apenas 120
quildbmetros, a chamada “Terra dos Governadores” fica a exatos 230 quildbmetros do
litoral piauiense.

De um comércio forte, ao lado da agricultura, Barras tem nessas duas fontes
a base da sua economia. No comeércio concorre com outros grandes centros do
meio-norte do Piaui, como Campo Maior, Esperantina e Piripiri.

No bairro das Pedrinhas existem duas escolas primarias, sendo uma
destinada as criangas de 7 a 14 anos e outra para adolescentes de 15 anos ou mais.
Quanto ao tratamento de agua no domicilio, a situagdo € a seguinte: em 54,13% dos
domicilios a agua é filtrada, em 0,98% deles é fervida; e em 24.21% a agua é
consumida sem tratamento no domicilio. O destino do lixo é a coleta publica.

Quanto a rede de saude, a cidade possui um hospital municipal chamado
Lebdnidas Melo, que atende a populagdo em geral e funciona 24h em regime de
plantdo, atendendo também urgéncias e emergéncias obstétricas. A cidade possui
19 equipes de Saude da Familia, com uma cobertura de 100% das areas urbana e
rural. Conta ainda com duas equipes de NASF e um CAPS |. Com relacdo a saude
bucal, existem 14 ESF contam também com Equipes de Saude Bucal (ESB), e ha
também um Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO).

Contamos ainda com referéncias para servicos e exames especializados,
oferecidos e regulados pela Secretaria Estadual da Saude, alguns localizados no
proprio municipio e outros em outras cidades e até na capital, com as seguintes
especialidades: ortopedia ginecologia, psiquiatria, pediatria, e exames de imagem —
ultrassonografia mamaria, abdominal e transvaginal. As maiores filas sdo para as

especialidades de neuropediatria e neurologia.
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Quanto a UBS na qual trabalho, denominada Pedrinhas desde margco de
2013, ela esta localizada na Rua Alcides do Rego Lages, no bairro Pedrinhas. A
Unidade contava, até setembro de 2013, com dois consultérios - um para consulta
médica e de enfermagem e outro para atendimento odontoldgico - e uma sala de
imunizacdes. Além disso, havia uma recepgao para acolhimento e todos os outros
servicos (marcagdo de consultas, afericdo de pressao arterial e realizagdo de
glicemia capilar, peso e altura, realizagcao de palestras, curativos). A Unidade tinha
apenas um banheiro, utilizado por funcionarios e usuarios.

No periodo entre os meses de agosto de 2013 e setembro de 2014, a UBS
passou por uma reforma, e hoje conta com sala de espera e recepcdo, dois
consultérios médicos, consultério de enfermagem e consultério odontoldgico, sala de
inalagdo, sala de dispensagcdo de medicamentos, sala de curativos, sala de
estocagem de medicamentos, sala de procedimentos, consultorios diferenciados
(para eventual utilizacdo pelos profissionais do NASF); sala de diagnostico médico
laboratorial, sala de esterilizagdo, sala de atividades coletivas, copa, dois banheiros
para deficientes e dois banheiros comuns,

Na UBS das Pedrinhas ha apenas uma ESF, composta por uma médica
(Antonia Maria), uma enfermeira (Patricia), e cinco agentes comunitarios de saude
(Geneilson, Antonio Lima, Erinalda, Giselda, Kelvi e duas auxiliares de enfermagem:
Conceigédo, Chaguinha). H4 uma Equipe de Saude bucal composta pela dentista
(Salomé) e a auxiliar de saude bucal (Linalva). Contamos ainda com duas zeladoras
(Marina e Josefa) e dois vigilantes (Sérgio e Manoel). Possui uma area adstrita com
1.924 habitantes.

A equipe se reune mensalmente para entrega de relatorios e elaboracao de
cronograma do més. A unidade funciona de segunda a sexta-feira, das 07h30min as
17h. As atividades do posto séo realizadas em todos os dias da semana, sendo que

os atendimentos médicos sao realizados de acordo com o quadro a seguir:

Segunda Terca Quarta Quinta Sexta
Consulta Pré-natal Visita Hipertensos e | Reunido com
geral Demanda domiciliar diabéticos a equipe e
Puericultura Espontanea Demanda Demanda atividades
Demanda espontanea espontanea educativa
espontanea
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O atendimento a demanda espontanea é realizado todos os dias, pois muitos
usuarios ndo agendados nos procuram diariamente. Em se tratando de demanda
espontanea, vale ressaltar que a equipe ainda precisa discutir mais sobre o
acolhimento, a fim de ampliar a compreensédo de todos sobre sua importancia e
organizar o processo de trabalho para garantir que o mesmo ocorra de forma
satisfatoria e resolutiva. Assim, o acolhimento deve garantir a escuta qualificada dos
usuarios, a atengao as suas queixas e necessidades e a sua vinculagao ao servigo.

Com relagéao a populagéo assistida pela Unidade, a maioria é constituida por
familias com grandes caréncias sociais, sendo que 76% delas s&o beneficiarias do
Programa Bolsa-Familia. A Unidade € bastante frequentada por idosos, apesar do

predominio de jovens na estrutura demografica da cidade. (Figura 1).

Tabela 1. Distribuigcdo da populagao da area de abrangéncia da UBS das Pedrinhas
de acordo com a faixa etaria. Barras/Piaui. 2014.

Fonte: SIAB
Faixa etaria N°
Menores de 1 ano 30
Menores de 5 anos 60
De 5 a 14 anos 372
De 15 a 59 anos 1250
60 ou mais anos 212
Total 1924

A tabela abaixo mostra a sintese da situacdo da UBS quanto a cobertura das
agdes programaticas. Dessa forma, podemos observar deficiéncias nas
programacgdes, que passiveis de serem trabalhadas com um projeto de intervengao
especifico que viabilize sua ampliacdo e o cumprimento dos principios da
universalizacao e da equidade.

Tabela 2. Cobertura encontrada inicialmente nos programas abordados pela ESF.
Fonte: Caderno de agdes programaticas

Programa Cobertura Inicial
Pré-natal 27%
Puerpério 63%
Saude da Crianga 100%
Cancer de Colo de Utero 53%
Cancer de mama 33%
Hipertenséo 22%
Diabetes 11%
Saude da Pessoa Idosa 34%
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Percebe-se que a agao programatica com melhor cobertura é a da saude da
crianga, com cerca de 100%, enquanto que os menores indicadores se referem aos
cuidados para portadores de hipertensao e diabetes.

Em relagcdo a saude da crianca os profissionais de saude devem estar atentos
as mudancgas e as necessidades de adaptacéo que ocorrem nas familias diante de
um novo ser. A puericultura foi a primeira agdo programatica estabelecida na
atencao primaria a saude e foi um fator importante na redu¢édo da mortalidade infantil
no Pais. Essa tradigdo constitui-se num dos motivos da boa cobertura dessa agao
na UBS.

Nossa UBS oferece o atendimento para as criangas entre 0 e 5 anos de
idade, subdividindo esses atendimentos, entre médico (criangas entre 0 e 2 anos) e
enfermeira (criangas de 2 a 5 anos) de acordo com a idade, e priorizando o
atendimento pelo médico "as criangas de maior gravidade. Nesses atendimentos séo
observados peso, altura, crescimento e desenvolvimento e situagao de vacinagao,
aléem de serem realizadas orientagdes sobre a alimentagdo. A estimativa para
criangas menores de cinco em nossa area, de acordo com o caderno de acdes
programaticas € de 60 criangas. O numero de criangas menores de um ano
estimado é de 30 e a UBS faz o acompanhamento de 30 criangas.

As criangas também sdo encaminhadas para a equipe de saude bucal. A
atencdo a saude da crianga em nosso servico € satisfatoria, pois ha uma boa
cobertura das criangcas da area e atendemos as necessidades da populagao.
Contudo, acredito que poderiamos melhorar a atengdo a esse grupo, implantando
um cronograma de atividades ludicas na sala de espera, dedicando maior atengao
as criangas em idade escolar e enfatizando a conscientizacdo das méaes quanto a
importancia desses atendimentos e acompanhamentos.

Em relagdo ao controle do cancer de colo do utero, a cobertura da equipe
estd em torno de 51% (257 de 482 mulheres), sendo necessarias melhorias no
acompanhamento das mulheres que procuram a unidade basica de saude e na
coleta e registro dos dados referentes as coletas e aos resultados nos livros de
registro ja existentes na UBS. Quanto ao cancer de mama, a UBS também possui
fichas e livros nos quais sao registradas as solicitagcbes de mamografias para o

rastreamento da doencga. A cobertura da equipe esta em torno de 30%.
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Também nessa acgdo € necessario aprimorar os registros das informagdes,
para que tenhamos indicadores confiaveis e para que possamos desencadear a¢gdes
para ampliar as coberturas atuais. A divulgacdo desses dados deve ser estendida a
toda a comunidade, por meio dos ACS, para que a populagédo tenha conhecimento
do servigco que é oferecido e da importancia de utiliza-lo adequadamente.

A atencédo ao pré-natal e puerpério envolve todos os cuidados dispensados as
mulheres durante o ciclo gravidico-puerperal. Tem como objetivo primordial prevenir
a mortalidade e a morbidade do bebé e da mée, por meio de uma série de cuidados
e recomendacgdes que incluem acdes de promogao da saude, prevencao de doengas
e diagnostico precoce e tratamento adequado dos problemas que possam acontecer
neste periodo. Por isso é de total importancia o envolvimento de toda a equipe de
profissionais da UBS nessas acoes.

Com relagdo ao pré-natal, nossa UBS oferece um bom atendimento as
gestantes que comparecem ao posto de saude, incluindo todos os cuidados
necessarios para o bom desenvolvimento da gestagdo. Contudo, nossa cobertura é
bastante baixa, sendo 8 o numero de gestantes residentes na area.

A UBS realiza atividades de pré-natal duas vezes na semana, também
envolvendo atendimentos pelo médico e pela enfermeira. Entendo que uma agao
fundamental para melhorar a qualidade do pré-natal em nossa UBS é a
sensibilizagdo dos profissionais e das gestantes quanto a importancia desses
atendimentos e a necessidade de comparecerem as consultas, de modo a iniciarem
0 acompanhamento no primeiro trimestre da gestagdo e realizarem regularmente
seus exames ginecologicos. Além disso, mensalmente sdo feitas atividades em
grupo, como palestras e rodas de conversa sobre aleitamento materno, geralmente
realizadas em parceria com o NASF, que € composto por trés nutricionistas, duas
psicologas e dois educadores fisicos. As gestantes classificadas como de alto risco
s&o encaminhadas ao ginecologista.

Com relagdo ao puerpério, nossa UBS oferece um bom atendimento,
incluindo todos os cuidados necessarios para o bom desenvolvimento do periodo
puerperal, bem como redugdo dos fatores de risco para mortalidade infantil e
materna. Nossa cobertura € de 63% do total de partos (Esse numero equivale a 19
de 30 partos estimados).

Outro fato que deve ser enfatizado € que poucas vezes € realizada uma

avaliagao da situacdo da saude mental na consulta de puerpério, 0 que seria muito
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importante para avaliar o estado psiquico das mulheres, visto que tem crescido o
numero de casos de depressao pos-parto. O ACS tem papel primordial na
identificacdo da gestagao e na vinculagdo da gestante a equipe, além do participar
do acompanhamento pré-natal.

O servigo de saude ndo adota protocolo ou manual técnico, apenas prontuario
no qual sdo especificadas todas as condutas realizadas. As dificuldades
encontradas estdo relacionadas a prépria conscientizagdo da populagao para o
inicio do acompanhamento de pré-natal o mais imediatamente possivel, assim que
constatada a gravidez.

Quanto ao atendimento a portadores de HAS e DM, os indicadores calculados
com os dados disponiveis na unidade mostram coberturas de apenas 22% - Em
numeros absolutos, 86 de 400 hipertensos estimados e de 11% - Em numeros

absolutos, 13 de 114 diabéticos estimados pelo caderno de agbes programaticas.

No entanto, ha uma suspeita de subnotificagdo dos dados por perda de
alguns registros, o que indica a necessidade de serem melhorados os processos de
registro de atendimentos e atividades realizadas na unidade. Também ¢é clara a
necessidade de melhoria no atendimento as reais necessidades dos portadores
dessas patologias ou condigbes crbnicas, como o exame periddico e medida da
sensibilidade dos pés dos diabéticos, e palpagao dos pulsos tibial e pedioso.

A UBS atende esses usuarios um dia por semana, sendo esses atendimentos
registrados nos prontuarios clinicos e no Sistema HIPERDIA.

Entendo que reservar apenas um dia para esses atendimentos é muito pouco,
pois 0 grupo apresenta grande demanda e exige bastante tempo para cada consulta,
a fim de que sejam bem realizados os exames clinicos. Contudo, isso ja foi motivo
de reunides entre a equipe e gestores, e 0s mesmos apenas justificam que €& assim
que funciona em todos as unidades basicas de saude da cidade e que é possivel
atender a todos em um unico dia.

Os usuarios sao atendidos pelo médico e pela enfermeira, com a participagao
dos auxiliares de enfermagem na afericdo de peso, medida da cintura e
circunferéncia abdominal. O processo de trabalho precisa ser melhorado,
primeiramente com uma maior agilidade na devolugdo dos resultados dos exames

complementares. Em nosso municipio, os usuarios realizam os exames apos a
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autorizagdo da regulacédo (a nivel estadual). Em fungdo da grande demanda, os
resultados demoram mais de 30 dias.

A Hipertensdo Arterial Sistémica se constitui na mais frequente das doencgas
cardiovasculares, sendo também o principal fator de risco para as complicagdes
mais comuns como Acidente Vascular Encefalico, Infarto Agudo do Miocardio e
doenca renal cronica. Pois isso, € necessario que as equipes de atencido basica
compreendam que esses usuarios, além de portadores dessas enfermidades, séo
pessoas vulneraveis, para os quais os cuidados devem ser redobrados. Assim,
importa ndo apenas aumentar o numero de usuarios atendidos, mas também e sim,
melhorar a qualidade do atendimento oferecido a esses individuos.

Quanto a Diabetes Mellitus, esta configura-se hoje como uma epidemia
mundial, traduzindo-se em um grande desafio para os sistemas de saude. O
envelhecimento da populagédo, a urbanizacdo crescente e a adocédo de estilos de
vida pouco saudaveis como sedentarismo, dieta inadequada e obesidade, s&o os
grandes responsaveis pelo aumento da incidéncia e prevaléncia do diabetes em
nivel global.

Na UBS os usuarios sado atendidos no mesmo dia da HAS. A cobertura dos
usuarios com Diabetes também precisa ser melhorada assim como a qualidade do
atendimento, principalmente no tocante a avaliagdo dos pés e sensibilidade.

No contexto da UBS das Pedrinhas, a cobertura dos hipertensos esta limitada
a 22% do numero estimados de usuarios com essa condigdo crbnica. Temos
usuarios que faltam 4&s consultas programadas para seu acompanhamento,
comparecendo a Unidade apenas para retirar os medicamentos. Outros usuarios,
para os quais sao solicitados exames, ndo comparecem a consulta agendada para
receber o resultado. Também ha deficiéncia nos registros.

No tocante ao grupo de usuarios portadores de Diabetes, a cobertura € de
apenas 11%, o que mostra um déficit alarmante no acompanhamento a esses
usuarios, além dos mesmos problemas quanto aos registros dos acompanhamentos
realizados. Ha grande necessidade de melhoria na cobertura, na qualidade do
exame clinico e nos demais indicadores de qualidade.

No ano de 2015, estima-se que o Brasil sera o sexto pais com mais idosos no
mundo, o0 que traz a necessidade de que os servigos publicos de saude se preparem
para atender bem a essa demanda tao crescente de idosos. Os processos de

trabalho precisam ser reavaliados, visando melhorar a qualidade do atendimento.
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Também em nossa Unidade € necessario melhorar a estrutura e capacitar os
profissionais para atender aos idosos da melhor forma possivel, tragcando estratégias
para ampliar a cobertura e aprimorar a qualidade da ateng¢ao aos idosos.

A nossa populagdo vem apresentando um processo de envelhecimento
rapido. A faixa etaria acima de 60 anos alcanca taxas de crescimento superiores as
da populagao jovem. A estimativa do numero de idosos residentes na area € de 215
idosos, e a cobertura é de 34%, muito abaixo do desejado para essa populagéo tao
vulneravel.

Tem sido um grande desafio para toda a equipe organizar o atendimento a
esta faixa etaria, visto que os mesmos n&o compreendiam o cronograma de
atendimento e ndo compareciam a unidade nas datas agendadas, procurando-nos
principalmente para atendimentos a demanda do dia. Dessa forma, a equipe esta
buscando estratégias para conscientizar a populagédo quanto a importancia de seguir
o cronograma de atendimento, realizando acompanhamento regular da sua saude.

O servigo de saude bucal no ambito da atencéo basica é parte fundamental
na execugao dos principios do SUS. Na UBS das Pedrinhas existe uma equipe de
saude bucal, que conta com uma dentista e uma Auxiliar de Saude bucal, porém ha
um problema a ser resolvido a integragdo entre os processos de trabalho da ESF e
da ESB. Além disso, a demanda para atendimento odontolégico ainda & reduzida.
Creio que a atencao a saude bucal poderia melhorar se houvesse atendimento do
usuario no mesmo dia e horario do restante da equipe. Em segundo lugar, o
atendimento poderia ser melhorado se nas reunidées mensais estivessem presentes
também as profissionais da equipe de saude bucal.

Ao longo desse tempo, de reformas e ampliagdo da unidade basica de saude,
foram necessarias varias reunides, nas quais fomos reavaliando a cada momento as
necessidades de adequagdo do cronograma de atividades para realizagdo das
tarefas da equipe. Certamente houve melhoria no atendimento e execug¢do do
trabalho. E importante salientar a importancia do Programa Mais Médicos para o
Brasil no contexto da nossa Unidade Basica de Saude, contribuindo para o
aperfeicoamento dos profissionais e, consequentemente, para a melhoria da
qualidade da assisténcia basica a saude no municipio de Barras - PI.
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1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Analise

Situacional

Entre 0 momento em que eu escrevi sobre a situagdo da AB na Unidade, no
inicio do Curso, e o momento em que elaborei meu Relatério de Analise Situacional,
minha percepcado sobre a Unidade se ampliou significativamente. O que eram
apenas impressodes se transformou em um conhecimento mais profundo, propiciado
pelas informacdes trabalhadas através do Caderno de Ag¢bes programaticas e das
Questdes Reflexivas estudadas e respondidas a cada semana. Pude perceber mais
nitidamente as virtudes e também os problemas da Unidade, assim como a
importancia dos estudos para a reorganizagao de alguns processos de trabalho.

Assim sinto que meu aprendizado esta sendo util, contribuindo para que eu
atue de forma mais organizada e eficiente junto aos meus colegas e aos usuarios da
Unidade.



2 Analise Estratégica
21 Justificativa

As transi¢des demografica, nutricional e epidemioldgica ocorridas no século
passado determinaram um perfil de risco no qual doengas crbnicas, como a
Hipertensdo Arterial (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM), assumiram proporgdes
crescentes e extremamente preocupantes. O DM e a HAS sio responsaveis pela
primeira causa de mortalidade e de hospitalizacdes no Sistema Unico de Saude
(SUS) e representam, ainda, mais da metade do diagndstico primario em pessoas
com insuficiéncia renal cronica submetidas a dialise (BRASIL, 2013a; BRASIL,
2013b).

A Unidade Basica de Saude das Pedrinhas, A equipe conta com um médico,
uma enfermeira, cinco agentes comunitarios de saude e duas auxiliares de
enfermagem, e atende uma area adstrita com cerca de 552 familias, com um total de
1.991 habitantes. Com uma populgdo predominantemente idosa na area, foi
preconizada como alvo a atencdo a essas duas patologias pois torna-se
preocupante o numero de pessoas que apresentam a doenca de forma silenciosa e
permanecem sem diagnostico.

Na UBS, a cobertura dos hipertensos é de apenas 22%, e 11% de diabéticos,
isso porque existem ainda alguns hipertensos que comparecem a Unidade apenas
para receberem receitas e varios usuarios, mesmo com exames solicitados, nao
comparecem a consulta agendada para receberem os resultados. Ha falhas na
cobertura, assim como nos indicadores de qualidade, que demonstram déficits nos
registros e/ou de realizagdo das ag¢des de acompanhamento, mostrando a
necessidade de melhorar as agdes e seu registro, para entdo consigamos melhorar

a qualidade da assisténcia oferecida a esse grupo.
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Dessa forma, faz-se necessaria uma intervengédo, para reorganizagdo dos
cuidados com os portadores de HAS e DM, considerando os problemas e as
necessidades especificas desses grupos. Nao obstante, cabe lembrar que existem
inumeras limitagdes para o desenvolvimento das atividades em nossa Unidade, visto
que esses cuidados envolvem muitos profissionais e demandam muito tempo do seu
trabalho. Esperamos, com o treinamento adequado, enfrentar e superar essas
limitagdes.Sabe-se também que os dados de cobertura acima apresentados podem
estar distorcidos pela qualidade dos registros das agdes realizadas para hipertensos
e diabéticos. Com a implementacdo do projeto, pretende-se alcangar os seguintes
objetivos:

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

v' Melhorar a Qualidade da Atengéo a Saude dos usuarios com HAS e/ou DM
na UBS das Pedrinhas.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta 1.1 Cadastrar a 85% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade
de saude.

Meta 1.2 Cadastrar a 85% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade
de saude.

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

Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos

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

Meta 2.3 Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames

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

Meta 2.5 Priorizar a prescrigdio de medicamentos da Farmacia
Popular/Farmacia da UBS para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade
de saude.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Farmacia da UBS para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade
de saude.

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

Meta 2.8: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento

odontolégico em 100% dos diabéticos.

Objetivo 3. Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa
Meta 3.1 Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na
unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.
Meta 3.2 Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade
de saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informagoes

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

Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

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

Meta 5.1 Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos

hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos
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Meta 6.1 Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a
100% dos hipertensos.

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

Meta 6.3 Garantir orientagcdo em relagao a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos s hipertensos.

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

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

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

Meta 6.7 Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos
hipertensos e diabéticos.

Meta 6.8 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos

hipertensos e diabéticos.

Metodologia

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16

semanas na Unidade de Saude da Familia - Posto Antonio Evilasio M. de Morais —

UBS das Pedrinhas, no Municipio de Barras - Pl. Participardo da intervencao

usuarios com Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus, residentes na

area de abrangéncia da unidade.

2.3.1 Detalhamento das ag¢oes

1.1.

1.2.

Objetivo 1 - Ampliar a cobertura a Hipertensos e/ou Diabéticos

Cadastrar 85% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude

Cadastrar 85% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude
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Para ampliar a cobertura dos hipertensos e diabéticos, pretende-se cadastrar
100% dos portadores dessas patologias residentes na area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de
Saude. Isso podera ser realizado a partir do monitoramento do numero de
hipertensos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude, além de garantir o registro dos hipertensos

cadastrados no Programa.

Eixo: monitoramento e avaliagao

Acao: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Todos os usuarios com diagndsticos de hipertensdo e Diabetes serdo
cadastrados pelos ACS, e o cadastro devera ser complementado com o0s novos
casos identificados nos atendimentos realizados pela Unidade. Sera utilizada a ficha
B do SIAB, e os dados serdo monitorados semanalmente pelo Técnico de
Enfermagem.

Eixo: organizagao e gestao do servigo

Acoes:

» Garantir o registro dos hipertensos/diabéticos cadastrados no programa;

* Melhorar o acolhimento para os portadores de HAS/DM,;

« Garantir o material adequado para a tomada da medida da presséao arterial e
para a realizagdo do hemoglicoteste na unidade de saude.

A melhoria dos registros pode ser realizada com maior organizagao do
servico, desde aqueles realizados durante o acolhimento até os dados colhidos
pelos agentes de saude nas residéncias dos usuarios durante as visitas domiciliares.

Para desenvolver estas agbes, de posse dos registros dos numeros de
hipertensos/diabéticos cadastrados, realizaremos mensalmente os pedidos a
farmacia da Secretaria de Saude, para garantir o material que precisamos conforme
a quantidades de usuarios da area. Quem fara o pedido sera a Enfermeira da ESF,
que também providenciara os registros necessarios.

Quanto ao acolhimento sera desenvolvido do acordo com a ideia de escuta

qualificada, a qual sera realizada durante as consultas, mas também sera
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implantada uma caixa de sugestbes na entrada da unidade para que os usuarios

possam opinar e sugerir melhorias no atendimento.

Eixo: engajamento publico
Acoes:

* Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencédo a
Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

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

* Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de

hipertensao e diabetes.

Serao realizadas atividades educativas na comunidade, quinzenalmente, nas
quais serao explicadas e discutidas as caracteristicas das doengas, suas causas e
como identifica-las, controla-las ou evita-las, também serdo utilizados os meios de
comunicagdo da cidade — Radio e Jornal - nos quais divulgaremos informagdes
sobre os mesmos temas e sobre os servigos oferecidos pela UBS.

Eixo: qualificagao da pratica clinica
Acoes:

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

» Capacitar a equipe da unidade de saude para verificagdo da pressao arterial
de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

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

» Capacitar a equipe da unidade de saude para realizagdo do hemoglicoteste

em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Para a realizagao desta acdo, faz-se necessario capacitar os ACS para o
cadastramento de hipertensos de toda area de abrangéncia da unidade de saude,

além de capacitar a equipe da unidade de saude para verificagao da pressao arterial
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de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito. Deve-se ainda, capacitar
os ACS para o cadastramento de diabéticos de toda area de abrangéncia da
unidade de saude, bem como capacitar a equipe da unidade de saude para
realizacao do hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg.

Serao realizadas 2 sessdes quinzenais de capacitagcdo, com duas horas de
duragdo, nas primeiras quatro semanas do projeto. Essas sessdes terao a
participagcdo de todos os ACS e dos Técnicos de Enfermagem, serao coordenadas
pela Médica e tratardo dos seguintes temas: Cadastramento e preenchimento da
ficha B, realizagao do teste de glicose e verificacdo da PA. As atividades terdo uma
hora para apresentacao tedrica e uma hora para discussdes entre os participantes.
Uma das sessOes sera reservada para uma atividade pratica de medida de PA, para

os Técnicos de Enfermagem.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atengcdo a hipertensos e/ou
diabéticos
2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Eixo: monitoramento e avaliagao
Acoes:
* Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos usuarios hipertensos

e diabéticos

Com o objetivo de melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e/ou
diabéticos, deve-se realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos e
diabéticos a cada consulta, além de garantir a 100% dos hipertensos e diabéticos a
realizagao de exames complementares em dia de acordo com o protocolo e realizar
avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100% dos hipertensos e
diabéticos, mantendo a comunicacao e a articulacdo com a equipe de saude bucal.

Para realizar esta acao, faremos exame clinico em todos os usuarios
diabéticos e hipertensos, e revisaremos mensalmente os prontuarios clinicos

individuais e avaliaremos a realizagao dos exames.

Eixo: organizagao e gestao do servigo
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Acoes:

» Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de usuarios
hipertensos/diabéticos

* Organizar a capacitagdo dos profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela unidade de saude.

» Estabelecer periodicidade para atualizagcédo dos profissionais.

» Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.

Para realizar esta agdo, vamos garantir que cada membro da equipe saiba
como fazer o exame clinico para diagnosticar os usuarios hipertensos e diabéticos,
realizando capacitagdo dos mesmos. A capacitacdo para atualizagdo dos
profissionais quanto aos procedimentos de exame clinico dos usuarios sera

realizada semanalmente pela médica e enfermeira da equipe.

Eixo: engajamento publico
Acoes:

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

periodicamente.

Realizar quinzenalmente palestras na comunidade, para fazer com que a
mesma conhega os riscos das doengas, entenda a importancia do acompanhamento

de saude e saiba quais sao os servigos oferecidos pela UBS.

Eixo: qualificagao da pratica clinica
Acoes:

» Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

Faremos a capacitacdo de toda a equipe para realizar exame clinico e
odontoldgico a todos os usuarios e avaliar todos os usuarios quanto a necessidade
de atendimento odontologico

2.3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacao de exames

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

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Eixo: monitoramento e avaliagao
Acoes:
* Monitorar o numero de hipertensos/diabéticos com exames laboratoriais

solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

Para realizar esta agdo, a meédica e a auxiliar de enfermagem irdo monitorar
por meio do prontuario e planilha onde constam os nhomes dos usuarios, os exames

solicitados e exames recebidos.

Eixo: organizagao e gestao do servigo
Acoes:
e Garantir a solicitagao dos exames complementares.
e Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagdo dos exames
complementares definidos no protocolo.
o Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.
Por meio do monitoramento dos exames solicitados e recebidos conforme
acima citado, sendo assim possivel verificar junto aos usuarios 0 que ocasionou o
déficit no retorno a consulta e se for verificado problemas na entrega dos exames, a

equipe ira notificar a secretaria de saude para que toma as devidas providéncias.

Eixo: engajamento publico
Acoes:

» Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizagao de
exames complementares.

* Orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que devem

ser realizados exames complementares.
Seréao realizadas mensalmente palestras na comunidade, a fim de esclarecer
sobre a necessidade de realizacdo dos exames complementares, ressaltando a

importancia da periodicidade dos mesmos.

Eixo: qualificagcdo da pratica clinica
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Acoes:

+ Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para
solicitagao de exames complementares.
Sera realizada a capacitacdo de toda a equipe realizando a explanagao do

protocolo para solicitacdo de exames complementares.

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

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

Eixo: monitoramento e avaliagao
Acoes:

* Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Outro fato relevante para melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou
diabéticos €& manter um registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude, fato que pode ser discutido nas
reunides semanais, assim como a atualizacdo dos profissionais da equipe no
tratamento da hipertensao e orientagdo aos usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

A funcionaria responsavel pelos medicamentos da unidade (auxiliar de
enfermagem) ira realizar o monitoramento dos medicamentos da unidade e informar
sempre que houver necessidade, de modo que haja previsdo e provisdo de maneira
eficaz.

Eixo: organizacao e gestao do servigo
Acoes:
* Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.
« Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude.

Eixo: engajamento publico

Acoes:
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* Orientar os usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas

para obter este acesso.

Durante as palestras quinzenais que acontecerao na unidade, principalmente
sobre as principais patologias em questdo — HAS E DM - serdo reforgados os
direitos dos usuarios aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis

alternativas para obter este acesso.

Eixo: qualificagao da pratica clinica
Acoes:
* Realizar atualizagao do profissional no tratamento da hipertensao.
» Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter

acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Durante as reunides de capacitacdo da equipe, serdo ressaltadas as
orientagdes quanto ao tratamento da hipertensdo e sobre as alternativas para obter

acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

2.7. Realizar avaliagao da necessidade de atendimento odontolégico em
90% dos hipertensos.
2.8. Realizar avaliagao da necessidade de atendimento odontolégico em

90% dos hipertensos.

Eixo: monitoramento e avaliagao
Acoes:
* Monitorar os hipertensos/diabéticos que necessitam de atendimento

odontoldgico.

As agdes de saude bucal serdo organizadas em acordo com a equipe de
saude bucal, de forma que haja monitoramento dos atendimentos odontoldégicos dos
hipertensos e diabéticos. Também deve ser providenciada a reorganizagdo da
agenda da Equipe de saude bucal, para que a mesma possa realizar atividades para

orientacdo da comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude bucal.
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Realizaremos encontros mensais com a equipe odontolégicas para verificar o

monitoramento dos atendimentos realizados a hipertensos e diabéticos.

Eixo: organizagao e gestao do servigo
Acoes:

* Organizar a agdo para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos/diabéticos

* Organizar a agenda de saude bucal para a realizagdo da consulta
odontologica dos hipertensos/diabéticos provenientes da avaliagdo da
necessidade de atendimento odontologico.

A equipe odontologica sera responsavel por avaliar a necessidade de
atendimento odontoldgico dos hipertensos/diabéticos e organizar a agenda de saude

bucal para a realizagdo da consulta odontolégica dos mesmos.

Eixo: engajamento publico
Acoes:
* Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliagdo da saude

bucal dos hipertensos/diabéticos.

Durante as palestras quinzenais que acontecerao na unidade aos usuarios
hipertensos/diabéticos, os usuarios serdo orientados quanto a importancia de
realizar avaliagao da saude bucal.

Eixo: qualificagcdo da pratica clinica
Acoes:
 Capacitar a equipe para avaliagdo da necessidade de atendimento

odontoldgico dos hipertensos/diabéticos.

Durante as reunides de capacitacdo da equipe, serdo ressaltadas as
orientagdes quanto a avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico dos

hipertensos/diabéticos.
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Objetivo 3. Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa.
3.1. Buscar 90% dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas na
unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.
Eixo: monitoramento e avaliagao
Acoes:
* Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no

protocolo (consultas em dia) de hipertensos e diabéticos.

Para atingir o objetivo de melhorar a ades&o de hipertensos e/ou diabéticos
ao programa e atingir os 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas na
unidade de saude, conforme a periodicidade recomendada, deve-se monitorar o
cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo (consultas em
dia), além de organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

A fim de que ndo haja recorréncia nas faltas as consultas, é necessario
esclarecer aos portadores de hipertensdo e a comunidade sobre a periodicidade
preconizada para a realizacdo das consultas, assim como da importadncia de nao
faltarem as consultas marcadas.

O ACS realizara tal atividade no momento da visita domiciliar. Se houver
recorréncia ou aumento do numero de faltas a equipe toda realizara visitas para o
esclarecimento da familia.

Semanalmente sera realizado o monitoramento dos livros de registro da pela
equipe, a fim de verificar a periodicidade das consultas previstas no protocolo,
momento em que serdo organizadas visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Melhorar o registro das informagdes se constitui um dos objetivos mais
relevantes, visto que os mesmos podem trazer o retrato do trabalho que vem sendo
realizado na unidade. Para manter ficha de acompanhamento de 100% dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude, deve-se monitorar a
qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos acompanhados na unidade de
saude.

Melhorar o registro das informagdes se constitui um dos objetivos mais
relevantes, visto que os mesmos podem trazer o retrato do trabalho que vem sendo
realizado na unidade. Para manter ficha de acompanhamento de 100% dos

hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude, deve-se monitorar a
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qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos acompanhados na unidade de
saude.

Devera ser implantado na unidade a ficha de acompanhamento, além de
pactuar com a equipe o registro das informacgdes, lembrando de organizar um
sistema de registro que viabilize situagdes de alerta quanto ao atraso na realizagéo
de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar,
a nao realizagao de estratificacdo de risco, a ndo avaliagcdo de comprometimento de

orgaos alvo e ao estado de compensacgao da doenca.

Eixo: organizagao e gestao do servigo
Acoes:

* Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

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

* Organizar a agenda para acolher os diabéticos provenientes das buscas

domiciliares.

Sera organizada por toda a equipe uma agenda de vistas domiciliares em
busca dos hipertensos e diabéticos faltosos, baseado o registro de monitoramento
dos faltosos.

Eixo: engajamento publico

Acoes:

* Informar a comunidade sobre a importancia de realizagado das consultas.

* Ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasdo dos
portadores de hipertensao e diabético

» Esclarecer aos portadores de hipertensdo e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizacdo de consultas

Durante as palestras mensais de orientacdo sobre o0s exames
complementares, a comunidade sera informada pela equipe sobre importancia de
realizacdo das consultas e periodicidade preconizada para a realizacdo de
consultas. Além disso, a comunidade podera sugerir durante as discussées novas

formas de trabalho para as suas necessidades
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Eixo: qualificacdo da pratica clinica
Acoes:

» Capacitar os ACS para a orientagao de hipertensos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.

* Capacitar os ACS para a orientagdao de diabéticos quanto a realizar as

consultas e sua periodicidade.

A enfermeira da equipe ira realizar a capacitacdao da equipe de ACS para que
os mesmos efetuem em as orientagdes de hipertensos e diabéticos quanto a

realizacao de consultas e periodicidade.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informagoes
4.1. Manter ficha de acompanhamento de 90% dos hipertensos e
diabéticos cadastrados na Unidade de saude.
Eixo: monitoramento e avaliagao
Acoes:
* Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos acompanhados na
unidade de saude.
* Monitorar a qualidade dos registros de diabéticos acompanhados na unidade

de saude.

A auxiliar de enfermagem ira realizar o monitoramento dos registros de

hipertensos e diabéticos acompanhados na unidade de saude.

Eixo: organizagao e gestao do servigo
Acoes:

* Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

+ Implantar a ficha de acompanhamento.

* Pactuar com a equipe o registro das informacgdes.

» Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

* Organizar um sistema de registro que viabilize situagdes de alerta quanto ao
atraso na realizagdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na

realizacao de exame complementar, a ndo realizagcdo de estratificacao de
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risco, a ndo avaliagdo de comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de

compensacgao da doencga.

Eixo: engajamento publico
Acoes:

* Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacédo a
manutengdo de seus registros de saude e acesso a segunda via se

necessario.

Durante as visitas domiciliares os ACS irao realizar orientagdes aos usuarios
sobre os direitos em relagdo a manutencao de seus registros de saude e acesso a

segunda via se necessario.

Eixo: qualificagao da pratica clinica
Acoes:

+ Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso e diabéticos

* Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos

procedimentos clinicos em todas as consultas.

Durante as reunides de capacitacdo da equipe, sera ressaltada a importancia
do preenchimento de todos os registros necessario ao acompanhamento dos

hipertensos e diabéticos.

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular
5.1. Realizar estratificagcdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Eixo: monitoramento e avaliagao
Acoes:
* Monitorar o numero de usuarios hipertensos com realizacdo de pelo menos

uma verificacado da estratificacdo de risco por ano.
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* Monitorar o numero de usuarios diabéticos com realizacdo de pelo menos

uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano.

Com o objetivo de mapear hipertensos e diabéticos de risco para doencga
cardiovascular, deve-se realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Sera implantada uma ficha de estratificagdo de risco para melhor classificagao
dos usuarios.

Para isso, deve-se monitorar o numero de usuarios hipertensos e diabéticos
com realizagdo de pelo menos uma verificagdo da estratificagdo de risco por ano,
sempre priorizando o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco e
organizando a agenda para o atendimento desta demanda.

A equipe sera capacitada semanalmente para realizar estratificagdo de risco
segundo o escore de Framingham ou de lesbes em 6érgaos alvo, para ressaltar a
importdncia do registro desta avaliagdo. E para esclarecer os usuarios e a
comunidade quanto a importdncia do adequado controle de fatores de risco

modificaveis serdo realizadas mensalmente.

Eixo: organizagao e gestao do servigo
Acoes:
* Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

* Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Sera organizada uma agenda para o atendimento dos usuarios avaliados
como de alto risco, de forma que haja pelo menos um atendimento mensal a esses

usuarios.

Eixo: engajamento publico
Acoes:

* Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importdncia do
acompanhamento regular.

» Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do adequado

controle de fatores de risco modificaveis.
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Durante as consultas os usuarios serdo orientados quanto ao seu nivel de
risco e a importancia do acompanhamento regular e esclarecidos quanto a

importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis.

Eixo: qualificagcdo da pratica clinica
Acoes:

» Capacitar a equipe para realizar estratificagdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em 6rgaos alvo, em especial a avaliagdo dos pés.

+ Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagao.

+ Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco

modificaveis.

Durante as reunides semanais de capacitacao, a equipe sera orientada sobre
estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de les6es em 6rgaos
alvo, em especial a avaliagdo dos pés; a importancia do registro desta avaliagao.
Serao discutidas com toda a equipe, estratégias para o controle de fatores de risco

modificaveis.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

6.1. Garantir orientagao nutricional sobre alimentacao saudavel a 100%
dos hipertensos e diabéticos.

Eixo: monitoramento e avaliagao

Acoes:

* Monitorar a realizagao de orientagcao nutricional aos hipertensos/diabéticos.

Com o objetivo de promover a saude de hipertensos e diabéticos, deve-se
garantir orientagédo nutricional sobre alimentacado saudavel a 100% dos hipertensos e
diabéticos, além de garantir orientagdo em relagdo a pratica regular de atividade
fisica e tabagismo a 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos.

Para isso, deve-se monitorar a realizagdo de orientagcdo nutricional aos
hipertensos e diabéticos, além de organizar praticas coletivas sobre alimentagao
saudavel, bem como demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver

nutricionistas nesta atividade.
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Todas as capacitacdes da equipe serao realizadas semanalmente nos turnos
da tarde, com todos os integrantes da equipe para todos possam colaborar com
suas ideias e as atividades sejam delegadas conforme necessidade da equipe.

Durante as consultas os usuarios serdo orientados quanto aos aspectos
nutricionais de sua rotina, levando em consideragao as condi¢gdes socioecondmicas
da populagdo, encaminhando-se para a nutricionista em casos de maior
complexidade.

Eixo: organizagao e gestao do servigo

Acoes:

* Organizar praticas coletivas sobre alimentagéo saudavel.
« Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas

nesta atividade.

Justamente, com a equipe de nutricdo do NASF, serdo realizadas praticas

coletivas sobre alimentagao saudavel bimestralmente.

Eixo: engajamento publico

Acoes: Orientar hipertensos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacao saudavel.

Durante as consultas médicas os usuarios e familiares serdo orientados sobre

a importancia da alimentag&o saudavel.

Eixo: qualificagao da pratica clinica
Acoes:

« Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacao
saudavel.

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagdo em

saude.

Durante as reunides de capacitacdo da equipe, serao realizadas orientagdes
sobre praticas de alimentagédo saudavel e metodologias de educagao em saude.

6.2. Garantir orientagao em relagao a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios hipertensos/diabéticos.

Eixo: monitoramento e avaliagao
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Acoes:
* Monitorar a realizagdo de orientacdo para atividade fisica regular aos

diabéticos.

Mensalmente serdo verificados nos prontuarios se foram realizadas as

devidas orientagbes sobre atividade fisica regular aos diabéticos.

Eixo: organizagao e gestao do servigo
Acoes:

» Organizar praticas coletivas para orientacao de atividade fisica.

Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores

fisicos nesta atividade.

Eixo: engajamento publico

Acoes:

Orientar diabéticos e a comunidade sobre a importadncia da pratica de
atividade fisica regular.

Eixo: qualificagao da pratica clinica

Acoes:

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promoc¢ao da pratica de
atividade fisica regular.

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagao
em saude.

Durante as reunides de capacitacido da equipe da unidade, serdo discutidos

aspectos da promogao da pratica de atividade fisica regular e metodologias

de educacido em saude.

6.3. Garantir orientacao sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos/diabéticos.
Eixo: monitoramento e avaliagao

Acoes:
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* Monitorar realizagdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos.
Mensalmente serdo verificados nos prontuarios se foram realizadas as

devidas orientagdes sobre atividade fisica regular aos diabéticos.

Eixo: organizacao e gestao do servigo
Acoes:
+ Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo".
Sera solicitado pela enfermeira da equipe para o gestor a compra de
medicamentos para o tratamento do "abandono ao tabagismo".
Eixo: engajamento publico
Acoes:
+ Orientar os hipertensos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para
abandonar o tabagismo.
Durante as consultas médicas os hipertensos tabagistas serdo orientados
sobre a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.

Eixo: qualificagdo da pratica clinica

Acoes:

+ Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.

+ Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagao

em saude.

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

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

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

6.7. Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios

hipertensos/diabéticos.

Eixo: monitoramento e avaliagao

Acoes:
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* Monitorar a realizagdo de orientagédo sobre higiene bucal aos hipertensos.

Mensalmente serdo verificados nos prontuarios se foram realizadas as
devidas orientagbes sobre atividade fisica regular aos diabéticos.
Eixo: organizagao e gestao do servigo
Acoes:
* Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientagdes em nivel individual.
A marcacao de consultas ja levara em consideragdo o tempo médio de

consultas a fim de garantir orientagdes em nivel individual.

Eixo: engajamento publico

Acoes:

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

Durante as consultas médicas os usuarios e familiares serao orientados sobre

a importancia da higiene bucal.

Eixo: qualificacdo da pratica clinica
Acoes:

+ Capacitar a equipe para oferecer orientagdes de higiene bucal.

Durante as reunides de capacitacido da equipe, serao realizadas orientagdes

sobre higiene bucal.

2.3.2 Indicadores

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

Meta 1.1: Cadastrar 85% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de
Saude.

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencéao ao hipertenso na unidade

de saude.
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Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencéo a Hipertens&o Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 85% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de Saude.

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de salde.

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

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

Indicador 2.1: Propor¢ao de hipertensos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 2.2: Propor¢ao de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 2.3: Proporgao de hipertensos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia.
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Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em dia

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

Meta 2.5 Priorizar a prescricdio de medicamentos da Farmacia
Popular/Farmacia da UBS para 100% dos hipertensos cadastrados na unidade de
saude.

Indicador 2.5: Proporgao de hipertensos com prescricao de medicamentos da
Farmacia Popular/Farmacia da UBS priorizada.

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

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Farmacia da UBS para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de
saude.

Indicador 2.6: Propor¢cao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Farmacia da UBS priorizada.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.7: Proporgédo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de hipertensos com avaliagdo 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. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico em
100% dos diabéticos.

Indicador 2.8: Proporcdo de diabéticos com avaliagdo 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 adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.

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

Indicador 3.1:

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

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

Indicador 3.2: Proporgcao 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 informagdes.
Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos

cadastrados na Unidade de Saude.
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Indicador 4.1: Proporgdes de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

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

Indicador 4.2: Propor¢cado de diabéticos com registro adequado na ficha do
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 doencga
cardiovascular.

Meta 5.1 Realizar estratificacdo de risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na Unidade de Saude.

Indicador 5.1: Propor¢do de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

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

Meta 5.2 Realizar estratificagdo de risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na Unidade de Saude.

Indicador 5.2: Propor¢do de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

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

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
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Meta 6.1 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Indicador 6.1: Proporgao de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacéo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.2: Proporcédo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

Denominador Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude

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

Indicador 6.3: Proporgéo de hipertensos com orientagcéo sobre pratica regular
de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.4: Proporgédo de diabéticos com orientagao sobre pratica regular
de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

usuarios hipertensos.
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Indicador 6.5: Proporgcédo de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientagao sobre
os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.6: Propor¢cao de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientagéo sobre
os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.7: Proporgcao de hipertensos com orientagéo sobre higiene bucal.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.8: Proporgcao de diabéticos com orientagao sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervengdo no programa de Hipertensdo Arterial Sistémica
vamos adotar o Manual Técnico de Estratégias para o cuidado da pessoa com
doenca crbnica: Hipertensao Arterial Sistémica do Ministério da saude, 2013 e o de
Diabetes Mellitus do Ministério da Saude, 2013.
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Objetivo 1 - Ampliar a cobertura a Hipertensos e/ou Diabéticos

Eixo: monitoramento e avaliagao

Para realizar o monitoramento dos usuarios com diagnésticos de hipertensao
e Diabetes serdo utilizadas as fichas do SIAB e E-SUS, e os dados seréo
monitorados semanalmente pelo Técnico de Enfermagem.

Eixo: organizagao e gestao do servigo

Para a organizagdo das agbes, de posse dos registros dos numeros de
hipertensos/diabéticos cadastrados, serdo realizados mensalmente os pedidos a
farmacia da Secretaria de Saude, para garantir o material que precisamos conforme
a quantidades de usuarios da area. O pedido sera realizado pela Enfermeira da
ESF, que também providenciara os registros necessarios.

Eixo: engajamento publico

Serao realizadas atividades educativas na comunidade, quinzenalmente, no
auditorio da UBS, ja reservado para essa finalidade. Serdo 8 reunides, com uma
hora de duragao cada, as quintas-feiras pela manha. Serdo utilizados um notebook e
um projetor multimidia (Data show ja presente na unidade).

Eixo: qualificagao da pratica clinica

Serao realizadas 2 sessdes quinzenais de capacitacdo, nas primeiras quatro
semanas do projeto, no auditério da UBS, ja reservado para essa finalidade. Serdo 8
reunides, com duas horas de duragdo cada, as quintas-feiras pela manha. Serao

utilizados um notebook e um projetor multimidia (Data show ja presente na unidade).

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

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

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

Eixo: monitoramento e avaliagao

Para realizar esta acao, faremos exame clinico em todos os usuarios
diabéticos e hipertensos, e revisaremos mensalmente os prontuarios clinicos
individuais e avaliaremos a realizacdo dos exames. Para realizar o monitoramento
dos usuarios com diagndsticos de hipertensao e Diabetes seréo utilizadas as fichas
do SIAB e E-SUS, e os dados serdo monitorados semanalmente pelo Técnico de

Enfermagem.
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Eixo: organizagao e gestao do servigo

A capacitacdo para atualizacdo dos profissionais quanto aos procedimentos
de exame clinico dos usuarios sera realizada quinzenalmente pela médica e
enfermeira da equipe, no auditério da UBS, ja reservado para essa finalidade. Seréao
8 reunides, com duas horas de duragao cada, as quintas-feiras pela manha. Serao
utilizados um notebook e um projetor multimidia (Data show ja presente na unidade).

Eixo: engajamento publico

Realizar quinzenalmente palestras na comunidade, para fazer com que a
mesma conhega 0s riscos das doencas, entenda a importancia do acompanhamento
de saude e saiba quais s&o os servigos oferecidos pela UBS. Serao 8 reunides, com
uma hora de duragdo cada, as quintas-feiras pela manha. Serdo utilizados um
notebook e um projetor multimidia (Data show ja presente na unidade). Na unidade
ja possui as cadeiras necessarias(30) para cada agao e serao distribuidos lanches
para a comunidade por contribuicdo da secretaria de saude e dos funcionarios da
unidade.

Eixo: qualificagao da pratica clinica

Faremos a capacitacao de toda a equipe avaliar todos os usuarios quanto a
necessidade de atendimento odontolégico. Serdo 8 reunides, com duas horas de
duracao cada, as quintas-feiras pela manha. Serdo utilizados um notebook e um

projetor multimidia (Data show ja presente na unidade).

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

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

Eixo: monitoramento e avaliagao

Para realizar esta agdo, a meédica e a auxiliar de enfermagem irdo monitorar
por meio do prontuario e planilha onde constam os nhomes dos usuarios, os exames
solicitados e exames recebidos. Os dados serdo monitorados semanalmente pelo
Técnico de Enfermagem.

Eixo: organizagao e gestao do servigo

Por meio do monitoramento dos exames solicitados e recebidos conforme

acima citado, sendo assim possivel verificar junto aos usuarios 0 que ocasionou o
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déficit no retorno a consulta e se for verificado problemas na entrega dos exames, a
equipe ira notificar a secretaria de saude para que toma as devidas providéncias.

Eixo: engajamento publico

Serao realizadas mensalmente palestras na comunidade, a fim de esclarecer
sobre a necessidade de realizacdo dos exames complementares, ressaltando a
importancia da periodicidade dos mesmos. As palestras terdo uma hora de duragao
cada, as quintas-feiras pela manha. Serdo utilizados um notebook e um projetor
multimidia (Data show ja presente na unidade). Na unidade ja possui as cadeiras
necessarias (30) para cada acdo e serdo distribuidos lanches para a comunidade
por contribuicdo da secretaria de saude e dos funcionarios da unidade.

Eixo: qualificagao da pratica clinica

Sera realizada a capacitagdo de toda a equipe realizando a explanagao do

protocolo para solicitacido de exames complementares.

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

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

Eixo: monitoramento e avaliagao

A funcionaria responsavel pelos medicamentos da unidade (auxiliar de
enfermagem) ira realizar o monitoramento dos medicamentos da unidade e informar
sempre que houver necessidade, de modo que haja previsdo e provisdo de maneira
eficaz.

Eixo: organizagao e gestao do servigo

A auxiliar de enfermagem sera por realizar o monitoramento dos registros das
necessidades de medicamentos dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Eixo: engajamento publico

Durante as palestras quinzenais que acontecerao na unidade, principalmente
sobre as principais patologias em questdo — HAS E DM - serdo reforgados os
direitos dos usuarios aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis
alternativas para obter este acesso. As palestras terdo uma hora de duracédo cada,
as quintas-feiras pela manha. Serado utilizados um notebook e um projetor multimidia

(Data show ja presente na unidade). Na unidade ja possui as cadeiras
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necessarias(30) para cada agao e serao distribuidos lanches para a comunidade
por contribuicdo da secretaria de saude e dos funcionarios da unidade.

Eixo: qualificagao da pratica clinica
Durante as reunides de capacitacdo da equipe, serdo ressaltadas as
orientagdes quanto ao tratamento da hipertenséo e sobre as alternativas para obter

acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

2.7. Realizar avaliagao da necessidade de atendimento odontolégico em
90% dos hipertensos.

2.8. Realizar avaliagao da necessidade de atendimento odontolégico em
90% dos hipertensos.

Eixo: monitoramento e avaliagao

Serao realizados encontros mensais com a equipe odontologica para verificar
o monitoramento dos atendimentos realizados a hipertensos e diabéticos.

Eixo: organizagao e gestao do servigo

A equipe odontologica sera responsavel por avaliar a necessidade de
atendimento odontologico dos hipertensos/diabéticos e organizar a agenda de saude
bucal para a realizagdo da consulta odontolégica dos mesmos.

Eixo: engajamento publico

Durante as palestras quinzenais que acontecerao na unidade aos usuarios
hipertensos/diabéticos, os usuarios serdo orientados quanto a importancia de
realizar avaliacdo da saude bucal. Ser&do utilizados um notebook e um projetor
multimidia (Data show ja presente na unidade). Na unidade ja possui as cadeiras
necessarias(30) para cada agdo e serao distribuidos lanches para a comunidade
por contribuicdo da secretaria de saude e dos funcionarios da unidade.

Eixo: qualificacdo da pratica clinica

Durante as reunides de capacitacdo da equipe, serdo ressaltadas as
orientagdes quanto a avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico dos
hipertensos/diabéticos. Serao utilizados um notebook e um projetor multimidia (Data
show ja presente na unidade).

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

programa.
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3.1. Buscar 90% dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas na
unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Eixo: monitoramento e avaliagao

A médica e enfermeira da equipe irdo realizar o monitoramento do
cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo (consultas em
dia) de hipertensos e diabéticos.

Eixo: organizagao e gestao do servigo

Sera organizada por toda a equipe uma agenda de vistas domiciliares em
busca dos hipertensos e diabéticos faltosos, baseado o registro de monitoramento
dos faltosos.

Eixo: engajamento publico

Durante as palestras mensais de orientacdo sobre o0s exames
complementares, a comunidade sera informada pela equipe sobre importancia de
realizacdo das consultas e periodicidade preconizada para a realizacdo de
consultas. Além disso, a comunidade podera sugerir durante as discussées novas
formas de trabalho para as suas necessidades. Serdo utilizados um notebook e um
projetor multimidia (Data show ja presente na unidade). Na unidade ja possui as
cadeiras necessarias(30) para cada acdo e serdo distribuidos lanches para a
comunidade por contribuicdo da secretaria de saude e dos funcionarios da unidade.

Eixo: qualificagcao da pratica clinica

A enfermeira da equipe ira realizar a capacitacao da equipe de ACS para que
os mesmos efetuem em as orientagdes de hipertensos e diabéticos quanto a
realizacao de consultas e periodicidade. A capacitacdo sera realizada no auditério
da UBS, e serao utilizados um notebook e um projetor multimidia (Data show ja

presente na unidade).

Objetivo 4. Melhorar o registro das informagoes

4.1. Manter ficha de acompanhamento de 90% dos hipertensos e
diabéticos cadastrados na Unidade de saude.

Eixo: monitoramento e avaliagao

A auxiliar de enfermagem ira realizar o monitoramento dos registros de
hipertensos e diabéticos acompanhados na unidade de saude.

Eixo: engajamento publico

Acoes:
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Durante as visitas domiciliares os ACS irao realizar orientagdes aos usuarios
sobre os direitos em relagdo a manutencao de seus registros de saude e acesso a
segunda via se necessario.

Eixo: qualificagcao da pratica clinica

Durante as reunides de capacitacdo da equipe, sera ressaltada a importancia
do preenchimento de todos os registros necessario ao acompanhamento dos

hipertensos e diabéticos.

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

5.1. Realizar estratificagao do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Eixo: monitoramento e avaliagao

A médica e enfermeira da equipe irdo realizar o monitoramento do numero de
usuarios hipertensos e diabéticos com realizagcdo de pelo menos uma verificagdo da
estratificacdo de risco por ano.

Eixo: organizagao e gestao do servigo

Sera organizada uma agenda para o atendimento dos usuarios avaliados
como de alto risco, de forma que haja pelo menos um atendimento mensal a esses
usuarios.

Eixo: engajamento publico

Durante as consultas os usuarios serdo orientados quanto ao seu nivel de
risco e a importancia do acompanhamento regular e esclarecidos quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis.

Eixo: qualificagao da pratica clinica

Durante as reunides semanais de capacitacdo, a equipe sera orientada sobre
estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesbes em 6rgaos
alvo, em especial a avaliagdo dos pés; a importancia do registro desta avaliagao.
Serao discutidas com toda a equipe, estratégias para o controle de fatores de risco
modificaveis. A capacitagédo sera realizada no auditorio da UBS, com a utilizacdo de
um notebook e um projetor multimidia (Data show ja presente na unidade).

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos
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6.1. Garantir orientagao nutricional sobre alimentacao saudavel a 100%
dos hipertensos e diabéticos.

Eixo: monitoramento e avaliagao

Durante as consultas os usuarios serdo orientados quanto aos aspectos
nutricionais de sua rotina, levando em consideragao as condi¢gdes socioecondmicas
da populagdo, encaminhando-se para a nutricionista em casos de maior
complexidade.

Eixo: organizagao e gestao do servigo

Juntamente, com a equipe de nutricdo do NASF, serdo realizadas praticas
coletivas sobre alimentagcdo saudavel bimestralmente. Durante os encontros para
realizacdo das palestras, serdo servidos lanches saudaveis sendo orientadas as
propriedades dos alimentos.

Eixo: engajamento publico

Durante as consultas médicas os usuarios e familiares serdo orientados sobre
a importancia da alimentagéo saudavel.

Eixo: qualificagao da pratica clinica

Durante as reunides de capacitacdo da equipe, serao realizadas orientagdes
sobre praticas de alimentagédo saudavel e metodologias de educagao em saude.

6.2. Garantir orientagao em relagao a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios hipertensos/diabéticos.

Eixo: monitoramento e avaliagao

Mensalmente serdo verificados nos prontuarios se foram realizadas as
devidas orientagdes sobre atividade fisica regular aos diabéticos.

Eixo: organizagao e gestao do servigo

Acoes:

Sera solicitado ao gestor, pela médica e enfermeira da equipe parcerias
institucionais para envolver educadores fisicos na atividade de orientagdo a
atividade fisica regular e segura.

Eixo: engajamento publico

Eixo: qualificacdo da pratica clinica

Durante as reunides de capacitagdo da equipe da unidade, serdo discutidos

aspectos da promocao da pratica de atividade fisica regular e metodologias de
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educacao em saude. A capacitacdo sera realizada no auditério da UBS, e serao
utilizados um notebook e um projetor multimidia (Data show ja presente na unidade).

6.3. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos/diabéticos.

Eixo: monitoramento e avaliagao

Mensalmente serdo verificados nos prontuarios se foram realizadas as
devidas orientagdes sobre atividade fisica regular aos diabéticos.

Eixo: organizagao e gestao do servigo

Sera solicitado pela enfermeira da equipe para o gestor a compra de
medicamentos para o tratamento do "abandono ao tabagismo".

Eixo: engajamento publico

Durante as consultas médicas os hipertensos tabagistas serdo orientados
sobre a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.

6.7. Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos/diabéticos.

Eixo: monitoramento e avaliagao

Mensalmente serdo verificados nos prontuarios se foram realizadas as
devidas orientagbes sobre atividade fisica regular aos diabéticos.

Eixo: organizacao e gestao do servigo

A marcagado de consultas ja levara em consideragdo o tempo meédio de
consultas a fim de garantir orientagcbes em nivel individual. Deverédo ser agendadas
no maximo 20 Pessoas, levando em consideragcdo a demanda espontanea.

Eixo: engajamento publico

Durante as consultas médicas os usuarios e familiares serdo orientados sobre
a importancia da higiene bucal.

Eixo: qualificagao da pratica clinica

Durante as reunides de capacitacdo da equipe, serao realizadas orientagdes
sobre higiene bucal. A capacitagdo sera realizada no auditério da UBS, e seréo
utilizados um notebook e um projetor multimidia (Data show ja presente na unidade).
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Sintese das atividades de capacitacdo dos profissionais da UBS para a intervengao

Atividades para capacitagdo dos profissionais

Profissional Conteudo Responsavel Carga Semana
horaria
ACS e Cadastramento de | Médicada 2 Horas
hipertensos <] ;
diabéticos de toda area equipe 1
de abrangéncia da
unidade de saude
¢ Periodicidade das | Médicada 2 horas 1
consultas equipe
Equipe: ACS e e Verificagao da| Médicada 2 Horas 2
o pressao arterial equipe
Técnicos de e Realizagao do
Enfermagem hemoglicoteste
eExame clinico e | Medicada 2 Horas 2
odontolégico .
¢ Registros necessario equipe
ao acompanhamento
do hipertenso e
diabéticos
e Protocolo para | Meédicada 2 Horas 3
solicitacdo de exames equipe
complementares
o Medicamentos da
Farmacia
Popular/Hiperdia
e Estratificacdo de risco | Medica da 2 Horas 3
e Estratégias para o :
controle de fatores de equipe
risco modificaveis
[ ]
Estratificacédo de risco Médica da 2 Horas 4
Estratégias para o .
controle de fatores de equipe
risco modificaveis
¢ Praticas de
alimentacdo saudavel
e metodologias de
educagao em saude
e Promocgao da| Medicada 2 Horas 4
pratica de atividade equipe

fisica regular.

e Tratamento de
usuarios tabagistas

e Higiene bucal




2.3.4 Cronograma

Semanas

ATIVIDADES

Capacitacao dos
profissionais da equipe
de saude da UBS

6

7

8

10

11

12

13

14

15

16

Capacitacao dos ACS da
UBS

Estabelecimento do
papel de cada
profissional na acdo
programatica

Cadastramento dos

hipertensos e diabéticos

Atendimento clinico de
hipertensos e diabéticos

Capacitacao dos ACS
para realizagdo de busca
ativa de hipertensos e
diabéticos

Busca ativa de
hipertensos e diabéticos
faltosos as consultas

Monitoramento da
intervengcdo e impactos
gerados.

Divulgar o projeto para a
Comunidade

Realizar reunides com
equipe para discussao do
andamento do projeto e

apresentacao dos
Resultados da
Intervencgao
Realizar reunides na
comunidade
Realizar atividades

educativas com Grupos




3 Relatério da Intervengéao
3.1 Acgoes previstas e desenvolvidas

As acbes foram desenvolvidas em apenas 12 semanas, devido a problemas
pessoais que impossibilitaram a continuidade em tempo habil para finalizagdo do
Curso de Especializagao.

As atividades iniciais foram as capacita¢des realizadas aos funcionarios da
unidade. Essas atividades ocorreram no proprio auditério da unidade. Foi um
momento de integracdo da equipe e apresentacdo do projeto de intervencgao.
Participaram dessas atividades primeiramente todos os funcionarios da equipe de
saude juntos e posteriormente algumas atividades apenas para ACS e auxiliares de
enfermagem.

No tocante ao engajamento publico, partimos do pressuposto que a educagao
das pessoas se faz necessaria para adquirir subsidios que dessem sustentagao as
intervengdes necessarias, sendo que a educagao € um dos principais facilitadores
de saude. Levar conhecimento a comunidade a qual vive uma realidade que mostra
condicdes de vida subumanas, nos trouxe a percepg¢ao de que era uma quantidade
minima de pessoas na comunidade que possuiam acesso a educagao.

Nesse contexto, antes de iniciar a intervengao, os pacientes procuravam a
UBS com o objetivo apenas de tratar doengas, ndo sabendo que o objetivo principal
da Estratégia consiste em promog¢do da saude e preveng¢ao de doengas.

Na realizacdo das rodas de conversa, eram realizadas ndo somente a
abordagem de conteudos importantes para os usuarios da intervengdo, mas néao
somente relacionado, por exemplo, a alimentacdo saudavel e saude bucal, mas
também tematicas sugeridas pelos proprios usuarios como a sexualidade.

Ao longo da intervencéao, foi perceptivel a caréncia de conhecimento em

relagdo aos temas que envolviam a saude dos mesmos, € que a cada novo encontro



61

os resultados vinham vertiginosamente. Relatavam mudangas na alimentagado, que
haviam iniciado a atividade fisica e ainda convidados vizinhos e parentes. Outros
relatos marcantes eram sobre a melhora na disposi¢gdo apds as mudangas e
principalmente que os mesmos pediam incessantemente que aquelas reunides e
palestras ndo cessassem, pois se sentiram valorizados e estavam aprendendo a
cuidar da propria saude.

Algumas das atividades realizadas com o grupo tiveram a colaboragdo da
equipe do NASF, a qual se mostrou bastante receptiva e acessivel a tematica do
projeto e contribuiram bastante coma descontragdo advinda das atividades com
educador fisico, mas também das orientagdes da nutricionista com alternativas
acessiveis para 0s mesmos.

Apesar de bastante resisténcia, algumas mudangas foram realizadas na
questao gerencial da unidade, no tocante a reorganizagdo dos dias preconizados
para o grupo de atendimento em questdo, mas ainda ndo atende as reais
necessidades. Contudo, isso s6 possivel devido a saida da funcionaria responsavel
por conta de licenca maternidade. Temo que ao retornar, as restrigdes voltem,
mesmo que os dados de melhorias sejam mostrados. O cadastramento de
hipertensos e diabéticos se deu de forma adequada, com a ajuda valiosa dos
agentes comunitarios de saude. Durante a intervengdo comegamos a organizar
melhor os dados sobre os atendimentos, a fim de manter atualizadas as fichas de
acompanhamento dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade.

A realizacdo da estratificagdo do risco cardiovascular em hipertensos e
diabéticos com maior rigor e continuidade foi o fato marcante para melhoria da
qualidade desse atendimento, para que pudéssemos alcangar bons resultados no
tratamento desses usuarios, a medida que fomos atendendo de acordo com a real
necessidade de cada um.

As orientagdes quanto a alimentagcdo saudavel, pratica regular de atividade
fisica; riscos do tabagismo e higiene bucal, antes realizadas de maneira pontual,
com a intervengao passaram a ser realizadas regularmente, direcionadas a todos os

usuarios que compareciam as consultas.
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3.2 Acgoes previstas e nao desenvolvidas

A busca ativa dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas na unidade
de saude foi um desafio, pois como parte da equipe se recusava a colaborar de
forma efetiva o trabalho ficou mais pesado no sentindo de necessitar da ajuda para
organizar a busca e dividir as tarefas.

Quanto a realizagdo do atendimento odontologico, a equipe de saude bucal
poderia ter se integrado mais ao restante da equipe durante a intervencéo, o que
contribuiria para melhores resultados nas metas relacionadas com a area da saude
bucal. Quanto a realizagcdo dos exames complementares, como ja comentado
anteriormente, a maior dificuldade se referiu a demora na sua realizacdo e no

recebimento dos resultados, situagédo que ja foi informada aos gestores.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacao dos dados

As dificuldades encontradas, relativas a coleta e sistematizacdo dos dados,
foram relacionadas ao equipamento necessario para isso durante a consulta: o
computador. Demorou muito tempo, na verdade quase todo o periodo da
intervengao, para que fosse consertado o computador da unidade - enquanto isso
fiquei utilizando aparelho proprio. No inicio tive um pouco de dificuldade em entender
o langamento dos dados na planilha e como seria realizado o calculo dos

indicadores, mas consegui superar essas dificuldades com a devida orientagao.

3.4 Viabilidade da incorporagcao das agoes a rotina de servigos

O projeto de intervengao trouxe ganhos imediatos e notaveis por todos que
compartilham do servigo. Dessa forma, as a¢des programaticas nao poderiam estar
sendo reduzidas e, portanto, 0 mesmo se tornou viavel logo apés a percepgao dos
resultados na comunidade.

Ressalto que ainda temos muitos aspectos a serem melhorados, no tocante a
busca ativa e atendimento odontolégico desses usuarios. Mas creio que com o que
aprendemos durante esse periodo iremos aprimorar cada vez mais cada uma

dessas acoes.
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Como as agdes programaticas envolvem todo o servigo de saude, e nado
somente relacionadas ao grupo alvo da tematica do projeto, pretendemos adequar

para os demais alvos da estratégia.



4 Avaliagao da intervencgao
41 Resultados

A intervencdo tratou da melhoria da atencdo aos usuarios hipertensos e
diabéticos residentes na area de abrangéncia da UBS das Pedrinhas. As ag¢des da
intervencao foram planejadas ao longo da Unidade 2 do Curso de Especializagao
em Saude da Familia da UNASUSA/UFPEL, com base nos “Cadernos da Atencgao
Basica — Estratégias para o Cuidado da Pessoa com Doenga Crbnica” de Diabetes
Mellitus (caderno 36) e de Hipertensdo Arterial Sistémica (caderno 37), publicado
pelo Ministério da Saude em 2013. Apresentamos a seguir os resultados obtidos, de
acordo com os objetivos e metas previamente estabelecidas.

Na area de abrangéncia da unidade tem 1994 habitantes, portanto de acordo
com a estimativa do caderno de ag¢des programaticas deveriamos ter 400 usuarios
hipertensos e 114 usuarios diabéticos e de acordo com a estimativa da planilha de
coleta de dados deveriamos ter 303 usuarios hipertensos e 75 usuarios diabéticos.
Na analise dos resultados vamos utilizar a estimativa da planilha, por considerar
mais proximo de nossa realidade.

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

Meta 1.1 — Cadastrar 85% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Os numeros e propor¢des obtidos nos trés meses de intervengao relacionado
a cobertura de hipertensos foram os seguintes considerando em nosso denominador
303 usuarios com hipertensao arterial sistémica. No primeiro més 66 hipertensos
foram cadastrados (21,8%), no segundo més o numero de hipertensos cadastrados
foi de 110 (36,3%), e, no terceiro més, esse numero atingiu 135 cadastrados
(44,6%). (Gréfico 1).
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Figura 1 Gréfico Cobertura do programa de atencdo aos hipertensos da Unidade
Basica de Saude das Pedrinhas — Barras/PIl. Maio a julho de 2015.

Meta 1.2 — Cadastrar 85% dos diabéticos da éarea de abrangéncia no
Programa de Atenc&o a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Utilizaremos aqui a estimativa de 75 usuarios com diabetes mellitus. Os
numeros e proporgbes obtidos nos trés meses de intervencédo relacionado a
cobertura de diabéticos foram os seguintes: no primeiro més 15 foram cadastrados
(20%), no segundo més o numero foi para 20 cadastrados (26,7%), e, no terceiro

més subiu para 24 cadastrados (32%) (Grafico 2).
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Figura 2 Grafico Cobertura do programa de atengéo aos diabéticos da Unidade de
Saude das Pedrinhas — Barras/Pl. Maio a julho de 2015.
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Neste caso, a meta nao foi atingida, mesmo com todo o esforgo dos ACS na
busca desses usuarios. Um dos motivos que justificam o n&do cumprimento dessa
meta € que muitos usuarios encaminhados pelos ACS com possiveis portadores de
DM nao retornaram com os exames solicitados, o que nao permitiu a confirmagéo da

condicéo de portadores de DM durante a intervencéo.

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

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

Os numeros e propor¢cdes de hipertensos com exame clinico adequado
obtidos nos trés meses de intervengdo foram os seguintes: no primeiro més foi
realizado exame em 51 dos 66 cadastrados (77,3%), no segundo més em 85 dos
110 cadastrados (77,3%), e, no terceiro més em 111 dos 135usuarios hipertensos
cadastrados (82,2%) (Grafico 3).
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Figura 3 Grafico Proporgdo de hipertensos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo, na Unidade de Saude das Pedrinhas — Barras/PIl. Maio a
julho de 2015.

Nao foi possivel realizar o exame clinico apropriado a todos os cadastrados
em fungao de faltas as consultas agendadas e ao pequeno periodo da intervencéo.

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

Os numeros e proporgdes de diabéticos com exame clinico adequado obtidos
nos trés meses de intervengdo foram os seguintes: no primeiro més foi realizado
exame em 14 dos 15 cadastrados (93,3%), no segundo més em 19 dos 20
cadastrados (95%), e, no terceiro més em 23 dos 24 cadastrados (95,8%) (Gréfico
4).
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Figura 4 Grafico Propor¢cdo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo, na unidade de saude das Pedrinhas — Barras/Pl. Maio a
julho de 2015.

Nao foi possivel realizar o exame clinico apropriado a todos os cadastrados

em funcgéao de faltas as consultas agendadas e ao pequeno periodo da intervengéao.

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

Os numeros e proporgdes de hipertensos com exames complementares em
dia de acordo com o protocolo obtidos nos trés meses de intervengcédo foram os
seguintes: no primeiro més os exames foram realizados em 57 dos 66 cadastrados
(86,4%), no segundo més em 85 dos 110 cadastrados (77,3%), e, no terceiro més
em 107 dos 135 cadastrados (79,3%) (Grafico 5).
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Figura 5 Grafico Proporgao de hipertensos com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo, na unidade de saude das Pedrinhas — Barras/Pl. Maio a
julho de 2015.
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A meta ndo foi atingida, pois muitos usuarios ndo tinham exames e entdo
realizamos a solicitagdo, porém nao ficaram prontos antes de finalizar a intervencgao.
Considerando que a marcagéao do exame demora € o retorno do resultado também é
demorado. Ressaltamos que alguns usuarios ja possuiam exames recentes e nao foi

necessario realizar todos novamente.

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

Os numeros e proporcoes de diabéticos com exames complementares em dia
de acordo com o protocolo obtidos nos trés meses de intervengdo foram os
seguintes: no primeiro més foi realizado em 14 dos 15 cadastrados (93,3%), no
segundo més em 19 dos 20 cadastrados (95%), e, no terceiro més em 22 dos 24
cadastrados (91,7%) (Grafico 6).
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Figura 6 Grafico Propor¢cédo de diabéticos com exames complementares em dia na
UBS das Pedrinhas — Barras/PIl. Maio a julho de 2015.

A meta ndo foi atingida, pois apenas um usuario diabético ndo retornou com o

resultado dos exames, desta maneira ficamos com o registro incompleto.

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

Os numeros e proporcdes obtidos nos trés meses de intervencdo de
hipertensos com medicamentos prescritos da farmacia popular foram os seguintes:
no primeiro més foram 57 dos 63 cadastrados (90,5%), no segundo més 97 dos 103

cadastrados (94,2%), e, no terceiro més 126 dos 128 cadastrados (98,4%) (Grafico
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7).Creio que sdo os casos em que recomendamos apenas MEV. Mudanga no Estilo
de Vida — inicio da atividade fisica e mudangas na alimentagéo.
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Figura 7 Grafico Propor¢do de hipertensos com prescrigdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada, na unidade de saude das Pedrinhas — Barras
/ PI. Maio a julho de 2015.

A meta ndo foi plenamente atingida porque nem todos os pacientes era
recomendado o uso da medicacgdo, de acordo com a estratificagdo do risco. A alguns
pacientes foi recomendado Mudanca no Estilo de Vida — inicio da atividade fisica e

mudanc¢as na alimentacéo, e monitoramento da pressao arterial.

Meta 2.6 Priorizar a prescricdio de medicamentos da Farmacia
Popular/Farmacia da UBS para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de
saude.

Os numeros e proporcdes obtidos nos trés meses de intervencdo de
diabéticos/ com medicamentos prescritos da farmacia popular foram os seguintes:
no primeiro més dos 13 dos 15 cadastrados (86,7%), no segundo més dos 17 dos 20
cadastrados (85%), e, no terceiro més dos 23 dos 24 cadastrados (95,8%) (Grafico
8).
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Figura 8 Grafico Propor¢cdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada, na unidade de saude das Pedrinhas —
Barras/Pl. Maio a julho de 2015.

A meta nao foi plenamente atingida porque nem todos os pacientes era
recomendado o uso da medicacdo, de acordo com a estratificagao do risco. A alguns
pacientes foi recomendado Mudanca no Estilo de Vida — inicio da atividade fisica e

mudangas na alimentag¢ao, e monitoramento da glicemia.

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

Os numeros e proporcbes obtidos nos trés meses de intervencao de
hipertensos com necessidade de atendimento odontoldgico foram os seguintes: no
primeiro més dos 62 dos 66 cadastrados (93%), no segundo més dos 104 dos 110
cadastrados (94,5%), e, no terceiro més dos 121 dos 135 cadastrados (89,6%)
(Grafico 9).
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Figura 9 Grafico Propor¢cao de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico, na unidade de saude das Pedrinhas — Barras/Pl. Maio a
julho de 2015.
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Ha que se ressaltar que a avaliagdo da necessidade de atendimento ocorreu
em todos os atendimentos, mas nem todos os hipertensos foram atendidos, pois
houve alguns momentos em que o atendimento odontolégico foi suspenso pela
dentista responsavel e remarcados para data posterior, ndo alcangando o periodo da

intervengao.

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

Os numeros e proporgdes obtidos nos trés meses de intervencdo de
diabéticos com necessidade de atendimento odontolégico foram os seguintes: no
primeiro més foi realizada avaliagdo em 12 dos 15 cadastrados (80%), no segundo
més 19 dos 20 cadastrados (95%), e, no terceiro més 24 dos 24 cadastrados (100%)
(Grafico 10).
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Figura 10 Grafico Proporgdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico, na unidade de saude das Pedrinhas — Barras/Pl. Maio a
julho de 2015.

Objetivo 3. Melhorar a adesao 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.

Os numeros e proporcdes obtidos nos trés meses de intervencdo na busca
dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude conforme a periodicidade
recomendada, foram os seguintes: no primeiro més 17 foram buscados dos 26

cadastrados faltosos (65,4%), no segundo més 43 buscas para 55 cadastrados
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faltosos (78,2%), e no terceiro més 54 para 62 cadastrados faltosos (87,1%) (Grafico
11).
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Figura 11 Grafico Propor¢cao de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa, na unidade de saude das Pedrinhas — Barras/Pl. Maio a julho de 2015.

A meta de buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas nao foi
atendida, pois durante os dias disponibilizados para as visitas tanto de ACS como da
equipe, nem sempre era possivel encontrar os usuarios em casa, visto que muitos
trabalham dois turnos. Essa foi também a raz&o de muitos deles ndo conseguirem

comparecer as consultas na UBS.

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

Os numeros e proporgdes obtidos nos trés meses de intervengdo na busca
dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude conforme a periodicidade
recomendada foram os seguintes: no primeiro més dos 6 dos 8 cadastrados (75%),
no segundo més 10 dos 11 cadastrados (90,9%), e, no terceiro més, 10 dos 11
cadastrados (90,9%) (Grafico 12).
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Figura 12 Gréfico Proporgdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa, na unidade de saude das Pedrinhas — Barras/Pl. Maio a julho de 2015.
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A meta de buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas nio foi atendida,
pois durante os dias disponibilizados para as visitas tanto de ACS como da equipe,
nem sempre era possivel encontrar os usuarios em casa, visto que muitos trabalham
dois turnos. Essa foi também a razdo de muitos deles n&o conseguirem comparecer

as consultas na UBS.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagdes:

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

Os numeros e proporgdes obtidos nos trés meses de intervengdo nos
registros da ficha de acompanhamento dos hipertensos cadastrados na unidade de
saude foram os seguintes: no primeiro més 58 dos 66 cadastrados (87,9%), no
segundo més 97 dos 110 cadastrados (88,2%), e, no terceiro més 128 dos 135
cadastrados (94,8%) (Grafico 13).
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Figura 13 Grafico Proporgdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento, na unidade de saude das Pedrinhas — Barras/PIl. Maio a julho de
2015.

Percebi algumas falhas no manuseio das fichas de acompanhamento, fato
que atrapalha a consulta, pois muitas vezes ao solicitar as fichas de
acompanhamento a funcionaria refere algum problema (perda, por exemplo) e é
realizada uma nova ficha. Entretanto, os dados do acompanhamento, nesses casos,
ficaram perdidos. Durante o tempo da intervengdo, adotamos novas formas de
organizagdo e gerenciamento das mesmas, contudo durante a intervengdo o

problema nao foi sanado completamente.
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Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Os numeros e proporgdes obtidos nos trés meses de intervengdo nos
registros da ficha de acompanhamento dos diabéticos cadastrados na unidade de
saude foram os seguintes: no primeiro més 13 dos 15 cadastrados (86,7%), no
segundo més 18 dos 20 cadastrados (90%), e, no terceiro més 24 dos 24
cadastrados (100%) (Gréafico 14).
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Figura 14 Grafico Proporgdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento, na unidade de saude das Pedrinhas — Barras/PIl. Maio a julho de
2015.

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.

Os numeros e proporgbes obtidos nos trés meses de intervencdo na
realizacao de estratificagdo do risco cardiovascular dos hipertensos cadastrados na
unidade de saude foram os seguintes: no primeiro més foram realizadas 46
estratificagbes dentre os 66 hipertensos cadastrados (69,7%), no segundo més 77
dos 110 cadastrados (70%), e, no terceiro més 111 dos 135 cadastrados (82,2%)
(Gréfico 15).
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Figura 15 Grafico Propor¢gdo de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular, na unidade de saude das Pedrinhas — Barras/Pl. Maio a julho de
2015.

A realizacdo de 100% das estratificagdes de risco nao foi possivel de ser
alcangada pelo fato de que por inumeras vezes o tempo de atendimento ser

reduzido devido a grande demanda esponténea da unidade.

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

Os numeros e proporgbes obtidos nos trés meses de intervencdo na
realizacdo de estratificacdo do risco cardiovascular dos diabéticos cadastrados na
unidade de saude foram os seguintes: no primeiro més haviam 9 dos 15 cadastrados
(60%), no segundo més foram 15 dos 20 cadastrados (75%), e, no terceiro més
foram 23 dos 24 cadastrados (95,8%) (Grafico 16).
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Figura 16 Grafico Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular, na unidade de saude das Pedrinhas — Barras/Pl. Maio a julho de
2015.
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A realizacdo de 100% das estratificacbes de risco nédo foi possivel ser
alcancada pelo fato de que por inUumeras vezes o tempo de atendimento ser

reduzido devido a grande demanda esponténea da unidade.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos:

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

Os numeros e proporgdes obtidos nos trés meses de intervengédo sobre a
orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel aos hipertensos foram os
seguintes: no primeiro més 61 dos 66 cadastrados (92,4%), no segundo més 101
dos 110 cadastrados (91,8%), e, no terceiro més 125 dos 135 cadastrados (92,6%)
(Gréfico 17).
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Figura 17 Grafico Proporcdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentagdo saudavel, na unidade de saude das Pedrinhas — Barras / Pl. Maio a
julho de 2015.

A orientagdo em relagdo a orientagdo nutricional sobre alimentagado saudavel
a 100% dos hipertensos ndo foi atingida por nem todos terem retornado as
consultas, pois antes da intervencdo nao faziamos isso a todos os usuarios, mas
somente aqueles que aceitavam e se diziam capazes de realizar. A orientagdo em
relagdo a pratica regular de atividade fisica a 100% dos usuarios hipertensos
decorre de nem todos terem retornado as consultas, pois antes da intervengdo nao
faziamos isso a todos os usuarios, mas somente aqueles que aceitavam e se diziam
capazes de realizar. Mas, com o aprendizado da intervencao, passamos a realizar

essas orientacgdes para todos os usuarios que compareciam as consultas.
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Meta 6.2 Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagcdo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Os numeros e proporgdes obtidos nos trés meses de intervengédo sobre a
orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel aos diabéticos foram os
seguintes: no primeiro més foram 11 dos 15 cadastrados (73,3%), no segundo més
18 dos 20 cadastrados (90%), e, no terceiro més atingiu-se 23 dos 24 cadastrados
(95,8%) (Grafico 18).
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Figura 18 Grafico Proporgdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentagdo saudavel, na unidade de saude das Pedrinhas — Barras/Pl. Maio a
julho de 2015.

A orientagdo em relagdo a orientagdo nutricional sobre alimentagcado saudavel
a 100% dos diabéticos nao foi atingida por nem todos terem retornado as consultas,
pois antes da intervencdo nao faziamos isso a todos os usuarios, mas somente
aqueles que aceitavam e se diziam capazes de realizar. A orientagdo em relagao a
pratica regular de atividade fisica a 100% dos usuarios hipertensos decorre de nem
todos terem retornado as consultas, pois antes da intervencdo nao faziamos isso a
todos os usuarios, mas somente aqueles que aceitavam e se diziam capazes de
realizar. Mas, com o aprendizado da intervencdo, passamos a realizar essas

orientagdes para todos os usuarios que compareciam as consultas.

Meta 6.3 Garantir orientagado em relagc&o a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios hipertensos.

Os numeros e proporcdes obtidos nos trés meses de intervencado sobre a
orientacdo em relag&o a pratica regular de atividade fisica aos usuarios hipertensos
foram os seguintes: no primeiro més 60 dos 66 cadastrados (90,9%), no segundo
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més 100 dos 110 cadastrados (90,9%), e, no terceiro més 125 dos 135 cadastrados
(95,8%) (Grafico 19).
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Figura 19 Grafico Proporgédo de hipertensos com orientagdo sobre pratica regular
de atividade fisica, na unidade de saude das Pedrinhas/Barras/PIl. Maio a julho de
2015.

A orientagdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica a 100% dos
usuarios hipertensos decorre de nem todos terem retornado as consultas, pois antes
da intervencdo nao faziamos isso a todos os usuarios, mas somente aqueles que
aceitavam e se diziam capazes de realizar. Mas, com o aprendizado da intervengao,
passamos a realizar essas orientagcdes para todos os usuarios que compareciam as

consultas.

Meta 6.4 Garantir orientagdo em relagc&o a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios diabéticos.

Os numeros e proporcdes obtidos nos trés meses de intervencdo sobre a
orientacdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica aos usuarios diabéticos
foram os seguintes: no primeiro més 11 dos 15 cadastrados (73,3%), no segundo
més 18 dos 20 cadastrados (90%), e, no terceiro més 23 dos 24 cadastrados
(95,8%) (Grafico 20).
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Figura 20 Grafico Proporg¢ao de diabéticos com orientagao sobre pratica regular de
atividade fisica, na unidade de saude das Pedrinhas — Barras/Pl. Maio a julho de
2015.

A orientagao em relagdo a pratica regular de atividade fisica a 100% dos
usuarios diabéticos decorre de nem todos terem retornado as consultas, pois antes
da intervengdo nao faziamos isso a todos os usuarios, mas somente aqueles que
aceitavam e se diziam capazes de realizar. Mas com o aprendizado da intervengao

passamos a realizar a todos os usuarios que compareciam as consultas.

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

Os numeros e proporgdes obtidos nos trés meses de intervencédo sobre as
orientagdes acerca dos riscos do tabagismo aos usuarios hipertensos foram os
seguintes: no primeiro més 54 dos 66 cadastrados (81,8%), no segundo més 94 dos
110 cadastrados (85,5%), e, no terceiro més 122 dos 135 cadastrados (90,4%)
(Grafico 21).
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Figura 21 Grafico Propor¢cao de hipertensos com orientagcdo sobre os riscos do
tabagismo, na unidade de saude das Pedrinhas — Barras/PIl. Maio a julho de 2015.
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A orientagao sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios hipertensos,
s6 nao foi possivel porque nem todos os usuarios retornaram as consultas até o

terceiro més de intervencgao.

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

Os numeros e proporgdes obtidos nos trés meses de intervengédo sobre as
orientagdes acerca dos riscos do tabagismo aos usuarios diabéticos foram os
seguintes: no primeiro més 11 dos 15 cadastrados (73,3%), no segundo més 18 dos
20 cadastrados (90%), e, no terceiro més 23 dos 24 cadastrados (95,8%) (Grafico
22).
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Figura 22 Gréafico Propor¢cdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo, na unidade de saude das Pedrinhas — Barras/Pl. Maio a julho de 2015.

A orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios diabéticos,
nao foi possivel porque algumas vezes nao conseguimos realiza-la no tempo de

duragao da consulta.

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

Os numeros e proporgdes obtidos nos trés meses de intervengédo sobre as
orientagdes acerca da higiene bucal aos usuarios hipertensos foram os seguintes:
no primeiro més 60 dos 66 cadastrados (90,9%), no segundo més dos 101 dos 110
cadastrados (91,8%), e, no terceiro més dos 127 dos 135 cadastrados (94,1%)
(Grafico 23).
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Figura 23 Grafico Proporgéo de hipertensos com orientagdo sobre higiene bucal, na
unidade de saude das Pedrinhas — Barras/Pl. Maio a julho de 2015.

A orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos foi
destinada a ser realizada durante o atendimento odontoldégico e nem sempre isso
ocorreu como foi relatado nas consultas, e mesmo sendo realizado posteriormente,

consta na planilha os dados coletados incialmente.

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

Os numeros e proporgdes obtidos nos trés meses de intervencédo sobre as
orientagdes acerca da higiene bucal aos usuarios diabéticos foram os seguintes: no
primeiro més 11 dos 15 cadastrados (73,3%), no segundo més 18 dos 20

cadastrados (90%), e, no terceiro més 24 dos 24 cadastrados (100%) (Grafico 24).
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Figura 24Grafico Proporgédo de diabéticos com orientagcdo sobre higiene bucal, na
unidade de saude das Pedrinhas — Barras/PI. Maio a julho de 2015.
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4.2 Discussao

Resumo do que alcangou com a intervengao

Os resultados da intervengao foram muito positivos. Na UBS das Pedrinhas,
existe hoje uma preocupagado com o cadastramento de novos usuarios Hipertensos
e Diabéticos, com a organizagdo dos registros nos prontuarios, com a busca ativa
aos usuarios com HAS e DM que faltam as consultas marcadas para seu
acompanhamento faltosos. E neste contexto que fazemos hoje o acompanhamento
deste grupo alvo, de acordo com a situagao de cada usuario avaliada através da
estratificacdo de risco. Instituimos o agendamento de consultas aos usuarios desses
grupos, e organizamos o acolhimento a demanda espontédnea. Uma vez por
semana, no inicio da manha, antes do inicio dos atendimentos, realizamos palestras
educativas com temas variados de acordo com a necessidade ou com o interesse
dos usuarios.

A equipe reconhece a importancia da intervengao no servigo, pois com ela o
acesso dos portadores de HAS e DM a Unidade melhorou significativamente, com o
agendamento de consultas, assim como melhorou a qualidade do acompanhamento
oferecido aos portadores de HAS e DM, com a estratificacdo de risco e os cuidados
diferenciados para cada situacdo, assim como com a oferta de atividades
educativas.

Para o servigo, os maiores ganhos foram os relacionados com a agilizagao
das atividades da unidade. Mesmo com a realizacdo de novas acdes, nao se
formam longas filas para marcagédo de consultas, por exemplo. Também houveram
ganhos com a melhoria da qualidade dos registros feitos nos prontuarios, com o
cadastramento dos portadores de HAS e DM, com a melhoria do acolhimento, com a
participacado da equipe na recepgao aos usuarios na UBS.

O desenvolvimento do projeto teve grande repercussdo na comunidade, pela
conscientizagdo quanto ao direito a cuidados qualificados ndo s6 aos usuarios com
HAS e DM, a toda a familia. Através da busca ativa aos faltosos, tivemos a
oportunidade de conhecer as familias de muitos usuarios, assim como de informa
sobre as caracteristicas do projeto de Intervencdo e sobre sua importédncia para
aquela comunidade. A realizagdo das palestras educativas também foi um aspecto
importante da intervengéo para a comunidade, pois propiciou muita interagao e troca

de conhecimentos entre a equipe e a comunidade.
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Tentaria novas formas de causar um bom entrosamento da equipe e maior
aceitabilidade por parte de todos, para obter maior colaboracao. Isto, porque um dos
maiores problemas enfrentados foi a dificuldade de adesdo dos membros, por
acharem que devem seguir apenas aquilo que os governantes mandam e que nao
existe nada a melhorar em bairro pacato de uma cidade pequena do interior de
Estado pobre.

O projeto de intervengao trouxe ganhos imediatos e notaveis por todos que
compartilham do servigo. Dessa forma, as agdes programaticas nao poderiam estar
sendo reduzidas e, portanto, 0 mesmo se tornou viavel logo apds a percepgao dos
resultados na comunidade. Como as agdes programaticas envolvem todo o servigo
de saude, e ndo somente relacionadas ao grupo alvo da tematica do projeto,
pretendemos adequar para os demais alvos da estratégia.

Inicialmente pretendemos resolver aquilo ndo conseguimos alcangar com a
intervencdo, como a referéncia das consultas especializadas, (referéncia e contra
referéncia), a celeridade dos encaminhamentos que ocasionam demoras no
atendimento e resolugdo muitas vezes de casos simples, mas que acabam
interferindo diretamente na saude daquela populacao.

Pretendemos ainda, usar o projeto como modelo e atingir os demais alvos da
estratégia, como no atendimento a crianga e a gestante. Outro ponto importante esta
relacionado a melhorias na educacao continuada voltada nao s6 aos profissionais de
nivel superior, mas também aos de nivel médio, para que juntos possamos melhorar

a qualidade no atendimento da comunidade.



5 Relatério da intervengao para gestores

Prezados gestores,

Meu nome é Antonia Maria de Oliveira, sou médica da Unidade de Saude da
Familia ha 15 anos, sempre trabalhei em cidades distantes da capital e presenciei as
dificuldades que todo médico encontra quando tenta exercer da melhor forma
possivel aquilo que aprendeu em sua formacédo, mesmo em condi¢cdes precarias de
atendimento.

Trabalhei em unidades em que ndo havia nem sequer condi¢cdes basicas para
a realizacdo de procedimentos simples como a ausculta dos batimentos cardio-
fetais, muitos menos se ouvia falar em acessibilidade e ou promog¢do da saude no
sentido real da palavra.

Ao iniciar minha participagdo no Projeto Mais Médicos, tinha muitas duvidas
em como isso poderia colaborar para melhorar os cuidados, mas nao levou muito
tempo para perceber. As mudangas na estrutura, e a entrada no Curso de
Especializagdo em Saude da Familia me trouxeram nao somente o alerta de pontos
em que deveria renovar meus conhecimentos, mas principalmente na oportunidade
de melhorar meu conhecimento no tocante ao atendimento ideal para a populagao
com que trabalho.

Venho por meio deste, apresentar-lhes o projeto de intervengao desenvolvido
por mim na Unidade Basica de Saude das Pedrinhas — Barras PI.

Para desenvolver este projeto de intervengéo, inicialmente foram realizadas
estimativas populacionais por meio de um caderno de agdes programaticas, a fim de
desenvolver uma estrutura satisfatoria e abrangente para a comunidade assistida.

Foi realizada uma analise situacional para que pudéssemos atender as reais

demandas da comunidade alvo da UBS das Pedrinhas. Para dar inicio as atividades
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houve uma reunido com a presencga de toda a equipe de estratégia de saude da
familia e comunidade, mais precisamente grupo alvo do projeto — usuarios
hipertensos e diabéticos a fim de apresentar a tematica do projeto — Ampliagdo da
cobertura da atencéo a saude de hipertensos e diabéticos.

Relatei sobre a importancia do projeto e sobre como iriamos reorganizar o
cronograma do posto de saude da unidade, para que fosse introduzido
semanalmente este encontro — Equipe/comunidade. Nessa reunido ficou acordado
que seriam realizadas semanalmente palestras com temas variados relacionados a
saude do publico—alvo, bem como o cadastramento e preenchimento da planilha de
coleta de dados. Foi acordado também o acolhimento que seria feito pela auxiliar de
enfermagem bem como a busca ativa realizada pelos agentes comunitarios de
saude aos usuarios faltosos as consultas.

Dando continuidade ao projeto capacitamos a equipe da estratégia de saude
da familia composta por cinco agentes comunitarios de saude e duas auxiliares de
enfermagem. A capacitagdo foi realizada durante varias semanas segundo o
caderno 15 e 16 do Ministério da Saude, e foi discutido a respeito da importancia do
projeto e de como tragar estratégias para lidar com a demanda espontanea,
seguindo cronograma sem que haja prejuizo para a comunidade. A capacitagéo foi
realizada no periodo da tarde, pois consiste no horario menos procurado pela
comunidade.

Nas semanas que seguiram estabelecemos horarios de reunidées sempre ao
final do expediente para que pudéssemos organizar agbes para o dia seguinte.
Entramos em contato coma equipe do NASF que compareceu comparecendo as
reunides sempre que solicitada.

O cronograma seguiu conforme combinado por toda a equipe: na segunda
feira é feito atendimento de puericultura e atendimento geral; na terga-feira
atendimento de pré-natal e demanda esponténea; na quarta visita domiciliar e na
quinta feira hiperdia — iniciando com a palestra, seguido de atendimento individual;
na sexta, demanda espontanea. O cronograma foi organizado de forma que
semanalmente cada agente seria responsavel pela realizagdo das atividades
daquela semana.

Quanto a equipe de saude bucal, o atendimento é realizado de segunda a
sexta no horario de 14 as 17h, na mesma unidade basica de saude. Foi acordado

junto a equipe de saude bucal o atendimento dos usuarios do projeto.
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Quanto aos exames complementares foram solicitados de todos os usuarios
que compareciam as consultas. Dos novos usuarios estdo sendo solicitados os
exames a medida que estdo sendo atendidos. Os exames sao realizados no nosso
municipio em laboratérios credenciados pelo SUS e da rede particular. Gostariamos
de solicitar inclusive celeridade nesse processo, pois muito da demora do retorno
acontece decorrente das mas condigdes para realizacdo de exames
complementares.

Durante o processo, contamos com a presenga do supervisor do Programa
Mias Médicos, Dr. Guilhermo o qual realizou preciosas sugestdes para melhoria do
projeto e andamento da unidade. Sempre que presente, elogiou nosso projeto e
pediu mais empenho e compromisso por parte dos agentes comunitarios de saude.

Com a realizagao da intervencgao percebeu-se que 0s usuarios se mostravam
receptivos e esperangosos com a novidade. Sempre apos a palestra costumamos
realizar o atendimento individual e organizagcdo dos registros para que tudo esteja
documentado e facilite as consultas posteriores, bem como os dados para pesquisas
posteriores que sempre enriquecem o dia-a-dia da equipe.

Recebemos muitos elogios por parte da comunidade e mesmo sabendo que
havia tempo predeterminado para a intervencdo, muitos solicitaram que a equipe
continuasse com aquele tipo de atendimento tanto coletivo como individual.

Foi perceptivel o compromisso deles com as palestras e orientagdes dadas
durantes as consultas, e o resultados ja sdo percebidos pelos dados encontrados na
intervengao, que durou apenas trés.

Entre os principais resultados, destaco o aumento do numero de hipertensos
cadastrados na unidade para 135 usuarios, correspondentes a 100% do numero
estimado de portadores dessa condigdo crénica. Quanto aos diabéticos, 24 dos 40
usuarios estimados (60%), foram cadastrados e acompanhados durante a
intervencdo. Entre os principais resultados, 111 dos 135 usuarios hipertensos
cadastrados (82,2%) e 23 dos 24 cadastrados (95,8%) receberam exame clinico
apropriado, 107 dos 135 cadastrados (79,3%) e 22 dos 24 diabéticos cadastrados
(91,7%) fizeram exames complementares, 126 dos 128 hipertensos cadastrados
(98,4%) que precisavam de medicamentos (98,4%), e 23 dos 24 diabéticos
cadastrados que precisavam de medicamentos (95,8%) os receberam através da
farmacia popular ou da UBS. Quanto a realizagdo de atividades de promogédo da

saude, 125 dos 135 hipertensos cadastrados (92,6%) orientagdo sobre alimentag&o
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saudavel e orientagdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica, enquanto 23
dos diabéticos 24 cadastrados (95,8%) receberam as mesmas orientagdes.

Diante dos bons resultados colhidos com essa intervengdo gostariamos de
solicitar maior apoio por parte da Secretaria Municipal de Saude em disponibilizar
sempre 0s insumos necessarios para o bom atendimento de toda a equipe, como

por exemplo, os medicamentos da farmacia popular.



6 Relatério da Intervengao para a comunidade

Prezada comunidade,

Meu nome é Antonia Maria de Oliveira, sou médica da Unidade de Saude da
Familia ha 15 anos, sempre trabalhei em cidades distantes da capital e presenciei as
dificuldades que todo médico encontra quando tenta exercer da melhor forma
possivel aquilo que aprendeu em sua formacdo, mesmo em condi¢cdes precarias de
atendimento.

Trabalhei em unidades em que ndo havia nem sequer condi¢cdes basicas para
a realizacdo de procedimentos simples como a ausculta dos batimentos cardio-
fetais, muitos menos se ouvia falar em acessibilidade e ou promog¢ao da saude no
sentido real da palavra.

Ao iniciar minha participagdo no Projeto Mais Médicos, tinha muitas duvidas
em como isso poderia colaborar para melhorar os cuidados, mas n&do levou muito
tempo para perceber. As mudancas na estrutura, e a entrada no Curso de
Especializagdo em Saude da Familia me trouxeram nédo somente o alerta de pontos
em que deveria renovar meus conhecimentos, mas principalmente na oportunidade
de melhorar meu conhecimento no tocante ao atendimento ideal para a populagao
com que trabalho.

Venho por meio deste apresentar-lhes o projeto de intervengcdo desenvolvido
por mim na Unidade Basica de Saude das Pedrinhas — Barras Pl. Hoje, estamos
com o projeto concluido e estamos aqui para mostrar-lhes como funcionou o projeto
para o grupo alvo — hipertensos e diabéticos e buscar o apoio de todos para que
possamos distribuir essas agdes entre os outros grupos prioritarios como criangas e
gestantes, até que possamos atingir a todos os membros da comunidade,
melhorando a qualidade da assisténcia a saude na UBS das Pedrinhas.

Para desenvolver este projeto de intervencéo, inicialmente foram realizadas
estimativas populacionais por meio de um caderno de agdes programaticas, a fim de
desenvolver uma estrutura satisfatoria e abrangente para a comunidade assistida.

Foi realizada uma analise situacional para que pudéssemos atender as reais
demandas da comunidade alvo da UBS das Pedrinhas. Para dar inicio as atividades
houve uma reunido com a presenca de toda a equipe de estratégia de saude da

familia e comunidade, mais precisamente grupo alvo do projeto — usuarios
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hipertensos e diabéticos a fim de apresentar a tematica do projeto — Ampliagdo da
cobertura da atengao a saude de hipertensos e diabéticos.

Relatei sobre a importancia do projeto e sobre como iriamos reorganizar o
cronograma do posto de saude da unidade, para que fosse introduzido
semanalmente este encontro — Equipe/comunidade. Nessa reunido ficou acordado
que seriam realizadas semanalmente palestras com temas variados relacionados a
saude do publico—alvo, bem como o cadastramento e preenchimento da planilha de
coleta de dados. Foi acordado também o acolhimento que seria feito pela auxiliar de
enfermagem bem como a busca ativa realizada pelos agentes comunitarios de
saude aos usuarios faltosos as consultas.

Dando continuidade ao projeto capacitamos a equipe da estratégia de saude
da familia composta por cinco agentes comunitarios de saude e duas auxiliares de
enfermagem. A capacitagdo foi realizada durante varias semanas segundo o
caderno 15 e 16 do Ministério da Saude, e foi discutido a respeito da importancia do
projeto e de como tragar estratégias para lidar com a demanda espontanea,
seguindo cronograma sem que haja prejuizo para a comunidade. A capacitagao foi
realizada no periodo da tarde, pois consiste no horario menos procurado pela
comunidade.

Nas semanas que seguiram estabelecemos horarios de reunidées sempre ao
final do expediente para que pudéssemos organizar agbes para o dia seguinte.
Entramos em contato coma equipe do NASF que compareceu comparecendo as
reunides sempre que solicitada.

O cronograma seguiu conforme combinado por toda a equipe: na segunda
feira é feito atendimento de puericultura e atendimento geral; na terga-feira
atendimento de pré-natal e demanda espontanea; na quarta visita domiciliar e na
quinta feira hiperdia — iniciando com a palestra, seguido de atendimento individual;
na sexta, demanda espontanea. O cronograma foi organizado de forma que
semanalmente cada agente seria responsavel pela realizagdo das atividades
daquela semana.

Quanto a equipe de saude bucal, o atendimento é realizado de segunda a
sexta no horario de 14 as 17h, na mesma unidade basica de saude. Foi acordado
junto a equipe de saude bucal o atendimento dos usuarios do projeto.

Quanto aos exames complementares foram solicitados de todos os usuarios

que compareciam as consultas. Dos novos usuarios estdo sendo solicitados os
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exames a medida que estdo sendo atendidos. Os exames sao realizados no nosso
municipio em laboratérios credenciados pelo SUS e da rede particular. Gostariamos
de solicitar inclusive celeridade nesse processo, pois muito da demora do retorno
acontece decorrente das mas condigbes para realizagdo de exames
complementares.

Durante o processo, contamos com a presenga do supervisor do Programa
Mias Médicos, Dr. Guilhermo o qual realizou preciosas sugestdes para melhoria do
projeto e andamento da unidade. Sempre que presente elogiou nosso projeto e
pediu mais empenho e compromisso por parte dos agentes comunitarios de saude.

Com a realizacao da intervencao percebeu-se que os usuarios se mostravam
receptivos e esperangosos com a novidade. Sempre apos a palestra costumamos
realizar o atendimento individual e organizagao dos registros para que tudo esteja
documentado e facilite as consultas posteriores, bem como os dados para pesquisas
posteriores que sempre enriquecem o dia-a-dia da equipe.

Recebemos muitos elogios por parte da comunidade e mesmo sabendo que
havia tempo predeterminado para a intervengao, muitos de vocés solicitaram que a
equipe continuasse com aquele tipo de atendimento tanto coletivo como individual.

Foi perceptivel o compromisso de todo o grupo participante e também de
outros grupos que acompanharam por diversas vezes agdes realizadas, como as
palestras e orientagdes.

Os resultados podem ser percebidos a partir dos dados encontrados na
intervencado, que durou apenas trés e a maioria ja com o alcance de quase 100% em
todas as metas.

Se pensarmos no grafico que tinhamos antes de iniciarmos a intervencgao,
podemos perceber que houve um acréscimo significativo no numero de usuario
cadastrados pela equipe apds a intervengao.

Entre os principais resultados, destaco o aumento do numero de hipertensos
cadastrados na unidade para 135 usuarios, correspondentes a 100% do numero
estimado de portadores dessa condigdo crénica. Quanto aos diabéticos, 24 dos 40
usuarios foram cadastrados e acompanhados durante a intervencdo. Entre os
principais resultados, 111 dos 135 usuarios hipertensos cadastrados e 23 dos 24
cadastrados receberam exame clinico apropriado, 107 dos 135 cadastrados e 22
dos 24 diabéticos cadastrados fizeram exames complementares, 126 dos 128

hipertensos cadastrados que precisavam de medicamentos, e 23 dos 24 diabéticos
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cadastrados que precisavam de medicamentos os receberam através da farmacia
popular ou da UBS. Quanto a realizacdo de atividades de promoc¢ao da saude, 125
dos 135 hipertensos cadastrados orientagcdo sobre alimentacdo saudavel e
orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica, enquanto 23 dos
diabéticos 24 cadastrados receberam as mesmas orientacoes.

Diante dos bons resultados colhidos com essa intervengdo gostariamos de
solicitar continuidade do apoio de todos vocés na realizagdo das atividades e
também com sugestdes de melhorias a serem realizadas na UBS e no atendimento.
A equipe se coloca a disposicdo de todos vocés, no intuito de saber as reais

necessidades de vocés, para que possamos agir por um bem comum a todos.



7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Dentro do contexto do meu trabalho, enquanto médica da ESF, minha
insercdo no programa Mais Médicos para o Brasil (PMMB) acrescentou
conhecimento e experiéncia no dia a dia do trabalho, oportunidade para realizagdes,
tanto da residéncia médica como também para o curso de especializagdo em saude
da familia. O que antes achava impossivel de acontecer, com médicos atuando em
tempo integral na comunidade, participando de palestras, levando conhecimento
preventivo as comunidades, participando de rodas de conversas, festejando datas
comemorativas, tornou-se possivel com o PMMB, ha muito a avangar, mas acredito
que estas conquistas possam crescer a cada dia, para entdao chegarmos a uma boa
situacao de saude para as comunidades.

Considero o curso de Especializacdo em saude da familia como uma
possibilidade de formagao completa, pois tivemos conhecimentos em todas as areas
relacionadas a saude da comunidade, relacionadas a clinica (estudo de pratica
clinica, casos interativos, teste de qualificagdo cognitivo (TQC), e também os féruns
(de clinica e de saude coletivas), nos quais, através de postagens semanais,
fazendo comentarios a respeito do trabalho que estdvamos desenvolvendo na
comunidade. Dentro deste contexto do desenvolvimento do trabalho de saude
coletiva estou sobre a orientacdo do prof. Douglas Augusto Schneider que
pacientemente me orientou para que fosse possivel a conclusdo desse produto final,
que € meu TCC.

Esta orientagcdo foi fundamental para o desenvolvimento do nosso projeto
voltado para a comunidade da UBS. Realizamos um trabalho arduo e dificil. Durante
quatro meses a equipe de saude teve que se unir para tracarmos estratégias e
executar tarefas relacionadas a intervencdo, muitas vezes sendo mal

compreendidos por alguns colegas de trabalho. Foram semanas que pareciam
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interminaveis, com reunides quase diarias, para que pudéssemos organizar o
servico, sempre seguindo o cronograma das atividades. Mas, ao final da
intervengao, tivemos resultados positivos tanto para a comunidade como para a
organizacao do servigo dentro da unidade de Saude.

Podemos dizer que hoje estamos oferecendo atendimento com qualidade,
pois fizemos busca ativa em todas as areas, dividimos o atendimento por area de
cada ACS semanalmente obedecendo a estratificagcdo de risco para cada usuaria,
atualizamos a caderneta do idoso (modelo recente instituida pelo SUS), estamos
realizando atividades educativas voltadas aquele grupo alvo com temas variados de
acordo com a necessidade ou sugeridos pelo grupo alvo. Sempre que possivel
contamos com a participagdo da equipe do NASF composto por (Psicéloga,
nutricionista, educador fisico). Essa era uma realidade distante daquela que me
deparei ao chegar naquela UBS em que néo existia data definida para atendimento
de Hipertensos e Diabéticos apenas usuarios chamados de Hiperdia que eram
atendidos concomitantes com consulta geral.

Foi uma experiéncia unica, enquanto médica da estratégia de saude da
familia, pois, o curso me proporcionou conhecimentos ndo s6 dentro do contexto de
saude coletivas, mas integrado a clinica, proporcionando qualidade nos

atendimentos diarios aquela comunidade.
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Figura 25 Fotografia de Palestra sobre CA prostatico e atividade fisica com Equipe do NASF

Figura 26 Fotografias de Palestra sobre CA prostatico e atividade fisica com Equipe do NASF
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i

Figura 27 Fotografias de Palestra sobre Exame Clinico para diagnéstico do Diabetes e seus fatores
de risco.

Figura 28 Fotografias de Palestra sobre Hipertensdo e Dislipidemias.



98

Figura 29 Fotografias de Palestra sobre Alimentagcdo Saudavel

Figura 30 Fotografia de Equipe de Saude da Familia na Palestra sobre Saude Bucal



Figura 31 Fotografia de Integrantes da Equipe do NASF
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados

i | d¢ hi 20 X i Cenzidere ototal de hipertenzos residentes na irea de sbrangéncia da UBS, independente s frequenta o
umerd tokal de ,'E","",““’; cEm “an.osdouuné:s fesidentes no 125 Programa de atengSo an kipertenso na UBS oy 30, Este dado deve sair do cadastramenta do SIAE ou, onde nio
tertitario (3rea de sbrangéneda da UE3) ha ACSISF, deve sair de uma estimativa[']. Se o cadastio estiver desatualizado, providencie sua atualizagao,
. oy N Cansidere o tatal de disbéticoz residentes na irea de abrangéncia da UBS, independente se frequenta o Programa
Mumera total de diabeticos com 20 anoz oumaiz residentes no - i B : W
sp . 40 de atengao ao diabético na UBS oundo. Este dado deve sair do cadastramento do SIAE ou, onde ndo ha ACSISF,
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deve zair de uma estimativa '], Se o cadastra estiver desatualizado, providencie sua stualizagao,
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Mimera tatal de disbéticas com 20 anos ou mais residentes na rea e i 20 24 # Considere a5 pessoas que 530 APENAS DIABETICOS residentes na
acompanhados na UES pelo programa de atengdo ao diabético em area de abrangéncia da UB'S que Frequentam o Programa de atengio ao
*Estimativa no territoric
Papulsgia tatsl | 1991 ‘ . Cigite 2 populagio total nesta célula de acordo com sua realidade & 2z estimativas serdo calouladas
automaticamente. Ltilize estes nimeras se vaeé nio dispde de dadas cadastrais. Lembre-se que vacé precisa de
um denominadar (real ou estimado) para o cileulo dos indicadares,
Estimativa de pessoas com 20 anos ou mais [673 da pop
1334
Estimativa de pessoas com 20 anos ou mais 303 - Exte zeria o nimera botal estimada de hipertensos com 20 anas ou mais residentes no territdrio, Se uzar este
HIFERTENSOS [22,7x] (¥IGITEL, 2011) nilmero como estimativa populacional, vooé deve digitd-lo na célula C5.
Estimativa de pessoas com 20 anos ou mais 5 Este zeria o nimero tatal estimado de diabéticos com 20 anos ou mais residentes no territdrio. Se usar este
DIABETICOS (5.65) [¥VIGITEL, 2011) nimers como estimativa populacional, vocé deve digitd-lo na célula CB.
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Anexo C - Ficha espelho

Diatado ingresso no programa__/[__/ Mimero do Prontudrio

Cart3o5US
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Departamonte do
Medicina Soclal

; | UFPEL

runt

Mome completo:

Data de nascimento

Telefones de contato:

Endereco
Mecessitade cuidador? [ ) Simi ) M3o  MWome do cuidador
TemHAS?( )Sim{ JMZo Tem DM?({ )Sim( JMN3o TemHASeDM?( }Sim|

Fou realizada avaliagao da necessidade de tratamento odontolagico? [ | 5im |

)Nao Datada primeira consulta odontologica___f

JNao  Haquanto tempo tem: HAS?

r_r

D7 HAS = DM?
Estatura

) __cm  PerimetroBraguial __

MEDICACCES DE USO CONTINUO FLUKOGRAMA D05 EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA Glicemia de Jjum
Hidrodorotiazida 25 mg HGT
Captopril 25mg Hemoglobina gicosilada
Enalapril 5mg Colesterol total
Enalapril 10 mg HOL
Losartan 50 mg LOL
Propranclol £0 Triglicerideos
Atenolol 25 mg Creatinina Sérica
Atenolol 50 mg Potizsio sénico
Anlodipina 3 mg Triglicerideos
Anlodipina 10 mg =i
Metformina 500 mg Infecciounindria
Metformina 250 mg Proteindriz
Glibenclamida 5 mg Corpos cetdnicos
Insulina NFH Sedimento
Insulina regular Microalbumindria
Proteindria de 24h
TsH
ECG
Hematdcrito
{ermogiobina
WCM
CHCM

Plaquetas




Departamento do
Med|cina Soclal
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& | UFPEL

Diata Profissional que atendew

Press3o arterial
{mmiHg)

Peso (kg) IMC (beg/m)

ESTRATIFICACAD DE RISCO

Exame dos pés
inormal ou alterado)

Framingham (Baixo /Moderado/Alto)

Lesdes drgao alvo (descrever)

Exame fisico {normal ou alteradi)

Orientaco nutricional

Orientagaosobre atividade fisica

Orientado sobre tabagismo

Orientagao sobre higiene bucal

Diata da préxima consulta
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de fotografias

Eu, Antonia Maria de Oliveira, médica, CRM 2384 e/ou membros da Equipe
sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé individualmente ou
em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de saude. As fotos e/ou
videos sao para registrar nosso trabalho e poderdo ser usadas agora ou no futuro
em estudos, exposicdo de trabalhos, atividades educativas e divulgacdo em
internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a disposi¢cao dos
usuarios.

Assumo o0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a
utilizagdo de sua imagem:

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

2. Nao divulgar imagem em que apareg¢a em situagao constrangedora;

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

4. Destruir as fotos e/ou video no momento que a pessoa desejar ndo
fazer mais parte do banco de dados;

5. Em caso de fotos e/ou video constrangedor, mas fundamental em
estudos, preservar a identidade das pessoas envolvidas;

6. Esclarecer toda e qualquer duvida relacionada ao arquivo de fotos

e/ou opinides.

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletronico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, ,
Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

de dados (arquivo de fotos e/ou declaragbes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaragdes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




