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Resumo

PEREZ, Edisnel Leyva. Melhoria da aten¢cdo aos usuarios com Hipertenséo
Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus da UBS Cidade Baixa e Medianeira, Butia,
RS. 2015. 97f. Trabalho de Conclusao de Curso (Curso de Especializagao em
Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, Ano 2015.

O presente trabalho trata de uma intervencao realizada na ESF Cidade Baixa e
Medianeira tendo como objetivo a qualificacdo da atencdo prestada a usuarios com
HAS e DM com idade igual ou superior a vinte anos. Para isso, foram tracados
alguns objetivos pontuais, que sdo: ampliar a cobertura a usuarios hipertensos e
diabéticos, melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos, melhorar
a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa, melhorar o registro das
informacdes, promover a saude de hipertensos e diabéticos, mapear hipertensos e
diabéticos de risco para doenca cardiovascular. Esta intervencdo foi estruturada
para ser desenvolvida no periodo de 16 semanas na Unidade de Saude da Familia
Cidade Baixa/Medianeira, no Municipio de Buti4, no RS. Houve a previsdo de
participacdo na intervengdo de todas as pessoas situadas nesse territério acima de
20 anos, aproximadamente 67% (n=2916) do total populacdo do territorio. Entre
estas, foram foco da intervencdo aquelas cadastradas como hipertensas - que
correspondem a 22,7% (n=662) e como diabéticas — que correspondem a 5,6%
(n=163). Na ampliacdo da cobertura aos usuarios o melhor resultado obtido ficou em
14,1% (n=108) para o grupo de hipertensos e de 14% (n=33) com relacdo ao grupo
de diabéticos. Indicadores que avaliaram a melhoria da qualidade da atencao foram
utilizados, sendo o melhor escore atingido de 96,3% (n=108) para hipertensos e
90,9% (n=30) para diabéticos. Para melhoraria da adesao, obteve-se resultados de
n= 14 (100%) para hipertensos e n= 5 (100%) para diabéticos. Indicadores que
avaliaram melhoria dos registros das informacdes, obtiveram escores maximos de
85,7% (n=66) para hipertensos e 84,8% (n=28) para diabéticos. O mapeamento dos
hipertensos e diabéticos de risco para doencga cardiovascular apresentou resultados
de 97,2% (n=105) para hipertensos e 90,9% (n=30) para diabéticos. Conclui-se que
os resultados da intervencdo foram efetivos e que é preciso seguir prevenindo e
promovendo a saude, partindo da perspectiva de integralidade da salude do usuario
com HAS e DM.

Palavras-chave: Saude da familia; Atencdo Primaria a Saude; Saude da Familia;
Hipertenséo; Diabetes.
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Apresentacao

O presente Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC) apresentado ao Curso
de Especializacdo em Saude da Familia EaD da Universidade Federal de Pelotas
em parceria com a Universidade Aberta do SUS como requisito parcial a obtencéo
do titulo de Especialista em Saude da Familia trata de uma intervencéo realizada
junto a Unidade Basica de Saude do bairro Cidade Baixa/Medianeira, situada no
municipio de Butia localizado a 82 km da capital do estado do Rio Grande do Sul,
Porto Alegre. A intervencdo realizada no periodo de dezesseis semanas teve como
objetivo melhorar a atencédo a Saude de usuarios com HAS e DM com idade igual ou
superior a 20 anos, considerando ndo apenas 0 contexto mais amplo de
preocupacdo com HAS e DM do pais, mas o0 modo como estes se revelavam nos
dados do territério em questdo. Seus diferentes momentos e o0s resultados
alcancados através da mesma encontram-se aqui descritos e analisados.

Para tanto, inicialmente sdo colocadas as analises situacionais que
justificaram a elaboracao do projeto bem como, sustentaram a intervencéo realizada.
Em seguida, na segunda parte, sdo detalhadas as estratégias utilizadas para colocar
em pratica as acdes que materializaram o0s objetivos mais especificos da
intervencao, traduzidos em metas, assim como, sdo apresentados os indicadores
que permitiram monitorar as agdes ao longo do tempo e avaliar os resultados
obtidos. Na sequéncia, na terceira parte, sdo analisados alguns elementos
especificos da intervencao efetivada e, na quarta parte, sédo apresentados os dados
guantitativos e qualitativos que permitem a discusséo dos resultados da intervengao.

Por fim, encontram-se os relatdrios e reflexdes conclusivas sobre o processo.



1 Anélise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS

A UBS Cidade Baixa e Medianeira conta com uma equipe de saude da
familia, integrada por uma enfermeira, uma técnica de enfermagem, seis agentes
comunitarios de saude, um pediatra, um ginecologista, duas recepcionistas, um
vigilante e uma higienizadora. Esta identificada como UBS urbana e o modelo de
atencdo € tradicional. Tem atendimento uma vez por semana de pediatria,
ginecologia, e clinico geral, com uma carga horaria de 4 horas semanais. A estrutura
fisica da UBS é boa, conta com uma sala de espera, uma recep¢do, um consultério
odontoldgico que ainda ndo estd funcionando, banheiros para deficientes fisicos-
motores, uma sala de triagem, uma sala de vacina que nao funciona porque nao
temos vacinadora, uma sala de enfermagem, um consultério ginecoldgico, um
consultério do clinico geral e pediatra, uma sala de curativos e procedimentos de
enfermagem, trés banheiros (sendo um de uso exclusivo para funcionarios e dois
reservados ao publico), uma sala de esterilizacdo, uma cozinha, um dispensario de
medicamentos que coincide com a recepg¢do, um quarto de lixo contaminado
(expurgo), e uma area de higienizacdo. O processo de trabalho esta atrasado, a
equipe de salude esta incompleta, e tem alta prevaléncia de doencas crénicas ndo
transmissiveis principalmente Hipertensédo Arterial e Diabetes Mellitus, assim como

um alto indice de consumo de psicofarmacos e drogas ilicitas.
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1.2 Relatério da Anélise Situacional

Butia, localizado no Estado do Rio Grande do Sul, tem uma populacdo de
20.213 habitantes. E um municipio da regido carbonifera e sua principal economia é
a mineracao de carvao, agricultura e pecuaria. O sistema de saude do municipio é
formado por quatro UBS, das quais trés sdo ESF e uma é tradicional e possui trés
consultérios odontolégicos situados nas UBS/ESF. No municipio ndo ha Nucleos de
Apoio de Saude da Familia, e o Centro de Especialidades Odontolégicas.

Em Butia hd poucos especialistas para o atendimento de pessoas que
precisam da atencdo especializada, existem médicos para o servico de Ginecologia
e Pediatria que oferecem atendimentos nas UBS semanalmente, e Psiquiatria e
Ortopedista, no Posto Central da Secretaria Municipal de Saude uma vez por
semana. Os pacientes encaminhados da atencao basica para outras especialidades
(Cardiologia, Neurologia, Endocrinologia, Nefrologia, entre outras) integram uma fila
de espera as vezes muito longa, pois ha pacientes que aguardam ha mais de um
ano nessa fila.

A assisténcia hospitalar melhorou ha dois meses com a inauguracao de um
Hospital de baixa complexidade, o qual contempla 36 leitos. Neste hospital, um
médico proporciona assisténcia diariamente e, 0s casos mais graves, S&o
encaminhados para Hospitais de média e alta complexidade da regiao.

Exames mais complexos como: Tomografia computorizada, Ressonancia
Magnética, Colonoscopia, entre outros, sdo marcados até um ano da data de
solicitacdo, o qual dificulta o diagndstico precoce.

A UBS de Saude da Familia Cidade Baixa e Medianeira, identificada como
ESF urbana, e modelo de atengcdo ESF. Conta com uma Equipe de Saude da
Familia, composta por: uma enfermeira, um médico clinico geral ou da familia, um
ginecologista, uma pediatra, um psicélogo, uma nutricionista, dois odontologos, duas
técnicas de enfermagem, um técnico de consultério dentario, uma vacinadora, um
vigilante, duas recepcionistas, uma higienizadora e seis agentes comunitarios de
saude.

A estrutura fisica da UBS de maneira geral € boa, pois foi construida dentro
dos parametros requeridos e regulacfes sanitéarias estabelecidas. Esta estruturada

da seguinte maneira: uma sala de espera, uma recep¢do, um consultério
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odontoldgico, banheiros para deficientes fisicos- motores, uma sala de triagem, uma
sala de vacina, uma sala de enfermagem, um consultério ginecoldgico, um
consultério do clinico geral e pediatra, uma sala de curativos e procedimentos de
enfermagem, trés banheiros (sendo um de uso exclusivo para funcionarios e dois
reservados ao publico), uma sala de esterilizacdo, uma cozinha, um dispensério de
medicamentos que coincide com a recepg¢do, um quarto de lixo contaminado
(expurgo), e uma area de higienizacdo. Foi construida ha dois anos e até agora nao
possui henhuma deficiéncia que possam atrapalhar o desenvolvimento do trabalho
na UBS.

A equipe de saude é comprometida com o processo de trabalho, planeja,
desenvolve atividades e avalia resultados das acdes em salude para as doencas
cronicas, prevencdo de DST, cancer de colo uterino e mama, imunizacdes e outras.

A populagdo da ESF Cidade Baixa e Medianeira é de 4353 habitantes, 1887
do sexo feminino, o 43,3%, e 2466 do sexo masculino, 0 56,7%. Tem seis agentes
comunitarios de saude que cobrem 100% da populacdo, com um maximo de 726
habitantes por cada agente comunitario aproximadamente, e ndo mais de 130
familias. A carga horéaria do médico geral, do Programa Mais Médicos do Brasil € de
32 horas semanais dedicadas para atividades na equipe de saude da familia e 8
horas para atividades de educacdo, no momento, a especializacdo em saude da
familia, totalizando 40 horas semanais.

O acolhimento do usuario comeca nha recepc¢ao, continua na sala de
enfermagem, no consultério do médico e termina quando o paciente deixa 0 servigo
de saude. Este é realizado por todos os membros da equipe de saude da familia,
todos os dias e em todos os turnos de atendimento da UBS.

A atencdo a saude da crianca, ocorre na faixa etaria de 0 a 72 meses de
idade, onde s&o feitas Puericulturas como atividade fundamental. A consulta de
Puericultura tem como objetivo: promover o desenvolvimento e crescimento nas
criancas, prevenir e/ ou diminuir os problemas futuros, identificar, diagnosticar e
tratar precocemente os problemas de salde que possam surgir para orientar pais e /
ou cuidadores. Atualmente residem no territorio de abrangéncia da ESF 52 criancas
menores de um ano e todos os atendimentos a estas criancas (Puericulturas), sao
registrados no prontuario clinico, na ficha de atendimento odontol6gico e nutricional,
na ficha espelho de vacinas e no formulario especial da puericultura que existe na

UBS com a finalidade de: verificar criancas faltosas, com riscos, os procedimentos
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atrasados e para ter uma forma mais organizada de avaliar a qualidade do programa
na UBS. No formulario especial, semanalmente os resultados sédo discutidos no
contexto da reunido de equipe. Os indicadores da cobertura da saude da crianca na
UBS é 6timo, porque 100% das criancas sao atendidas.

Quanto aos indicadores de qualidade da atencdo ao menor de um ano pode-
se dizer foram realizadas 50 consultas em dia de acordo com o protocolo do
Ministério da Saude para criancas menores de um ano de idade e de baixo risco,
sendo 96% do total, mesmo assim duas crian¢as ndo consultaram até sete dias da
data recomendada, sendo o restante do total, 4%. Todos 0s recém-nascidos
realizaram o teste do pezinho até os sete dias de vida, a equipe conseguiu também
gue todas as criancas realizassem a primeira consulta de puericultura até os
primeiros sete dias de idade e foram monitoradas quanto ao crescimento e
desenvolvimento na ultima consulta, pois € este o principal objetivo da puericultura.

A equipe detectou alguns problemas relacionados a atraso de vacina em
algumas criancas que ndo possuem as dose de vacina de acordo com o calendario
de imunizacdes do Ministério de Saude, e também a criancas que possuem atraso
na sua avaliacdo de saude bucal. No que diz respeito a salde da crianca, nao
podemos esquecer 0s antecedentes de sua vida pré-natal, pois a qualidade da
atencao pré-natal é diretamente proporcional a saude da crianca. Esta atencao inclui
fornecer uma atencéo sanitéria individual de acordo as necessidades da mulher e o
parceiro (promoc¢ao de saude), uma identificacdo dos riscos (avaliacdo de riscos), e
inicio de acdes para resolvé-los (intervencdo), pois o planejamento familiar é
entendido como o conjunto de a¢des de regulacdo da fecundidade. Nao pode existir
um pré-natal de baixo risco sem controle do risco pré-concepcional.

Nas consultas de avaliagdo pré-natal na unidade de saude, sé&o
acompanhadas atualmente 31 gestantes, com uma cobertura do 47% segundo o
Caderno de Acdes Programaticas e os atendimentos s&o registrados no prontuario
clinico, no cartdo da gestante, no Sisprenatal, na ficha de atendimento odontol6gico
e nutricional, nas fichas espelho das vacinas, os quais tém uma frequéncia de
revisdo semanal, para verificar gestantes faltosas, etc. Do total de gestantes 18
iniciarem o pré-natal no primer trimestre, que representa um percentual de 58%,
sendo que todas estdo com consultas em dia de acordo com calendario do
ministério da saude, fazendo acompanhamento peridédico e continuo das gestantes

mensalmente até as 28 semanas, quinzenalmente das 28 até 36 semanas, e
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semanalmente no término da gestacao, assim como toda gestante com 41 semanas
€ encaminhada para avaliagdo do bem-estar fetal. ( ILA e monitoramento cardiaco
fetal ).

Ao avaliar os indicadores da qualidade ao pré-natal concluo que estao bons,
porque o 58% das gestantes da area iniciarem o pré-natal nas primeiras 12 semanas
de gestacdo, mas é necessario atingir 100% das gravidas. Todas elas tém
acompanhamento de acordo com o calendario do Ministério da Saude, assim como
vacina e atencdo odontolégica em dia. Ndo ha casos de abandono do pré-natal nem
Obitos de mulheres por causas associadas a gestagéo, ao parto ou ao puerpério.

A taxa de mortalidade materno-infantil na UBS nos altimos 12 meses € zero,
mesmo assim ha porcentagem de nascidos vivos com baixo peso. A ESF oferece
boa atencdo a puérpera e ao recém-nascido; realizando visitas domiciliares as
puérperas na primeira semana ap0s o parto e na consulta puerperal nos primeiros
42 dias. Nestas atividades programadas pela equipe sdo realizados monitoramentos
da mulher e a crianga, assim como palestras educativas acerca de aleitamento
materno exclusivo até os primeiros seis meses de vida, e suplementada até os dois
anos. Quanto aos cuidados com o recém-nascido, recebem orientacao de prevencao
de acidentes no lar como bronca aspiracdo; a importancia de néo partilhar a cama
com o recém-nascido para evitar complicacdes, e também sobre cuidados da
puérpera e sinais de alarme no puerpério. A equipe tem orgulho de dizer que a
atencdo ao puerpério é muito boa, porque cobre 100% das puérperas da area de
abrangéncia.

A equipe da muita importancia a saude da mulher, principalmente na
prevencdo do cancer de colo de utero e controle do cancer de mama. O cancer do
colo de utero é caraterizado pela replicacdo desordenada do epitélio de revestimento
do 6rgao, comprometendo o tecido subjacente e podendo invadir estruturas e 6rgaos
contiguos ou a distancia. A UBS possui um total de 1038 mulheres entre 25-64 anos
de idade, que é a faixa etaria mais comumente afetada por estes céanceres, que
representa o 87% de cobertura segundo o Caderno de A¢bBes Programéticas. Os
atendimentos as mulheres que realizam a coleta de cito patolégico na UBS séao
registrados no livro de registro e no prontuério clinico da paciente, onde esse tipo de
atendimento acontece apenas uma vez por semana em todos o0s turnos, realizado
pela enfermeira e/ou medico da familia, mas nos casos de rastreamento

oportunistico o exame CP e feito no momento. A equipe de saude realiza atividades
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com grupo de mulheres ndo gravidas em média de uma vez por més, sendo
realizadas no ambito da UBS e na associacdo do bairro, com a participacdo da
enfermeira, médico de familia, técnico de enfermagem e os agentes comunitarios,
onde ocorrem palestras acerca de fatores de risco do cancer de colo de utero, mas
também, sobre o cancer de mama por ser tdo invasivo e frequente. Outros assuntos
também sdo abordados, como: importancia de uso de preservativo para evitar a
infeccdo pelo HPV que aumenta a incidéncia de céancer consideravelmente.
Fazemos promocao sobre a vacina contra HPV em meninas entre 9-13 anos de
idade, contra os subtipos 6, 11, 16 e 18, sendo os dois Ultimos 0s mais oncogénicos,
pois estdo presentes em 70% dos casos de cancer do colo de Utero.

Falamos sobre os maleficios do tabagismo, as infecbes vaginais de
repeticdo, principalmente por Clamidia T., a qual pode levar a mulher até
infertilidade. Falamos acerca de alimenta¢cdo saudavel e o sobrepeso, assim como a
gravidez na adolescéncia e o uso de anticoncepcional oral e alguns DIU, entre
outras coisas. Nessa UBS pode-se dizer que os indicadores da qualidade de
prevencdo do cancer de colo do Utero apresentam um indice muito baixo, pois das
1038 mulheres na faixa etaria 25 a 64 anos de idade residentes em nossa area de
abrangéncia: somente 736 tem um exame cito patoldégico em dia, de acordo com o
método de rastreamento do cancer de colo do Utero e suas lesdes precursoras feitas
pelo Ministério da Saude, para um indice de 71% da populacdo alvo, 112 mulheres
dessa faixa etaria que nédo realizam exame apds seis meses da data recomendada
de acordo com o critério para o exame citopatolégico em dia, a qual representa 11%.
Provavelmente esta auséncia se deve ao medo do resultado do estudo do exame,
26 mulheres com exame citopatologico alterado para um indice de 3%, onde as
mesmas sdo avaliadas pelo ginecologista da area e dirigidas ao posto central da
secretaria de saude para atendimento e seguimento centralizado, onde sao
encaminhadas para o SISCAN, para atendimento com oncologista e mastologista.

Foram investigadas 364 mulheres com presenca de fatores de risco, para
um indice de 35%, assim como 836 mulheres foram orientadas quanto a prevencgéo
de fatores de riso e DST 836 mulheres para um indice de 81%. Ao analisar 0s
resultados pode-se dizer que é necessario melhorar muito o aspecto do processo do
trabalho, por exemplo: é preciso elaborar um arquivo especifico para o registro dos
resultados dos exames citopatoldgicos coletados, pois o0 existente na UBS esta

incompleto, organizado esse arquivo, 0 mesmo sera revisado quinzenalmente com a
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finalidade de verificar mulheres com exame de rotina atrasado e/ou exame alterado
em atraso para avaliar a qualidade do programa. S&o responsaveis pela revisdo
desse arquivo o medico da familia, a enfermeira e supervisionado pelo ginecologista
da area. E utilizada também a seguinte estratégia na UBS: agendamento da préxima
consulta, orientagdo e seguimento através das visitas domiciliares. Toda a equipe
sera capacitada sobre a conduta a seguir nesses casos. O cancer de mama € o tipo
de cancer que mais acomete as mulheres em todo 0 mundo, assim como também é
a maior causa de morte em mulheres no planeta.

Apesar de ser considerado um cancer de relativamente bom prognéstico, se
diagnosticado e tratado oportunamente as taxas de mortalidade por cancer de mama
continuam elevadas no Brasil, provavelmente porque a doenca ainda é
diagnosticada em estagios avancados. Na ESF Cidade Baixa e Medianeira,
atualmente tem-se 386 mulheres acompanhadas, na faixa etaria de 50-69 anos o
que brinda uma cobertura do 86% segundo o Caderno de Ac¢des Programéticas, e
os atendimentos as mulheres gque realizam mamografia sdo registrados no livro de
registro e no prontuario clinico.

As acdes de rastreamento do cancer de mama séo realizadas uma vez por
semana o que coincide com a coleta de CP, e acontece em todos os turnos e é feita
pelo médico da familia e a enfermeira, mas nos casos de rastreamentos
oportunistico o exame clinico das mamas e feito no momento e se preciso
solicitamos mamografia de acordo com o método de rastreamento e protocolos
utilizados para o controle do cancer de mama, também realizamos atividades em
grupo de mulheres ndo gravidas em média uma vez por més sendo realizadas na
UBS e na associagdo de bairros com participacdo de médico da familia, enfermeiro
e técnico de enfermagem.

Na verdade o cancer de mama ainda ndo pode ser prevenido mais sim
diagnosticado o mais cedo possivel. Na UBS em questdo esta sendo realizado
palestras mensais onde € ensinado as mulheres a conhecerem seu corpo e fazerem
0 auto exame que aqui também é chamado de auto cuidado, enfatizando que o auto
exame é muito importante assim como a mamografia apos os 40 anos de idade,
falando dos principais sintomas do cancer de mama, suas manifestacoes e apos
cada palestra é realizado o exame clinico das mamas para as mulheres que assim o

necessitam.
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Nos casos em gue € diagnosticado o cancer de mama as mulheres recebem
uma atencdo diferenciada, sdo avaliadas as mamografias alteradas pelo
ginecologista e agendado consultas com frequéncia o que facilita o retorno das
mesmas para as consultas. O maior aliado nessa luta € o SISCAN que permite
solicitar exames, consultar laudos, visualizar as mulheres com exames alterados e
fazer um acompanhamento detalhado da popula¢do feminina.

A equipe se une nessa luta buscando sempre ajudar e orientar mulheres e
assim juntos ganhar essa batalha contra o cancer de mama. Quando avaliados os
indicadores de qualidade do controle de cancer de mama pode-se dizer que de um
total de mulheres entre 50 e 69 anos de idade residentes na area de abrangéncia de
386, sO 215 tem mamografia em dia, que representa o 56%. Temos 85 mamografias
com mais de trés meses de atraso, o qual representa 22%, assim como, as 316
mulheres foram orientadas quanto a prevencao do cancer de mama, para um 100%.

Assim como no caso anterior € necessario criar um arquivo especial para o
registro das patologias de mama, pois o existente na UBS esta incompleto. Este
arquivo sera revisado com uma frequéncia quinzenal, conjuntamente com o arquivo
dos resultados de exame cito patolégico, com a mesma finalidade, e sera revisado
pelo médico de familia e a enfermeira, supervisado pelo ginecologista da area.

Como estratégia principal para nao perder o seguimento de mulheres com
exame alterado, é realizado visitas domiciliares de acordo com o estagio do cancer
de mama, feita pela equipe de saude para melhorar e incentivar as mulheres que
com muita valentia enfrentam o cancer de mama.

A equipe de saude também realiza acdes de promocgédo e prevencdo em
saude para o controle diminuir a morbimortalidade das doencas cronicas nao
transmissiveis, em especial a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.
Hipertensdo Arterial € uma doenca cronica determinada por elevados niveis de
pressdo sanguinea nas artérias, o que faz com que o coracéo tenha que exercer um
maior esforco do que o normal para fazer circular 0 sangue através dos vasos
sanguineos. Ocorre quando as cifras de PA, verificadas em trés vezes, realizadas
em condi¢des 6timas, com intervalos de 3-7 dias entre cada uma, encontra-se acima
de 140 mmHg de presséao sistélica, e 90 mmHg de pressao diastdlica, em adultos
acima dos 18 anos de idade. E um dos principais fatores de risco pra ocorréncia do
acidente vascular cerebral tromboembdlicos e hemorragicos, cardiopatias

isquémicas, aneurisma arterial, doenca vasculares periféricas, insuficiéncia renal
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crbnica, retinopatias, etc. Mesmo moderado, o aumento da pressdo sanguinea esta
associado a reducdo da qualidade e esperanca de vida.

Na unidade ha 764 hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area, 0
que representa 0 79% de cobertura segundo o Caderno de Acbes Programaticas.
Todos os atendimentos dos pacientes hipertensos séo registrados no prontuario
clinico, na ficha de atendimento odontolégico e nutricional e no formulério especial
de controle dos pacientes, que é revisado mensalmente pela enfermeira e medico da
familia, com a finalidade de verificar pacientes faltosos, procedimentos em atraso,
entre outras questfes. Nossa equipe de saude realiza atividades de promocao e
prevencao de salude com grupos de adultos com HAS e Diabetes Mellitus, pois estas
doencas podem estar presentes no mesmo paciente, estas atividades sao realizadas
no ambito da UBS, mas quase sempre séo feitas na associacdo de moradores do
bairro com uma assisténcia importante dos pacientes. A UBS promove dois grupos
de pacientes porque a area abrange dois bairros.

Os profissionais que participam dos grupos palestram acerca de habitos
alimentares saudaveis, pratica sistematica de exercicios fisicos, controle de peso
corporal, maleficios do consumo de alcool e do tabagismo e sobre algumas medidas
de controle do estres. Ao avaliar os indicadores da qualidade de atencdo aos
pacientes com HAS pode-se dizer que de um total de 764 hipertensos na area de
abrangéncia, 658 tem realizado a estratificacdo de risco cardiovascular de acordo
com critério clinico, que representa um 86% do total.

Foi constatado que 106 pacientes tiveram atraso na consulta agendada com
mais de sete dias, sendo 14%, mas acredita-se que esta falta foi, entre outros
fatores, devido ao atraso para realizacdo dos exames laboratoriais solicitados,
guestdo que ndo depende do paciente. Na UBS 658 pacientes obtiveram
orientacdes sobre atividade fisica regular e alimentacdo saudavel, que representa
86%. A unidade enfrenta ainda problemas com o atendimento odontolégico dos
pacientes, mas espera-se gue seja resolvido porque ha dois meses foi inaugurado o
consultério odontolégico na UBS que tem como prioridade atendimento de
diabéticos e hipertensos, até agora 124 pacientes tem saude bucal em dia, nhum
percentual de 16%.

Como foi falado anteriormente o principal problema na atencdo dos
pacientes com HAS e DM é o atendimento odontoldgico, mas algumas estratégias ja

estdo sendo realizadas para melhorar a qualidade da atencédo, por exemplo, todos
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0s pacientes além de agendar consulta de seguimento com clinico geral, agendam
consulta com dentista, e € lembrado nas visitas domiciliares pelos ACS. Outros dos
problemas de saude mais frequentes na area é a Diabetes Mellitus que € uma
doenca crénica ndo transmissivel, caraterizada por um aumento anormal do aglcar
ou glicose no sangue. Na UBS ha 235 usuérios portadores de Diabetes Mellitus com
20 anos ou mais residentes na &rea, que representa o 85% de cobertura segundo o
Caderno de A¢des Programaticas.

E uma doenca muito comum no mundo, principalmente na América do norte
e norte de Europa, acometendo cerca de 8% da populacédo adulta entre 30 e 69
anos de idade, e 0,3% das gestantes. Segundo uma projecédo internacional, com o
aumento do sedentarismo, obesidade e envelhecimento da populacdo o numero de
pessoas com diabetes no mundo vai aumentar em mais de 50%, passando de 380
milhdes em 2025. Na UBS os atendimentos destes pacientes sé&o registrados no
prontuario clinico, na ficha de atendimento odontolégico e nutricional e no registro
especial com a finalidade de verificar pacientes faltosos ao retorno programado,
procedimentos em atraso, e identificar os adultos com maior risco. Este registro &
revisado mensalmente pela enfermeira e 0 medico da familia, junto ao registro dos
pacientes hipertensos.

A UBS realiza atendimento de adultos com HAS e DM dois dias por semana,
mas ndo acontece em todos 0s turnos, pois nas manhas séo atendidos os pacientes
diabéticos o qual permite a equipe fazer HGT em jejum para ter avaliacdo e controle
metabdlico do paciente. Atualmente a UBS acompanha 235 pacientes diabéticos
com 20 anos ou mais, residentes na area de abrangéncia e acompanhados na UBS.
A equipe de saude realiza atividades de promoc¢do e prevencdo de saude com
grupos de adultos com Diabetes Mellitus, que s&o realizadas junto com os pacientes
hipertensos, pois estas doencas podem estar presentes no mesmo paciente, estas
atividades s&o realizadas no ambito da UBS, mas quase sempre sao feitas na
associacdo de moradores do bairro com uma assisténcia importante dos pacientes,
pois como ja relatado anteriormente, dois grupos sdo realizados, pois a UBS
abrange dois bairros.

Os profissionais que participam dos grupos palestraram acerca de habitos
alimentares saudaveis, pratica sistematica de exercicios fisicos, controle de peso
corporal, cuidados com os pés, alertam sobre o0s sinais e sintomas de

descompensacéo, importancia de rotar o sitio da injecdo no caso dos pacientes com
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diabetes insulina-tratados, prevencéo das complica¢des, pois no grupo de diabéticos
e hipertensos com muitas complicacdes, como amputacbes de membros, pé
diabético, neuropatias diabéticas, doencas renais cronicas, entre outras. Tambéem é
falado acerca dos maleficios do consumo de alcool e do tabagismo e sobre algumas
medidas de controle do estres.

Ao avaliar os indicadores de qualidade da atencao aos pacientes diabéticos
podemos dizer que de um total de 235 pacientes: 221 tem realizacdo de
estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico, que representa o 94%, 14
pacientes com atraso da consulta agendada mais de sete dias, 0 6%, também 221
pacientes com 0s exames periddicos em dia, assim como o exame fisico dos pés e
palpacdo dos pulsos tibiais posteriores e pediosos, e medida da sensibilidade dos
pés nos ultimos trés meses, que representa o 94%, 46 pacientes estdo com a
avaliacao bucal em dia, percentual de 20%, devido a questdes que foram explicadas
anteriormente.

A maior parte destes pacientes diabéticos e hipertensos sdo considerados
idosos, pois idosa € uma pessoa considerada da terceira idade, que tém habilidades
regenerativas limitadas, mudancas fisicas e emocionais, que expdem em perigo a
sua qualidade de vida, podendo levar ao estado de fragilidade, que é um conjunto de
manifestacdes fisicas e psicoldgicas que pode levar a pessoa idosa a desenvolver
varias doencas. Na UBS os atendimentos aos idosos séo registrados no prontuario
clinico, odontoldgico, nutricional, espelho de vacinas, e ainda em um formulario
especial que coincide em muitos casos com o0s pacientes diabéticos e hipertensos
da UBS. Esse prontuario tem revisdo mensal, com a finalidade de verificar idosos de
risco, completude de registros, procedimentos em atraso e idosos faltosos ao retorno
programado. A equipe de enfermeiros e técnicos realiza essa revisdo. Nessa area
ha um total de 434 idosos com mais de 60 anos de idade os quais séo
acompanhados pela UBS, isto representa uma cobertura do 73% segundo o
Caderno de Acdes Programéticas, porém, ocorrem casos ainda de idosos que
possuem planos de saude e ndo fazem uso de nosso servigco. Na UBS sdo usados
protocolos para melhor atende-los, a caderneta de saude do idoso que possui
informacgBes importantes sobre os mesmos e esta disponivel na consulta no
momento do atendimento, trabalha-se também com o estatuto do idoso dando
prioridade no atendimento de consultas para pessoas com mais de 60 anos. Para os
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7

idosos que possuem dificuldades de locomogéao é agendado visitas domiciliares
pelos agentes comunitarios de saude.

Na unidade séo realizados atendimentos aos idosos duas vezes por semana
e todos os idosos saem do posto com a proxima consulta agendada, mas se houver
necessidade de demanda imediata de problemas de saude agudo é feito o
acolhimento, consulta de enfermagem e avaliado pelo medico assistente e definida a
conduta a seguir, 0 qual pode ocorrer a qualquer dia da semana. A equipe de saude
realiza atividades com grupos de idosos em media de duas vezes por més, no
ambito da UBS ou na associagdo de bairro, que coincide quase sempre com 0S
grupos de hipertensos e diabéticos, sendo representado em maior namero por
idosos. Participam das atividades o enfermeiro, o médico de familia, técnicos de
enfermagem, odontélogo, agentes comunitarios de saude e outros convidados de
secretaria municipal de saude.

No grupo sao realizadas palestras acerca da importancia de praticar
exercicios fisicos, promocao de habitos alimentares saudaveis, promocédo da saude
bucal, a psicéloga palestra sobre saude mental, principalmente a depresséo,
tabagismo e alcoolismo e sua repercussao negativa na nossa sociedade e nossa
saude, e também sobre a prevencao de lesdes ndo intencionais (acidentes na casa
como caidas que eleva o indice de acamamento por fraturas 6sseas, principalmente
fémur). Pode-se dizer que os indicadores de qualidade da atencdo da pessoa idosa
estdo bem, porque de um total de 434 idosos que séo atendidos na UBS, sendo que:
410 apresentam caderneta de saude do idoso, tem avaliacdo multidimensional
rapida e apresentam acompanhamento em dia de acordo com o protocolo de
atendimento do Ministério da Saude, que representa o percentual de 94% do total,
371 idosos com HAS e 117 com Diabetes Mellitus, que representa 85% e 27%
respetivamente, 410 idosos tem avaliacdo de risco para morbimortalidade,
investigacao de indicadores de fragilizacao na velhice, assim como orientacao sobre
hébitos alimentares saudaveis e realizacdo de atividades fisicas regularmente, que
representa 0 94%. A equipe possui problemas ainda com a avaliacdo da saude
bucal, pois o consultério odontologico é de recente implantacdo na UBS, mas podera
ser resolvido no passo dos dias, neste aspecto s6 o 30% dos idosos que sao
atendidos na area de abrangéncia.

Além de ter boa cobertura na atencdo de saude do idoso, a unidade enfrenta

também algumas deficiéncias que poderiam melhorar, por exemplo, a interconsulta
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com outros especialistas que € muito demorada no municipio e dificulta o processo

de trabalho e influi negativamente na atencao integral e na saude dos idosos.

1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Anélise
Situacional

Depois de ler e analisar o texto escrito no inicio e compara-lo com o atual, é
possivel dizer que saude da populacdo melhorou Hoje em dia o trabalho é mais
completo, mais organizado e sem duvida mais direcionada na prevencdo e
promocdo de saude. A coleta de dados e a realizacdo de atividades educativas
permitiu conhecer profundamente as carateristicas sécio demograficas da
populacao, assim como identificar os principais problemas de saude que afetam a
vida da comunidade. Permitiu também o planejamento de estratégias para a
resolucdo dos mesmos. Hoje pode-se dizer que os membros da equipe estdao mais
unidos, e que 0s objetivos sdo os mesmos, melhorar a qualidade de vida dos

usuarios com competéncia técnica, comprometimento e humanidade.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e a Diabetes Mellitus (DM), séo
doencas que geram problemas de saude frequentes aos adultos em idade produtiva
e demandam um numero maior de consultas em ESF. A HAS e DM sé&o as doencas
cronicas mais prevalentes na populagcdo mundial. Tém sido a principal causa de
infarto agudo do miocéardio (IAM), acidente vascular cerebral (AVC), Insuficiéncia
Renal Cronica (IRC), Insuficiéncia Vascular Periférica, e como consequéncias, as
amputacoes, retinopatias e outras doencas incapacitantes (Brasil, 2013). Outro dado
importante sobre a gravidade da HAS e do DM é seu curso silencioso, o que implica
no atraso do inicio do tratamento, podendo levar a desfechos graves. Quanto ao
tratamento, pode-se dizer que mais do 80% dos hipertensos e diabéticos podem ser
tratados na atencao basica, pois sdo de facil rastreio e diagnostico. Nao requerem
de tecnologia sofisticadas e podem ser tratadas e controladas com medicamentos
de baixo custo e ou gratuitos na propria Unidade de Saude ou no Programa
Farmacia Popular, e tais medicacbes tém poucos efeitos colaterais e eficacia
comprovada. Frente a magnitude do problema, a equipe de saude determinou como
prioridade, essas doencgas, para estabelecer o foco da intervencéo.

A UBS conta com uma equipe de saude da familia, integrada por uma
enfermeira, um medico clinico geral ou da familia, uma técnica de enfermagem, seis
agentes comunitarios de saude, um pediatra, um ginecologista, duas recepcionistas,
um vigilante e uma higienizadora. A populacao total da UBS é de 4353 habitantes, e
possui uma estrutura fisica muito boa, pois esta estruturada por uma sala de espera,
uma recepc¢do, um consultorio odontolégico, banheiros para deficientes fisicos-
motores, uma sala de triagem, uma sala de vacina, uma sala de enfermagem, um

consultorio ginecologico, um consultério do clinico geral e pediatra, uma sala de
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curativos e procedimentos de enfermagem, trés banheiros (sendo um de uso
exclusivo para funcionérios e dois reservados ao publico), uma sala de esterilizacao,
uma cozinha, um dispenséario de medicamentos que coincide com a recepc¢do, um
guarto de lixo contaminado (expurgo), e uma area de higienizacéao.

A UBS Cidade Baixa e Medianeira acompanha 764 hipertensos que
representam 18% da populacédo abrangente, estando de acordo com as estimativas
de média populacionais, as quais estdo entre 15 e 20% da populacdo maior de 20
anos, com uma cobertura de 79%. No caso dos pacientes diabéticos pode- se dizer
gue a UBS esté abaixo da média nacional com 235 usuérios que representam 5,5%
do total de habitantes, e 85% de cobertura segundo o Caderno de Acdes
Programaticas, quando a prevaléncia do Brasil esta proxima a 7,0% em adultos
maiores de 20 anos, destes, 117 diabéticos tém 60 anos ou mais (26,9%), ficando
acima da prevaléncia nacional (20%). Realizamos a¢des de promocao nas consultas
e visitas domiciliares, tratando de temas de interesse para eles, como alimentagcao
saudavel e pratica de exercicios fisicos, entre outros. Pretendemos melhorar ou
programar 0s seguintes aspectos: ampliar a cobertura de atendimento para o0s
pacientes hipertensos e diabéticos, realizar acompanhamento em dia e avaliacdo de
risco cardiovascular, manter controlados e compensados 0s pacientes com
Hipertens@o Arterial e Diabetes Mellitus, e estimular a alimentagdo saudavel e a
pratica de atividades fisicas regulares.

Esta intervencdo sera importante no contexto da APS, porque ird permitir
melhor controle e organizacdo das acGes de promocédo e prevencao de salde nesta
populacdo, diagnostico comunitario, planejamento e execucdo com dados da
situacdo de saude real da UBS. Com esta intervencdo, pretende-se melhorar a
cobertura dos servigos para este grupo de paciente, e melhorar a clinica
especializada com melhor qualidade. Problemas e deficiéncias serdo abordados em
um plano de agbes em conjunto com a comunidade e gestdo para que sejam

resolvidos.
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2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atengéo aos usuarios portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica

e Diabetes Mellitus acima de 20 anos de idade da

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a usuarios hipertensos e diabéticos.

Meta 1.1: Cadastrar 70% dos usuarios Hipertensos da area de abrangéncia
no programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

Meta 1.2: Cadastrar 70% dos usuarios Diabéticos da area de abrangéncia no

programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

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

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

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

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

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

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

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

Meta 2.7: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico

em 100% dos hipertensos cadastrados.
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Meta 2.8: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico

em 100% dos diabéticos cadastrados.

Objetivo 3: Melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa

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

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

saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

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

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

cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

diabéticos cadastrados na unidade de saude

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

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

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

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

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

usuarios hipertensos.
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Meta 6.6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios diabéticos.
Meta 6.7: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos cadastrados.
Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios

diabéticos cadastrados.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na Unidade de Saude da Familia Cidade Baixa/Medianeira, no Municipio
de Butia, no RS. Participardo da intervencdo todas as pessoas situadas nesse
territério acima de 20 anos, aproximadamente 67% (n=2916) do total populacéo do
territério. Entre estas, foram foco da intervencdo aquelas cadastradas como
hipertensas - que correspondem a 22,7% (n=662) e como diabéticas — que

correspondem a 5,6% (n=163) segundo o Caderno de A¢cbes Programéticas.

2.3.1 Detalhamento das acdes

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a usuarios hipertensos e diabéticos.

Meta 1.1 Cadastrar 70% dos usuarios Hipertensos da area de abrangéncia
no programa de Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

Meta 1.2 Cadastrar 70% dos usuarios Diabéticos da area de abrangéncia no

programa de Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

Monitoramento e avaliacao

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

- Monitorar o numero de diabéticos cadastrados no Programa de

Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
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DETALHAMENTO: Cada agente de saude em fun¢do do monitoramento e
avaliacdo tera como ponto permanente nas reunides das semanas a analise do
numero de hipertensos e diabéticos existentes revisando qualquer mudanca
acontecida com estes, exemplo migracdes, falecimento ou que esteja fora da area
de jeito transitério, mesmo assim se avaliara na reunido da equipe geral uma vez por
més o numero cadastrados por cada agente de saude.

Organizacéao e gestao do servico

- Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa.

- Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de HAS.

- Garantir material adequado para a tomada da medida da presséo
arterial (esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

- Garantir o registro dos diabéticos cadastrados no Programa.

- Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de diabetes.

- Garantir material adequado para realizacdo do Hemoglicoteste na
unidade de saude.

DETALHAMENTO: Para garantir o registro dos usuarios hipertensos e
diabéticos cadastrados no programa a equipe de trabalho revisara em cada reunido
de equipe mensalmente o registro especial destes pacientes, sera assignado um
responsavel para manter estes registros atualizados. O acolhimento sera feito
inicialmente na recepc¢do da ESF, e continuado pelo resto da equipe de acordo ao
atendimento solicitado pelo usuario, sendo este aspecto uns dos pilares mais
importantes no atendimento diario na UBS/ESF. A enfermeira da ESF pactuara com
a Secretaria Municipal de saude para obtencao e revisdo de qualidade das fitas de
HGT, Glicbmetro e Esfigmomandmetro.

Engajamento publico

- Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

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

- Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o

desenvolvimento de hipertensao e diabetes.
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DETALHAMENTO: Para melhorar o engajamento publico a equipe de
trabalho da ESF fard palestras na comunidade, no ambito das Associacbes de
Bairro, acerca da existéncia do Programa de Atencédo a HAS e DM da UBS/ESF, da
importancia do rastreamento para DM em adultos com presséo arterial sustentada
maior que 135/80 mmHg, sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de HAS
e DM. Serao feitos folder informativos sobre estes aspectos e disponibilizados no
ambito da UBS/ESF. Serao distribuidos na comunidade, pelos agentes comunitarios
de saude, folders pequenos com todas as informacdes referentes ao tema.

Qualificacdo da prética clinica

- 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 verificacdo da presséo
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 realizacdo do
Hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg.

DETALHAMENTO: Para a capacitacéo dos ACS, e a equipe em geral, serdo
agendadas palestras no saldo de reunides da Secretaria Municipal de Saude
mensalmente, e no ambito da UBS/ESF na reunido de equipe. Serdo utilizados
como referéncias bibliograficas os Cadernos da Atencdo Basica disponibilizados
pelo Ministério da Saude, e tera como responsavel pela capacitacdo ao medico da

familia.

Quialificagéo:

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

Meta 2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

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

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

Meta 2.4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Meta 2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico

em 100% dos diabéticos cadastrados.

Monitoramento e avaliacao

* Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos pacientes
hipertensos.

* Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos pacientes
diabéticos.

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

* Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de
acordo com a periodicidade recomendada.

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

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

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

* Monitorar os hipertensos que necessitam de atendimento odontolégico.

* Monitorar os diabéticos que necessitam de atendimento odontoldgico.

DETALHAMENTO: Para melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos
e/ou diabéticos da cadastrados na ESF, a equipe terd a responsabilidade de
monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exame clinico apropriado, para
fazer esta tarefa sera criado um sistema de registro das informacdes interno, que
contemple nome do usuario, idade, data de nascimento, numero de cartdo do SUS,
patologias, fatores de risco, exames solicitados com data de expedicao e resultados,
e anotacdes especiais para outros aspectos psicossociais do usuario. Tera como
responsavel do preenchimento e atualizacdo o medico de familia, e enfermeira da
UBS.
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Organizacao e gestao do servico.

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

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

* Estabelecer periodicidade para atualizagdo dos profissionais.

* Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude. "

» Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
pacientes diabéticos.

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

* Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais.

* Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude. "

» Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

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

« Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.

» Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

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

* Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.

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

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

* Organizar a acado para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontologico dos hipertensos;

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

* Organizar a acado para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontologico dos diabéticos;

» Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizagdo da
consulta odontoldgica dos diabéticos provenientes da avaliagdo da necessidade de

atendimento odontologico.
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DETALHAMENTO: Cabe a cada membro da equipe de trabalho conhecer
suas atribuicdes e cumprir as mesmas. A enfermeira da UBS fard impressdo das
atribuicbes de cada membro da equipe e segundo cargo que desenvolve e entregara
na primeira semana de iniciado o projeto. A capacitacdo da equipe sera feita
mensalmente, no saldo de reunifes da secretaria municipal de salude, e na reunido
de equipe no ambito da UBS/ESF, alternadamente, serdo utilizados materiais
atualizados disponibilizados na UBS/ESF, (cadernos da atencdo basica
disponibilizada pelo Ministério da Saude), e tera como responsavel o medico de
familia. Serdo planejadas reuniées com o gestor municipal para garantir agilidade na
realizacdo dos exames complementares definidos no protocolo. Cabera a enfermeira
da UBS/ESF a responsabilidade de checar mensalmente o estoque de
medicamento, fara controle estrito da data de caducidade, medicamentos em falta, e
fard registro das necessidades de medicamentos dos usuarios hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade de salde e sera discutida com o gestor municipal
para procurar o fornecimento dos mesmos na Farmacia Popular do municipio. No
registro especial que sera feito na UBS ficara agendado a necessidade de
atendimento odontolégico dos pacientes hipertensos e diabéticos cadastrados na
UBS, e seré feito uma ordem de prioridade, sendo o medico de familia o responséavel
para definir a prioridade. Caber4d ao Odontélogo da UBS, em conjunto com a
enfermeira e recepcionista, reajustar agenda de atendimento odontolégico segundo
prioridade.

Engajamento publico

* Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doencgas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes do diabetes e sobre a importancia de
ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

* Orientar os pacientes e a comunidade quanto a necessidade de realizagao
de exames complementares.

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

* Orientar os pacientes e a comunidade quanto a necessidade de realizacao
de exames complementares.

» Orientar os pacientes e a comunidade quanto a periodicidade com que

devem ser realizados exames complementares.
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* Orientar os pacientes e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para
obter este acesso.

* Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliagdo da saude
bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.

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

DETALHAMENTO: Serdo feitas palestras educativas no ambito da
associacao de bairro para fornecer informacdes de prevengdo e promogao em
salude, que serdo realizadas com uma periodicidade mensal, e ficardo como
responsaveis o medico de familia e a enfermeira da UBS, e serdo desenvolvidos em
horarios da tarde. Serdo feita folders educativos que serdo disponibilizados na UBS
e sera explicado pontualmente a cada paciente e familiar na hora da triagem pela
enfermeira e resto da equipe.

Qualificacdo da prética clinica

* Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado dos
pacientes hipertensos cadastrados na UBS.

» Capacitar a equipe para a realizagdo de exame clinico apropriado dos
pacientes diabéticos cadastrados na UBS.

» Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude

para solicitacdo de exames complementares.

* 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.

+ Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico dos hipertensos.

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

DETALHAMENTO: A capacitacdo da equipe para a realizacdo de exame
clinico apropriado em pacientes hipertensos e diabéticos sera feita pelo medico da
familia e a enfermeira da UBS, no ambito da unidade basica. Serdo feitas
atualizacdes profissional acerca do tratamento da HAS e DM, para 0s quais seréao
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utilizados materiais atualizados disponibilizados pelo Ministério da Saude, portal
UNASUS, Medicina baseada na evidéncia, Tele saude, entre outros.

Adesdo:
Objetivo 3. Garantir a adesdo a consulta dos pacientes hipertensos e
diabéticos cadastrados na UBS.
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.

Detalhamento das acoes:
Monitoramento e avaliacao

. Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo

para hipertensos e diabéticos da UBS.

DETALHAMENTO: Serao disponibilizados na UBS/ESF de forma impressa,
todos os protocolos de atuagédo atualizados, para facilitar o monitoramento do
cumprimento dos protocolos para hipertensos e diabéticos cadastrados na UBS.
Terd como responsavel ao medico da familia que atua na UBS, e sera feito com uma
sequencia quinzenal.

Organizacao e gestao do servico

. Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos e organizar a agenda para
acolher os hipertensos e diabéticos provenientes das buscas domiciliares.

DETALHAMENTO: Mediante a revisdo sistematica dos registros de
consultas dos pacientes hipertensos e diabéticos da UBS/ESF, serdo identificados
os faltosos as consultas, e a enfermeira comunicara aos agentes de saude, na
reunido semanal, acerca dos pacientes faltosos de suas respectivas areas, e sera
organizada a busca ativa destes pacientes, disponibilizando um dia da semana para
este objetivo. A agenda de atendimento sera reorganizada para o acolhimento
destes pacientes, disponibilizando fichas extras para demanda espontanea. Sera
elencado um profissional por turno que devera receber os pacientes que evadiram o

plano de intervencao e foram reposicionados por busca ativa.
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Engajamento publico

. Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas, e
esclarecer aos portadores de hipertenséo e diabetes e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realiza¢do das consultas.

DETALHAMENTO: Nas consultas médicas, nas palestras com 0s grupos de
usuarios, nas visitas domiciliares semanais pelo médico e enfermeira, nas visitas
domiciliares feitas pelos agentes comunitarios sera explicado como sera a

programacao das consultas e sua importancia.

Qualificacdo da pratica clinica

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

DETALHAMENTO: Nas reunides de equipes semanais, sera planejada meia
hora para capacitar aos agentes comunitarios sobre como devem fazer as

orientagBes aos usuarios a realizar as consultas e sua periodicidade.

Reaqistro:
Objetivo 4. Manter os registros adequados dos pacientes hipertensos e
diabéticos.
Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacao

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

DETALHAMENTO: A enfermeira da UBS avaliara a cada semana o0s
registros dos usuarios atendidos na semana e levara na reunido de equipe as

dificuldades ou erros em cada registro.
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Organizacao e gestdo do servico
. Manter as informacdes do SIAB atualizadas.
. Implantar a ficha de acompanhamento.
. Pactuar com a equipe o registro das informacdes.
. Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.
. Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao
atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de
exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacédo

de comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensacéo da doenca.

DETALHAMENTO: Os agentes comunitarios terdo acesso aos registros dos
usuarios de sua area de abrangéncia para revisar se estdo em atraso as consultas
de acompanhamento e na realizacdo de exame complementar, a enfermeira
verificarda a cada semana 0s que nado realizaram 0s exames complementares, a
realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de
orgdos alvo e ao estado de compensacdo da doenca, também revisara
semanalmente quais usuarios nao estdo avaliados corretamente e informara na

reunido de equipe sobre as deficiéncias.

Engajamento publico
. Orientar os usuérios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a

manutencao de seus registros de saude e acesso a segunda via se necessario.

DETALHAMENTO: A orientacdo dos usuarios sobre os direitos em relacéo a
manutencao de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario sera
feita nas consultas médicas, cada visita domiciliar, palestras e reunides de grupo por

cada membro da equipe de acordo ao contexto.

Qualificacdo da préatica clinica

. Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao
acompanhamento do paciente hipertenso e diabético.

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

procedimentos clinicos em todas as consultas.
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DETALHAMENTO: Nas capacitacdes planejadas nas reunides da equipe o
meédico e enfermeiras realizardo capacitacdo a toda a equipe em relacdo aos
registros necessarios ao acompanhamento dos usuarios. Em cada reunido de
equipe se necessario se capacitara a equipe para que saibam adequadamente como
fazer o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

Avaliacdo de risco:

Objetivo 5. Realizar avaliagcdo de risco a todo paciente hipertenso e
diabético.

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

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

Monitoramento e avaliacéo
. Monitorar o numero de usuarios hipertensos e diabéticos com realizacdo de

pelo menos uma verificacdo da estratificacado de risco por ano.

DETALHAMENTO: O médico mensalmente fard& o monitoramento da
verificacdo de estratificacdo de risco por ano para identificar quais usuarios néo

estao verificados para resgatar-lhes e avaliar-lhes em consulta.

Organizacao e gestdo do servico
- Priorizar o atendimento dos usuéarios avaliados como de alto risco.

- Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

DETALHAMENTO: Ao serem identificados os usuarios de alto risco, estes
serdo listados e priorizados, tanto para consultas médicas, como para o
agendamento de exames complementares e para as visitas domiciliares realizadas
pelas ACS, pelo médico e pela enfermeira. De acordo com os usuarios classificados
neste grupo, semanalmente serdo organizadas as agendas para 0S usuarios que

deveréo ser priorizados para agendamento na préxima semana.
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Engajamento publico
. Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.
Esclarecer aos usuarios e a comunidade quanto a importancia do

adequado controle de fatores de risco modificAveis (como alimentacao).

DETALHAMENTO: A orientardo dos usuarios sobre o nivel de risco e sua
importancia do acompanhamento regular para evitar complicacdes sera feita nas
reunides de grupos, nas palestras, visitas domiciliares e consultas médicas, pelos
membros da equipe de acordo com sua competéncia. A orientacdo para esclarecer
aos usuarios e a comunidade quanto a importancia do adequado controle de fatores
de risco modificaveis sera feito nas palestras e reunifes de grupo pelo médico e
enfermeira, serdo preparados temas especificos sobre alimentacdo saudavel e

outros habitos de vida.

Qualificacdo da prética clinica

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

. Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagéo.

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

modificaveis.

DETALHAMENTO: Isto sera feito nas capacitacdes, nas reunifes de equipe
pelo médico da UBS, tendo como objetivo que a equipe de trabalho saiba como
realizar a estratificacdo de risco, conheca a importancia de registrar esta avaliacéo,

e de como fazer estratégias para o controle dos fatores de risco modificaveis.

Promocdo da Saude:

Objetivo 6. Garantir acdes de promocdo em saude dirigidas aos
pacientes hipertensos e diabéticos.
Meta 6.1. Garantir orienta¢é@o nutricional sobre alimentagéo saudavel a 100%

dos hipertensos.
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Meta 6.2. Garantir orienta¢éo nutricional sobre alimentagéo saudavel a 100%
dos diabéticos.

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

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

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

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

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

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

Monitoramento e avaliacéo

. Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos pacientes hipertensos
e diabéticos da éarea.

. Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular nos
pacientes hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia.

. Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
pacientes hipertensos e diabéticos cadastrados na UBS.

Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos pacientes

hipertensos e diabéticos.

DETALHAMENTO: O monitoramento destas atividades sera feita mediante
os registros de hipertensos e diabéticos e nos prontuarios clinicos, vamos anotando
e ter o controle, além de parceria com outros profissionais como nutricionistas para a

adequada orientacéao.

Organizacao e gestdo do servico
. Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel e para orientacao
de atividade fisica.
Demandar junto ao gestor parceiras institucionais para envolver

nutricionistas e educadores fisicos nesta atividade.
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Demandar ao gestor municipal a compra de medicamentos para o0
tratamento do abandono ao tabagismo.

Organizar tempo médio das consultas com a finalidade de garantir
orientacdes a nivel individual.

DETALHAMENTO: Nas reunides de grupo, que realizamos uma vez ao
més, sera abordado o tema relacionado com alimentacdo saudavel e préatica de
atividade fisica além de palestras educativas nas consultas planejadas para estes
usuarios na UBS. Sera solicitada ao gestor municipal de saude, mediante as
reunides que serdo planejadas, a participacado da nutricionista e educador fisico do
municipio que trabalha com o SUS, para que participe uma vez ao més nas reunioes
de grupo com estes usuarios da comunidade para uma orientacdo detalhada sobre
alimentacdo saudavel e pratica de atividade fisica. Sera solicitada, na reunido com o
gestor municipal de salde, a possibilidade da compra de medicamento
antitabagismo de acordo a quantidade de usuérios fumantes que precisem deste

tratamento, para prioriza-los.

Engajamento publico

. Orientar a usuarios e familiares sobre a importancia da alimentacdo
saudavel, pratica de atividade fisica, existéncia de tratamento para abandonar o
tabagismo e higiene bucal.

DETALHAMENTO: Esta orientacdo sera feita nas visitas domiciliares feitas
pela equipe de saude, nas consultas médicas e nas palestras com 0S grupos.
Explicaremos a eles sobre a importancia desses temas para prevenir complicacdes
das doencas.

Qualificacdo da préatica clinica

Capacitar a equipe da unidade béasica da saude sobre pratica de
alimentacado saudavel.

. Capacitar a equipe da unidade basica de saude sobre a promocdo da
préatica de atividade fisica regular.

. Capacitar a equipe de saude sobre o tratamento de usuarios tabagistas.

. Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educacdo em saude.

. Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.



40

DETALHAMENTO: Sera solicitada ao gestor municipal de saude que a
nutricionista e o educador fisico do SUS facam uma capacitacdo sobre os temas e
realizar-se na UBS com toda a equipe nas reunifes de equipe, onde sera feito
também capacitacdo sobre tratamento atualizado antitabagista pelo medico da UBS,
de maneira que o0s usuéarios possam entender melhor sua importancia. Sera
solicitado ao Odontdlogo da UBS capacitacdo da equipe para oferecer orientacdes

sobre higiene bucal aos pacientes e familiares.
2.3.2 Indicadores

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a usuarios hipertensos e diabéticos.

Meta 1.1 Cadastrar 70% dos hipertensos da &area de abrangéncia no
Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial da unidade de saude

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

Numerador: NUumero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial da
unidade de saude.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de
abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.2 Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Diabetes Mellitus da
unidade de saude.

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e diabéticos.
Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos
cadastrados.
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Indicador 2.1 Proporgdo de hipertensos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

Indicador 2.2 Proporcao de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicado 2.3 Proporcéo de hipertensos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde.

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

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

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

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

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

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

Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia.
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Denominador: Numero de hipertensos cadastrados com prescricdo de

medicamentos.

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

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

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados com prescricdo de

medicamentos.

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

Indicador 2.7 Proporcdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

saude conforme a periodicidade recomendada.
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Indicador 3.1 Proporcéo de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de
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 Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

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

Indicador 4.1 Manter ficha de acompanhamento del00% dos hipertensos
cadastrados na UBS.

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

salde.

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

Indicador 4.2 Propor¢cdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento

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
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Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos com risco para doencgas
cardiovasculares.

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

Indicador 5.1 Proporgdo de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular

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

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

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

Indicador 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na UBS.

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

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

Objetivo 6: Promover a saude dos hipertensos e diabéticos.

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

Indicador 6.1 Proporgdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre

alimentacao saudavel.
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Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.3 Proporcéo de hipertensos com orientacdo sobre pratica regular
de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.4 Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre prética regular
de atividade fisica.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
prética 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 cadastrados.

Indicador 6.5 Proporcédo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacao
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 cadastrados.

Indicador 6.6 Proporcdo de diabéticos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 6.7 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos cadastrados.

Indicador 6.7 Proporcao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacao
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.8 Proporcao de diabéticos com orientacdo 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 o monitoramento do numero de hipertensos e diabéticos cadastrados
no Programa a equipe de saude sera utilizado o prontuario clinico e registro de
atendimentos disponiveis na UBS e no municipio. Para coletar todos os dados
necessarios ao monitoramento da intervencdo o medico de familia e a enfermeira,
irdo elaborar uma ficha complementar e fardo contato com o gestor municipal para
imprimir as fichas complementares adequadas. A capacitacdo da equipe sera feita
na UBS, e sera disponibilizada 1 hora no horario adicionalmente utilizado para a
reuniao de equipe.

Para monitorar a realizacdo de exame clinico cabe ao médico da familia,
conforme suas atribuigdes, auxiliar aos demais integrantes da equipe na realizacao
de cada etapa do exame clinico se tiver duvida. Para orientar os pacientes e a
comunidade pode ser usada a sala de espera da unidade durante o periodo em que
0s pacientes estdo aguardando para consultas com a utilizacdo de cartazes, audios
e videos e a Associacdo de Moradores dos Bairros Cidade Baixa e Medianeira duas
vezes ao més para realizacado de Grupo de Hipertensos e Diabéticos. Para que seja
feita a capacitacdo da equipe serdo utilizados matérias de apoio (textos do
ministério, cadernos de atencdo basica do SUS atualizados) e sera feita pelo médico
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da familia e a enfermeira na sala de reunido do Posto Central da Secretaria
Municipal de Saude duas vezes ao més.

A partir do momento que a unidade tiver o cadastro de 100% de seus
hipertensos e diabéticos a realizacdo de exames complementares a 100% destes
pacientes vai depender de um registro especial (prontuario diferenciado) a cada um
destes pacientes, especificando data de solicitacdo, exames solicitados, data de
retorno para mostrar resultados de exames e data da préxima consulta. Este registro
sera monitorado pela enfermeira semanalmente que contard com o trabalho dos
Agentes Comunitarios de Saude para fazer a busca ativa dos pacientes que estarédo
perto da data de realizacdo de novos exames, consultas e pacientes faltosos, e
ficara em suporte eletrénico. A equipe de saude sera capacitada pelo médico da
familia e a enfermeira segundo protocolo adotado na UBS de 15 em 15 dias durante
45 dias.

O médico da familia no momento da consulta vai identificar ao pacientes
Hipertensos e diabéticos que necessitam de atendimento odontolégico e sera
disponibilizado um registro especial ja existente na UBS para cada consulta
odontoldgica realizada com estes pacientes. Para organizacao deste servico serdo
disponibilizadas duas fichas diarias para atendimentos odontolégicos de hipertensos
e diabéticos provenientes da avaliacao feita pelo médico da familia da necessidade
deste atendimento. Para manter a comunidade informada e engajada sera usado o
espaco dos grupos de diabéticos e hipertensos e salas de espera. A equipe sera
capacitada durante a reunido de equipe mensalmente pelas dentistas.

Para monitorar os pacientes faltosos sera organizada uma agenda especial
de controle de consultas para pacientes hipertensos e diabéticos (os mesmos
estardo também na agenda normal de atendimentos). Serdo realizadas visitas
domiciliares aos pacientes faltosos através da analise da agenda, realizada uma vez
da semana com um membro da equipe fixa da UBS junto aos agentes comunitarios
de saude. A capacitacdo dos Agentes Comunitérios de Saude sera feita duas vezes
ao més durante as reunifes pelo médico de saude da familia e a enfermeira.

Criar um modelo de registro padréo para disponibilizar as informacdes do
paciente a todos os membros da equipe de forma clara. Para organizacédo da gestao
dos servigos sera disponibilizado na recep¢do da UBS um modelo registro padréo
para que todos os membros da equipe possam registrar as acdes de saude

realizadas com os hipertensos e diabéticos atendidos pela UBS. Para que se
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mantenham atualizadas as informacgdes do SIAB a equipe deve ter compromisso de
encaminhar os registros até o segundo dia util d més ao digitador destes registros na
Secretaria Municipal de Saude. O responsavel em monitorar estes registros sera o
enfermeiro da UBS.

No registro especial de atendimentos sera monitorizado pela enfermeira e
medico de familia, duas vezes ao més. Os pacientes serdo avaliados clinicamente e
identificados os de alto risco e sera disponibilizado um atendimento prioritario a este
grupo de pacientes. As orientacdes serdo dadas de acordo ao Caderno de Atencéo
Bésica # 36 Estratégia para o Cuidado da Pessoa com Doenca Crénica Diabetes
Mellitus e # 37 Hipertensdo Arterial, de igual maneira serd capacitada a equipe de
saude pelo médico de familia e a enfermeira de 15 em 15 dias na sala de reunibes
da Secretaria Municipal de Saude.

A orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, as orientacbes para a
pratica de atividade fisica regular, sobre os riscos do tabagismo, e sobre higiene
bucal serdo monitoradas por a enfermeira e 0 médico da familia e serdo feitas uma
vez ao més, na associacdo de moradores, e serdo desenvolvidas por educador
fisico, nutricionista e odontologista. A equipe de salde recebera capacitacdo duas
vezes ao més de acordo com os Cadernos de Atencdo Basica # 36 e 37

disponibilizados por o Ministério de Saude.
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higiene bucal.




52

3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

Durante 16 semanas a equipe da ESF Cidade Baixa / Medianeira colocou
em pratica seu projeto de intervengdo voltado a atencdo primaria em saude, com
objetivo de melhorar a atengcédo aos usuarios com HAS e DM acima de 20 anos de
idade da UBS Cidade Baixa / Medianeira do Municipio de Butia. Elencou-se alguns
objetivos especificos, que sado ampliar a cobertura a usuarios hipertensos e
diabéticos, melhorar a qualidade da atencao, melhorar a adesao, melhorar o registro
das informacbGes, mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular e promover a saude.

Acdes de promocdo e protecdo da saude sdo fundamentais para a
reorientacdo dos modelos assistenciais, sendo uma estratégia de articulacéo
transversal que objetiva a melhoria na qualidade de vida e a redugcdo dos riscos a
saude, através da construcdo de politicas publicas saudaveis, que proporcionem
melhorias no modo de viver. (BRASIL, 2007, p.168). Para tornar a execucdo do
projeto mais eficiente, foi planejado um conjunto de acdes que deveriam ser
executadas e que serdo discutidas aqui, em se tratando ndo sé de seu
desenvolvimento ou ndo, mas da categorizagao dessas agdes, enquanto efetivas ou
ndo, dos resultados qualitativos obtidos em cada uma delas, das facilidades e
dificuldades encontradas em cada encontro, em cada intervencdo. Todas as a¢0es
planejadas visaram aperfeicoar o programa, colocando a preven¢do de saude em
debate com a comunidade e incitando modos de viver mais ancorados em uma
existéncia cuja a saude. Entretanto, algumas delas ndo puderam ser implementadas.
E relevante dizer que a condicdo ética de admitir a ndo eficacia total das

intervencdes planejadas potencializa a equipe de trabalho para que esta siga
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apostando em modelos estratégicos de saude, conforme preconiza o SUS ao tratar
das acdes de promocgéo e protecao:

Refletindo sobre a intencionalidade de ampliarmos a cobertura a usuarios
com HAS e DM, um dos pontos positivos que se destacam como foi o efetivo
engajamento dos ACS, no sentido de elaborarem um diagnostico prévio sobre
usuarios com esse perfil, cadastrando-os e convidando-os a participarem das
atividades, esclarecendo sobre a importancia de uma postura preventiva. Um dos
fatores negativos desse primeiro momento foi a incompletude da equipe de ACS.
Isso deixou duas zonas do territério para serem cobertas por outros agentes, o que
certamente pode ter ocasionado o ndo cadastramento de algum usuario potencial, j&
gue, ndo sendo os agentes especificos desses territérios, podiam desconhecer
intimamente o perfil deste. Ainda assim, considera-se que as metas estabelecidas
para aumentar a cobertura foram efetivadas.

Com relacdo a nosso segundo objetivo, que € melhorar a qualidade da
atencao a hipertensos e/ou diabéticos, destaca-se a capacitacao feita com os ACS,
para que possam efetuar uma abordagem mais eficiente. Para isso, tiveram contato
com varios documentos disponibilizados pela secretaria de salude e também os
textos da atencao basica disponibilizados nas UBS pelo Ministério da Saude. Foram
discutidos na capacitacdo os protocolos dos Cadernos de Atencdo Basica No0.37 -
HAS, No0.36 - DM, No.17 - Saude Bucal e No. 29 - Rastreamento. A qualificacéo,
como um todo, foi positiva. Esta atividade foi realizada no periodo do carnaval, o que
gerava certa expectativa, jA& que se temia que isso pudesse ser um fator
desestimulante. Felizmente, todos estavam engajadissimos e empolgados, ja que
era o primeiro programa desenvolvido nesse territorio e para essa populacéo.

Foram realizadas reunibes em equipe, onde assuntos relevantes aos
cuidados para pacientes HA e DM foram abordados, na forma de minicurso e
dialogo aberto entre os profissionais, onde as ideias de cada um foram muito
proveitosas, sendo que em uma dessas reunides surgiu a criagdo de um folder sobre
cuidados para com pacientes HA e DM que foram entregues a comunidade. Estas
reunides também deram origem a nova abordagem no grupo de HA e DM, com a
insercao de uma equipe multidisciplinar nesses eventos, a fim de cuidar do paciente
como um todo, e nao apenas monitorando suas verificagbes de PA e

hemoglicoteste, compondo um cenario estratégico no trato dessas patologias.
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Cabe relatar, também, que a intervencdo da equipe multidisciplinar no
tratamento destes usuarios ndo se da apenas no contexto do grupo nos espagos da
ESF, mas também em visitas domiciliares que passaram a ser realizadas pela
dentista, enfermeira, psicologo, médico, juntamente com os ACS, abordando duas
questdes importantes: o vinculo que precisa ser criado entre a equipe e o paciente; e
a participacdo e o incentivo dos familiares para que o paciente tenha sucesso em
seu tratamento. Outra questdo relevante desse periodo foi o periodo de férias de
alguns profissionais (incluindo médico) nesse periodo de termino de verdao. Apesar
de isso ter produzido alguns transtornos no sentido de que se tinha uma equipe
reduzida, percebeu-se que o engajamento dos que estavam trabalhando superou
essas dificuldades ndo gerando prejuizo significativo no andamento das
intervencdes, como se podera avaliar nos gréaficos, cujos numeros de usuarios de
atendidos e devidamente registrados com relagdo a esse periodo aumenta
sutilmente, o que indica que a equipe manteve o ritmo.

Nosso terceiro objetivo foi de melhorar a adesédo de usuarios com HAS e
DM, que sdo doencas frequentes aos adultos em idade produtiva e demandam um
namero maior de consultas. Trabalhou-se no sentido de promover a conscientizacdo
dos usuarios de que essas sao doencas silenciosas e que seguidamente produzem
desfechos ruins. Pretendia-se, com isso, fomentar a adesdo. Também
desenvolvemos uma estratégia de busca ativa com os ACS, para que visitassemos
todos os usuarios que ndo compareciam a consultas agendadas para o tratamento.
Obviamente que essas buscas e essas interpelagdes foram executadas de modo
humanizado, respeitado as particularidades dos usuarios.

Para o quarto objetivo, desenvolvemos atividades encaminhadas a capacitar
a equipe de saude equipe acerca do preenchimento de todos o0s registros
necessarios ao acompanhamento dos pacientes hipertensos e diabéticos da UBS.
Dialogamos sobre o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as
consultas e falamos sobre estratégias para o controle de fatores de risco
modificaveis.

Também procuramos garantir material adequado para a tomada da medida
da pressdo arterial (esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) e medida de
Hemoglicoteste na unidade de saude, dialogando com a gestédo e explicando todo o

processo de conscientizacao que estdvamos tentando produzir com relacéo a coleta
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de dados e que nada disso adiantaria caso nossos instrumentos ndo fossem
precisos.

Pensamos em desenvolver registro do acompanhamento clinico dos
usuarios integralizado, tendo todas as atividades/consultas dispostas em um soO
registro. Mas ndo conseguimos porque todas as possibilidades que a equipe trouxe
(sistematizacdo informacional de dados, fichas integralizadoras, programa
computacional para atualizacéo digital de dados) ndo séo possiveis ainda no nosso
sistema de saude, seja por caréncia de recursos, seja pela falta de consciéncia com
relacdo a importancia dos registros por parte da gestédo,etc. Contudo, mesmo sem
termos desenvolvido ainda esse novo instrumento de unificacdo de dados,
consideramos que as aclOes propostas para melhorar os registros foram
desenvolvidas com plenitude.

Com relagdo ao quinto objetivo, efetivamos busca territorial e documental
(acessando prontuarios da ESF) para descobrir quem é o publico alvo. Orientamos
0s pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e
neuroldgicas decorrentes da hipertensao e diabetes e sobre a importancia de ter os
pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.
Consideramos que nossas acdes nao foram efetivas por muitas questbes, como:
demora na realizagcdo dos exames complementares, ndo conseguindo otimizar a
obtencdo desses resultados; evasdo no tratamento; insisténcia por parte dos
usuarios em nao considerar a associacdo dessas comorbidades, recusando-se, por
vezes, a ingressar efetivamente em grupos de hipertensos.

Realizamos a orientagdo nutricional durante as consultas médicas e de
enfermagem. Essas orientagbes foram dadas por médico e enfermeiros,
primeiramente. Posteriormente, médico e enfermeira realizaram capacitagdo com
ACS para que pudessem multiplicar essas informagdes, produzindo saude.
Orientamos hipertensos e diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacdo saudavel. Organizamos, também, discussfes coletivas (equipe ESF e
usuarios nos grupos especificos de HAS/DM) sobre alimentagdo saudavel e a
necessidade de demandar ao gestor parcerias institucionais para envolver
nutricionistas nesta atividade. Também capacitamos a equipe da unidade de saude
sobre préticas de alimentacdo saudavel, visando capacitar a equipe da unidade de
saude sobre metodologias de educacdo em saude alimentar. Além da orientacédo

nutricional, também buscamos realizar outras a¢des para cumprir o Ultimo objetivo,
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sugerindo regras e mudancas de habitos. Essas a¢fes foram realizadas tantos nos
encontros dos grupos de HAS/DM como nas consultas médicas e nos atendimentos
de enfermagem, contando, ainda, com o reforco dos ACS nas suas Vvisitas
domiciliares diarias.

Capacitamos a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado,
capacitando a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para solicitacdo de
exames complementares. Monitoramos o0 namero de hipertensos e diabéticos com
exames laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de
saude e periodicidade recomendada. Orientamos o0s pacientes e a comunidade
quanto a necessidade de realizacdo de exames complementares. Monitoramos 0s
hipertensos e diabéticos que necessitam de atendimento odontoldégico da UBS.
Organizamos acles para avaliagcdo da necessidade de atendimento odontoldgico
dos hipertensos e diabéticos da UBS, e organizamos a agenda de saude bucal para
a realizacdo do atendimento dos hipertensos e diabéticos provenientes da avaliacéo
da necessidade de atendimento odontologico. Orientamos a comunidade sobre a
importancia de realizar avaliacdo da saude bucal, especialmente dos hipertensos e
diabéticos. Capacitamos a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos e diabéticos da UBS. Monitoramos o cumprimento da
periodicidade das consultas previstas no protocolo para hipertensos e diabéticos da
UBS. Organizamos visitas domiciliares para buscar os faltosos e organizar a agenda
para acolher os hipertensos e diabéticos provenientes das buscas domiciliares,
como descrevemos nos paragrafos iniciais. Informamos a comunidade sobre a
importancia de realizagcdo das consultas, e esclareceremos aos portadores de
hipertensédo e diabetes e a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a
realizacdo das consultas.

Com relagéo ao engajamento publico, distribuimos panfletos no territorio da
ESF, trabalho executado predominantemente por ACS. Também orientamos 0s
pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a manutencdo de seus
registros de salde e acesso a segunda via se necessario, demonstrando nosso
engajamento em garantir seus direitos de usuario. Colocamos um cartaz informativo
na ESF que tratava desse direito. Orientamos 0s usuarios quanto ao seu nivel de
risco e a importancia do acompanhamento regular e esclarecemos, aos pacientes e
a comunidade, a importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis.

Tal orientacéo foi passada por médico e enfermeira e, posteriormente, reforcada por
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ACS. Monitoramos o numero de pacientes hipertensos e diabéticos com realizacao
de pelo menos uma verificagdo da estratificacdo de risco por ano. Priorizamos 0
atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco e organizar a agenda para o
atendimento desta demanda. Capacitamos a equipe para realizar estratificacdo de
risco segundo o escore de Framingham ou de lesdes em o6rgdos alvo.
Acompanhamos a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos e diabéticos da ESF, indagando-os sobre a sua rotina de exercicios.
Essa atividade foi realizada por uma enfermeira acompanhada de um ACS.

Acompanhamos a realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo
(executadas pelas enfermeiras) aos hipertensos e diabéticos da ESF. Orientamos 0s
hipertensos e diabéticos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para abandonar
o tabagismo. Capacitamos a equipe para o tratamento de pacientes tabagistas para
o enfrentamento a essa droga e capacitamos a equipe da unidade de saude sobre
metodologias de educag¢do em saude conversando sobre as cartilhas do MS que
tratam dessa tematica. Acompanhamos a realizacdo de orientacdo sobre higiene
bucal aos hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia feita pela dentista da
ESF e, posteriormente, conversamos com ela sobre a importancia de triagem e de
atendimento prioritario a esses usuarios. Ficou combinado com a dentista que ela
reservaria alguns de seus atendimentos para esse publico em todos os dias em que
atua na ESF. Organizamos tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual e ter maior possibilidade de coletar outros dados
relevantes para nossa intervencdo, e também, para humanizarmos o atendimento
clinico, efetivando a abordagem biopsicossocial. A parceria com outros técnicos,
como psicologo e dentista contribuiram para a efetivacdo de uma clinica ampliada.
Orientamos o0s hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
higiene bucal. E relevante dizer que as acdes de monitoramento foram uma
constante em toda intervencdo, dado que desde as capacitacdes/orientacdes, até o
atendimento dos usuarios, sempre tivemos o cuidado de produzir registros (como 0s
registros de intervencgao feitos semanalmente), seja pela ficha de atendimento, seja
pela atualizacdo do SIAB, seja atraves de relatérios de VD's, relatério dos encontros
dos grupos, etc. Certamente, a qualificacdo continua ajudou todos da equipe a
entenderem a importancia dessas ferramentas.

Conclui-se que o objetivo geral desse projeto fora atingido, ndo s6 pelos

resultados obtidos em cada eixo, mas também de melhorar o diagnostico, registrar
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0S usuarios, inseri-los em um grupo voltado a prevencdo, otimizar a deteccao de
comorbidades, acelerar a possibilidade de execucdo dos exames a partir do correto
fluxo administrativo das demandas de saude e priorizacdes e, conscientiza-los sobre

a dinamicidade biopsicossocial da vida.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Com relacdo as acdes previstas e ndo desenvolvidas, entende-se que estas
estdo situadas no campo da nao execucdo adequada do que do ndéo
desenvolvimento. Por exemplo, ndo foi possivel melhorar a execucdo dos exames
médicos para os pacientes com HAS e DM no sentido de diagnosticar se existem
outras comorbidades, incluindo cardiopatias por questdes tanto de fluxo de trabalho
guanto por questdes humanas. Também nesse sentido, ndo se conseguiu demandar
junto ao gestor municipal parcerias institucionais para envolver nutricionistas nas
atividades de orientacdo nutricional aos diabéticos e hipertensos da ESF, dada a
dificuldade de contratacdo desses profissionais, em funcao da restricdo de verbas e
de dificuldades com relacéo a vinculo empregaticio. Apesar disso, a equipe realizou
as acles propostas para orientar sobre habitos de alimentacdo saudavel. Também
tropecamos no envolvimento de educadores fisicos nas atividades de orientacdo
sobre realizacdo de atividade fisica destes pacientes, j& que ndo conseguimos
orientadores voluntarios e a contratacdo ndo era uma realidade possivel,
infelizmente. Da mesma forma, o restante da equipe também realizou essas
orientacoes.

Outra acéo prevista e ndo executada foi a compra de medicamentos para
usuarios interessados em abandonar o tabaco. Embora tivéssemos interessados em
usar esses medicamentos para abandono do cigarro, ndo foi feita a compra por
parte do gestor municipal.

Um dado negativo é o fato de nado ter ocorrido alguns encontros com o
gestor municipal, que serviria para tentarmos dinamizar algumas praticas
preventivas, agilizando exames, consultas e afins para esse publico alvo, porque
tivemos duas ocorréncias de emergéncia na ESF no horario planejado para esta
reunido. Chegaram a ESF duas emergéncias: um paciente com urgéncia

hipertensiva que foi resolvida na ESF e marcada consulta de acompanhamento
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ambulatorial no horéario da tarde, e outro paciente com queimaduras de 2do grau no
membro superior esquerdo, que foi encaminhado para o Hospital urgente.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

Com relacdo a coleta dos dados, adotamos todas as medidas para que eles
fossem registrados corretamente, adotando estratégias que aliam técnica de coleta a
partir dos instrumentos adequados, e também o registro correto. Desenvolvemos
uma planilha de acompanhamento que contem todos os dados necessarios com
relagdo ao acompanhamento de cada usuério, com registros que permitem filtragem,
como o cruzamento de informacgdes, como por exemplo, de o usuario ter HAS e DM
e ser sedentario, ou indicar abandono de tratamento; o que nos mobilizaria a uma
busca ativa.

Também as informacdes do SIAB (Sistema de Informagdo da Atencao
Basica) foram mantidas atualizadas tanto pelo médico quanto por enfermeiras, que
entendem a importancia do registro dos dados, para que ndo se percam, e
principalmente, para manter o sistema atualizado, servindo como fonte de consulta.
Cabe ressaltar o pacto feito com a equipe, demonstrando-lhes a importancia de
termos acesso aos dados dos usuarios, quanto do direito que eles possuem a esses
dados, e também, de como esses dados tornam nosso trabalho estratégico.

As dificuldades encontradas nesse processo geralmente estdo associadas
ao fator humano, por isso reforcamos bem esta acdo nas capacitacdes. O uso de
ferramentas tecnolOgicas para registro e elaboracdo de dados foi um desafio
superado passo a passo pela equipe, que ndo tinha amplo dominio sobre os
programas de estratificacdo e quantificacdo, montando gréficos e tabelas, mas, por

fim, acreditamos que conseguimos atingir essa meta de modo satisfatorio.

3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servigos

Dadas as descricbes acima, conclui-se que poucas foram as acdes que nao

puderam ser incorporadas a rotina de servicos como se havia planejado, como é o
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caso da orientacédo esportiva e nutricional, porque era a equipe mesma que, tendo
se qualificado minimamente, realizava essas atividades. Todas as outras foram
implementadas e seguem sendo aperfeicoadas, seja a partir dos registros
adequados, seja a partir de busca ativa, seja a partir de maior divulgacdo do
programa, seja no exercicio diario de se debrucar sobre as questdes referentes aos
usuarios com HAS e DM que estao no nosso territorio e pensar em modos de tornar
suas vidas mais saudaveis.

O objetivo é tornar todas essas modificacdes uma pratica efetiva ndo sé no
tempo desta intervencdo, mas que possa ser perene, tornando o trabalho de
prevencdo e promog¢do um trabalho estratégico. Para isso, precisa-se do
engajamento de toda a equipe e também de uma mudanca de comportamento que
parte da propria equipe com relacdo a essas praticas que visamos aprimorar ou
seguir implementando na nossa praxis. Considero que todos os profissionais
envolvidos, do psicélogo ao dentista, estdo mobilizados a continuar as acées. Como
préximo passo, estamos pensando em implementar outras intervencfes, como
grupos especificos para outros grupos de usuarios da ESF, como usuarios de alcool
e outras drogas, construindo uma intervencéo focada nesse grupo, especificamente,
mantendo somente a l6gica de planejamento, qualificacdo de equipe técnica e ACS,
criacdo de dispositivos de acompanhamento, realizando diagnostico territorial,

reducado de danos, etc.



4 Avaliacao da intervencao
4.1 Resultados

A intervencéo foi desenvolvida no periodo de 16 semanas na Unidade de
Saude da Familia (USF) Cidade Baixa/Medianeira no Municipio de Butia, Rio
Grande do Sul. Esta unidade de saude atende a uma populacdo total de 4353
pessoas sendo que o percentual de pessoas com idade de 20 anos ou mais € de
aproximadamente 67% (n=2916) da populacéo do territorio. Entre estas, foram foco
da intervencao aquelas cadastradas como hipertensas - que correspondem a 26,2%
(n=764) e como diabéticas — que correspondem a 8% (n=235) segundo o Caderno
de Acbes Programaticas. Através da intervencao planejada, foi possivel chegar aos

seguintes resultados:

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a usuarios hipertensos e diabéticos.

Meta 1.1- Cadastrar 70% dos usuarios Hipertensos da area de abrangéncia no
programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.
Meta 1.2 - Cadastrar 70% dos usudrios Diabéticos da area de abrangéncia no
programa de Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.
Indicador 1.1 - Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na unidade de
saude.
Indicador 1.2 - Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de
saude.

Na area de abrangéncia da unidade de saude foram identificadas 2916
pessoas com 20 anos ou mais. Entre elas, o numero de hipertensos residentes no

territério era de 764 pessoas. No inicio da intervencdo, apenas 5,1% (n=39) dos
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hipertensos eram acompanhados pela unidade de saude, propor¢cado que cresceu a
medida que a intervencao foi implementada, ampliando a cobertura a estes usuarios.
No que se refere aos pacientes hipertensos, é possivel observar a proporcéo
passando para 10,1% (n=77) no segundo més, para 11,3% (n=86) no terceiro més e
chegando ao final do quarto més a 14,1% (n=108), evolucdo que pode ser
observada na Figura 1.

O numero de pacientes diabéticos era de 235 pessoas, no inicio da intervencao,
apenas 7,2% (n=17) dos diabéticos eram acompanhados pela unidade de saulde,
propor¢cdo que cresceu a medida que a intervencédo foi implementada, ampliando a
cobertura a estes usudrios, percebe-se um aumento para 12,8% (n=30) no segundo
més, a manutencdo da mesma proporcdo no terceiro més e novo crescimento ao
final, chegando no quarto més a 14% (n=33), conforme gréafico (Figura 2). Assim,
compreende-se que 0 objetivo de ampliar a cobertura de atencdo aos pacientes
hipertensos e diabéticos foi possivel devido as acdes de busca ativa dos ACS, da
estratégia de utilizarmos material de divulgacdo da intervencdo e da dedicacéo
integral da equipe. Entretanto, o resultado alcancado ficou muito distante dos 70%
colocados como meta. Os fatores que possivelmente interferiram nesse resultado
foram a auséncia de alguns ACS que estdo afastados do trabalho, férias de alguns
profissionais, incluindo o clinico geral, a ndo eficacia de algumas estratégias de
divulgacdo e outros dados relativos as questbes proprias do territério, bastante

relutante com algumas intervencoes.
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Figura 1. Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na ESF Cidade Baixa/Medianeira, Butia.
RS. 2015.
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Figura 2. Cobertura do programa de atencéo ao diabético na ESF Cidade Baixa/Medianeira, Butia.
RS. 2015.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo 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.

Indicador 2.1 Proporc¢ao de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com
0 protocolo.

Indicador 2.2 Proporgéo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo.

Resultados Alcang¢ados - No inicio da intervencado, dos 39 hipertensos cadastrados
acompanhados pela unidade de saude 89,7% (n=35) estavam com exame clinico
em dia, conforme o protocolo. Ao longo das semanas, assim como cresceu O
namero de hipertensos acompanhados, aumentou esta proporgdo. No segundo més,
eram 94,8% (n=73) dos hipertensos acompanhados com exame em dia, no terceiro
més, eram 953% (n=82) dos 86 hipertensos acompanhados. Ao final da
intervencao, dos 108 hipertensos acompanhados, 96,3% (n= 104) estavam com 0
exame clinico em dia (Figura 3). No que se refere aos diabéticos, é possivel
observar que no primeiro més, dos 17 acompanhados pela unidade de saude, 76,5%
(n=13) estavam com exame clinico em dia. No segundo e terceiro meses, essa
proporcao se manteve em 90% (n=30) dos 33 pacientes diabéticos acompanhados,

subindo um pouco no quarto més, quando chegou a 90,9% (n=30), dos 33
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acompanhados (Figura 4). Compreende-se, portanto, que apesar das metas
inicialmente colocadas de realizar exame clinico apropriado em 100% dos pacientes
hipertensos e diabéticos ndo terem sido atingidas, os resultados foram bons e
contribuiram para melhorar a qualidade da atencdo a estes pacientes. Isso foi
possivel devido ao engajamento da equipe e do gestor, qualificando o processo de
triagem e a gestdo organizando o recebimento desses encaminhamentos. A meta
nao foi alcancada diante de dificuldades, ora orcamentaria, ora da ordem de
recursos humanos, no sentido da organizacdo desses processos nas areas de

marcacao de consultas.

94.8% 95,3% 96,39
100,0% 89.7% ) , C

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

0,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 3. Proporcao de hipertensos com exame clinico em dia de acordo com o protocolo na ESF
Cidade Baixa/Medianeira, Butia. RS. 2015.
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Figura 4. Proporgéo de diabéticos com exame clinico em dia de acordo com o protocolo na ESF
Cidade Baixa/Medianeira, Butia. RS. 2015.
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Meta 2.3 Garantir a 100% dos hipertensos cadastrados a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

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

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

Resultados Alcancados - A proporcdo de hipertensos com exames
complementares periédicos em dia de acordo com o protocolo inicialmente era de
69,2% (n=27) dos hipertensos acompanhados na unidade de saude. Esta proporcéo
cresceu de forma pouco significativa ao longo dos quatro meses de intervencao,
passando para 74% (n=57) no segundo més, para 74,4% (n=57) no terceiro més e
chegando ao quarto més em 76,9% (n=83), conforme gréfico que segue (Figura 5).
No que diz respeito aos pacientes diabéticos com exames complementares
periodicos em dia de acordo com o protocolo, que inicialmente representavam
64,7% (n=11), o crescimento foi um pouco maior, passando para 80% (n=24) no
segundo més, mantendo essa propor¢cao no terceiro més e subindo para 81,8%
(n=33) no quarto més (Figura 6). Considera-se que o resultado foi abaixo do
esperado, pois 0 aumento da proporcdo entre o primeiro e o quarto més foi bem
pequeno em ambos, HAS e DM, e nao foi possivel atingir as metas previstas. Isto se
deve, talvez, pela focalizacdo em outros processos da intervencdo, como por
exemplo, dos exames periddicos. Também pode se pensar que esse resultado pode
ter ocorrido a partir da dificuldade de alguns usuarios pra se deslocarem nas datas
dos exames, o que configura, hoje, outro parametro para analise. Também
ocorreram outros fatores que podem influenciar nessa analise, como a incidéncia de
outras intercorréncias de saude nos usuarios que participam do grupo, como no
caso de um usuario doente mental, que fora internado, ou de outro, que acabou
tendo um problema matrimonial e foi para outro territério em funcdo da separacao,
nao sendo localizado para que ndo se esquecesse de alguns exames, que de fato

esqueceu.
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Figura 5. Proporcao de hipertensos com exames complementares em dia de acordo com o protocolo
na ESF Cidade Baixa/Medianeira, Butia. RS. 2015.
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Figura 6. Proporcéo de diabéticos com exames complementares em dia de acordo com o protocolo
na ESF Cidade Baixa/Medianeira, Butid. RS. 2015.

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

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

Indicador 2.5 Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farméacia Popular/Hiperdia priorizada.

Indicador 2.6 Propor¢do de diabéticos com prescricAo de medicamentos da

Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.



67

Resultados Alcangados — No inicio da intervencdo, a proporcdo de hipertensos
com prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada era de
74,4% (n=29) do total de pacientes hipertensos com prescricdo de medicamentos.
Este indice que aumentou ao longo dos meses, passando para 78,2 (n=61) no
segundo, para 80,5% (n=70) no terceiro e chegando a 81,7% (n=89) no ultimo més
de intervencdo (Figura 7). O mesmo fluxo foi possivel de identificar no caso dos
usuarios diabéticos: inicialmente 70,6% (n=12) daqueles com prescricdo de
medicamentos tinham prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular/Hiperdia
priorizada, propor¢do que aumentou para 80,6% (n=25) no segundo e terceiros
meses e chegou a 82,4% (n=28) no quarto més de intervencdo (Figura 8). Esses
resultados podem ser considerados satisfatorios com relacdo as metas
estabelecidas, visto que ndo possuimos o controle das medicacfes e quantidades
de medicacdes para HAS e DM disponiveis na farmacia popular. Mais a¢cées como o
contato frequente com a farmacia, a sugestdo de aproximacao da farmécia junto a
gestdo, planejando compra de medicamentos foram alternativas que também
contribuiram para a evolucédo do indicador e seguirdo contribuindo até que a meta de
todos os usuéarios com HAS e DM cadastrados recebendo suas medicacdes pela

farmacia popular.
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Figura 7. Proporcao de hipertensos com prescricao de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia
priorizada na ESF Cidade Baixa/Medianeira, Butia. RS. 2015.
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Figura 8. Proporcao de diabéticos com prescricao de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia
priorizada na ESF Cidade Baixa/Medianeira, Butia. RS. 2015.

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

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

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

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

Resultados Alcancados — Entre os pacientes hipertensos acompanhados pela
unidade de saude, inicialmente 76,9% (n= 30) tinham avaliada a necessidade de
tratamento odontoldgico. Durante os quatro meses de intervencao, esta proporcao
aumentou de forma significativa, acompanhando o aumento da cobertura do
atendimento a estes pacientes. Ja no segundo més, é possivel observar uma
proporcao de 87% (n=67), que sobe para 88,4% (n=76) no terceiro més e chega a
90,7% (n=98) no quarto més (Figura 9). Entre os pacientes diabéticos a mesma
tendéncia pode ser observada passando por indices de 83,3% (n=25) no terceiro e
quarto més e chegando a 84,8% (n=28) no final da intervencdo (Figura 10). Ainda
gue as metas de 100% nao tenham sido atingidas, os resultados sao positivos e
refletem o trabalho de capacitacéo feito pela dentista com toda a equipe, reforcando

a importancia desses cuidados com pacientes HAS e DM. Tal capacitacdo permitiu
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que toda a equipe sustentasse um discurso afinado com relacdo a importancia da

saude bucal, conseguindo uma evolucdo constante no indicador.
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Figura 9. Proporgédo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico na
ESF Cidade Baixa/Medianeira, Butia. RS. 2015.
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Figura 10. Proporcéo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico na
ESF Cidade Baixa/Medianeira, Butiad. RS. 2015.
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Objetivo 3: Melhorar a adeséo de hipertensos e 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.

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

Indicador 3.2 Proporgdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.

Resultados Alcancados — Ao longo dos quatro meses de intervencao foi possivel
realizar a busca de 100% dos pacientes hipertensos em acompanhamento na
unidade de saude que faltaram as consultas, o que significou n=4 no primeiro més,
n=9 no segundo més, n=11 no terceiro més e n=14 no quarto més. O mesmo
resultado foi obtido no que diz respeito a busca dos pacientes diabéticos faltosos,
gue corresponderam a n=4 no primeiro més e n=5 no segundo, terceiro e quarto
meses. Assim, é possivel dizer que estas metas previstas foram plenamente
atingidas, melhorando a adesdo ao programa e reforcando objetivos como a
melhoria do atendimento a HAS e DM e a ampliacdo da cobertura. Isso reflete o
trabalho intensivo desenvolvido na divulgacdo do programa, que refletiu na adeséo

dos usuarios, mesmo aqueles que precisaram ser ‘buscados’.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes.

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

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

Indicador 4.1 Manter ficha de acompanhamento delO00% dos hipertensos
cadastrados na UBS.

Indicador 4.2 Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento
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Resultados Alcancados — A proporgéo de hipertensos com registro adequado na
ficha de acompanhamento era inicialmente de 84,6% (n=33) de um total de 39
pacientes. Essa propor¢ao oscilou pouco durante os meses de intervencao, subindo
para 85,7% (n=66) no segundo més, reduzindo para 84,9% (n=73) no terceiro més e
voltando a subir no dltimo més para 85,2% (n=92), conforme gréfico abaixo (Figura
11). No caso dos pacientes diabéticos o crescimento da propor¢cdo foi mais
significativo, iniciando com 70,6% (n=12) dos 17 pacientes acompanhados pela
unidade de saude, passando a 83,3% (n=25) no segundo e terceiro meses e
terminando em 84,8% (n=28), no quarto més (Figura 12). A equipe ndo conseguiu
atingir o 100% porque nao conseguimos preencher todas as fichas de
acompanhamentos dos hipertensos e diabéticos adequadamente, por n&o
contarmos com o tempo necessario. Os resultados apontam que a oscilacao entre
0S meses da intervencgéao foi pequena, mostrando que a equipe teve maturidade com
relacdo aos registros, evidenciando que as capacitagdes e discussdes promovidas
na equipe produziram consciéncia com relacdo a importancia de um registro
adequado de dados. Com relacdo aos diabéticos, foi possivel aumentar os indices,
pensando que se tinha um numero menor desses pacientes relacionados aos
hipertensos e, se considerarmos as faltas de consultas dos usuérios dentro de cada
grupo, isso também refletiu nos escores. Deste modo, consideramos que essas
metas ndo foram atingidas satisfatoriamente pois houve problemas com o
preenchimento das fichas de acompanhamento dos pacientes hipertensos e

diabéticos ao longo da intervencao.
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Figura 11. Proporgédo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento na ESF Cidade Baixa/Medianeira, Butia, RS, 2015.
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Figura 12. Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento na ESF Cidade Baixa/Medianeira, Butia, RS, 2015.

Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos com risco para doencas

cardiovasculares.

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

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

Indicador 5.1 Proporcao de hipertensos com estratificacéo de risco cardiovascular
Indicador 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na UBS.

Resultados Alcangados — Os resultados da intervencdo no que se refere a
estratificacdo do risco cardiovascular de hipertensos e diabéticos por exame clinico
em dia na unidade de salde podem ser considerados bons, ainda que ndo tenham
atingido os 100% projetados pelas metas. No caso dos usuarios com HAS, observa-
se um crescimento constante da propor¢éo passando de 89,7% (n=35) no primeiro
més para 96,1% (n=74) no segundo més, para 96,5% (n=83) no terceiro més e

chegando a 97,2% (n=105) no quarto més (Figura 13). No caso dos pacientes



73

diabéticos, a proporc¢ao inicial de 76,5% (n=13) pacientes passa para 90% (n=27) no
segundo e terceiro meses e chega a 90,9% (n=30) no ultimo més (Figura 14). Bons
resultados nestes indicadores impactam positivamente nos objetivos da intervencéo,
sendo importantes por porque se pode auxiliar os usuarios a combater
adequadamente esses riscos associados, aumentando qualidade de vida e
incidéncia de episddios agudos com relacdo as fungbes cardiacas. E importante
ressaltar que no que se refere aos usuarios com HAS, atingimos praticamente 100%
dos usuarios, ja que era o publico de maior vulnerabilidade. Sé tivemos o caso de
uma paciente gue mudou de bairro, pelo que foi impossivel fazer a estratificacédo de

risco cardiovascular na consulta.
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Figura 13. Proporcao de hipertensos com estratificagdo de risco cardiovascular por exame clinico em
dia na ESF Cidade Baixa/Medianeira, Butia. RS. 2015.
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Figura 14. Proporcao de diabéticos com estratificagdo de risco cardiovascular por exame clinico em
dia na ESF Cidade Baixa/Medianeira, Butia. RS. 2015.

Objetivo 6: Promover a saude dos hipertensos e diabéticos.

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

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

Indicador 6.1 Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Indicador 6.2 Propor¢éo de diabéticos com orientagcdo nutricional sobre alimentagéo
saudavel.

Resultados Alcancados — No inicio da intervencdo, a proporcado de hipertensos
acompanhados pela unidade de saude com orientacdo nutricional sobre alimentacao
saudavel era de 92,3 % (n=36) dos 39 pacientes. Esta propor¢cdo aumentou ao longo
dos quatro meses passando a 97,4% (n=75) no segundo més, a 97,7% (n=84) no
terceiro més e chegando a 98,1% (n=106) no ultimo més (Figura 15). No que diz
respeito aos pacientes diabéticos, a mesma tendéncia pode ser observada visto que
a proporcao inicial era de 82,4% (n=14), passando a 93,3% (n=28) no segundo e
terceiro meses e terminando em 93,9% (n=31) no ultimo més (Figura 16). Estes
indices permitem pensar que mesmo ndo contando com profissional especializado
em nutricdo, conseguiu-se desenvolver um bom trabalho no sentido de promover
habitos alimentares saudaveis. Nao alcancamos 100% porque houve pacientes
idosos, com deméncias, que a equipe de saude ndo conseguiu oferecer orientacao

nutricional porque néo tiveram acompanhantes na hora da visita domiciliar.



75

100,0% — 97,4% 97,7% 98,1%

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

0,0%

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 15. Proporcao de hipertensos com orientagdo nutricional sobre alimentacéo saudavel na ESF
Cidade Baixa/Medianeira, Butia. RS. 2015.
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Figura 16. Proporcéo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre alimentagdo saudavel na ESF
Cidade Baixa/Medianeira, Butia. RS. 2015.

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

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

Indicador 6.3 Proporcédo de hipertensos com orientacdo sobre pratica regular de

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

Resultados Alcancados — No primeiro més da intervencédo 92,3% (n=36)
dos hipertensos acompanhados pela unidade de saude tinham orientacdo sobre
atividade fisica regular. Nos meses subsequentes estes niumeros aumentaram e
chegaram a 97,4 % (n=75) no segundo més, a 97,7% (n=84) no terceiro més,
terminando em 98,1% (n=106) no final do quarto més (Figura 17). O mesmo
movimento pode ser observado com os pacientes diabéticos com orientacdo sobre
atividade fisica regular, que inicialmente representavam 82,4% (n=14) do total,
passando a 93,3% (n=28) no segundo e terceiro meses e terminando em 93,9%
(n=31) no quarto més (Figura 18). Estes indices permitem pensar que conseguimos
produzir consciéncia nos usuarios com relagcdo a importancia da préatica de
exercicios fisicos, e que conseguimos ir aumentando o publico alvo més a més,
dando contornos mais especificos em prestar um atendimento integralizado aos
usuarios de HAS e DM. A mobilizagcdo da equipe contribuiu imensamente para o
alcance desses escores. Apesar disso, varios usuarios ficaram sem a orientacdo
porque houve pacientes idosos, com deméncias, que a equipe de saude nao
conseguiu oferecer orientacao sobre pratica regular de atividade fisica porque ndo
tiveram acompanhantes na hora da visita domiciliar, mas teve alguns que estiveram

fora da area por varias semanas.
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Figura 17. Proporgao de hipertensos com orientagéo sobre a pratica de atividade fisica regular na
ESF Cidade Baixa/Medianeira, Butia. RS. 2015.
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Figura 18. Proporcao de diabéticos com orientagdo sobre a prética de atividade fisica regular na ESF
Cidade Baixa/Medianeira, Butia. RS. 2015.

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

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

Indicador 6.5 Proporgdo de hipertensos com orientagdo sobre o0s riscos do
tabagismo.

Indicador 6.6 Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Resultados Alcancados — A proporcdo de hipertensos com orientagdo
sobre os riscos do tabagismo no inicio da intervencéo era de 92,3% (n=36) de um
total de 39 pacientes acompanhados pela unidade de saude. Esta proporcao
aumentou ao longo da intervencéo, passando para 97,4% (n=75) no segundo més,
para 97,7% (n=84) no terceiro més e terminando em 98,1% (n=106) no quarto més
(Figura 19). No caso dos pacientes diabéticos, o indice inicial era de 82,4% (n=14)
no primeiro més, passando a 93,3% (n=28) no segundo e terceiro meses e
terminando em 93,9% (n=31) no quarto més (Figura 20). Analisando estes
indicadores percebe-se que os resultados foram satisfatorios, ja que tivemos
aumento progressivo ao longo da intervencéo. Sabe-se do quao danoso é o tabaco,
e problematizar seu uso foi uma tarefa ndo s6 no sentido de discutir isso com o0s
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usuarios, mas também com os membros da equipe, para que esses dados possam

se disseminar,

aumentando a adesdo de novos usuarios em campanhas

antitabagismo. Apesar disso, algumas pessoas ficaram sem a orientacdo e isso

aconteceu porque teve alguns usuarios que estiveram fora da area por varias

semanas por problemas familiares e pessoais.
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Figura 19. Proporcéo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do tabagismo na ESF Cidade
Baixa/Medianeira, Butid. RS. 2015.
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Figura 20. Proporgéo de diabéticos com orientacé@o sobre os riscos do tabagismo na ESF Cidade
Baixa/Medianeira, Butid. RS. 2015.

Meta 6.7 Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos usudrios hipertensos

cadastrados.
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Meta 6.8 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos
cadastrados.
Indicador 6.7 Proporcao de hipertensos com orientacdo sobre higiene bucal.
Indicador 6.8 Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.
Resultados Alcancados - Inicialmente o numero de hipertensos com
orientacao sobre higiene bucal acompanhados pela unidade de salde correspondia
a 92,3% (n=36) do total de 39 pacientes hipertensos. Ao longo de quatro meses este
indice cresceu de forma significativa passando para 97,4% (n=75) no segundo més,
para 97,7% (n=75) no terceiro més e chegando a 98,1% (n=106), conforme grafico
que segue (Figura 21).0 mesmo ocorreu com a propor¢cdo de diabéticos, que
passou de 82,4% (n=14) do total de 17 pacientes no primeiro més para 93,3%
(n=28) no segundo e terceiro meses e chegando a 93,9% (n=31) no quarto més
(Figura 22). Os indicadores obtidos nestas metas indicam que a equipe, apoiada
pela dentista, conseguiu abordar uma grande parcela de usuarios, tratando do tema
da saude bucal, demasiado relevante para a saude dos usuarios, ja que ha
comprovada associacdo de doencas gengivais associadas a HAS e DM. Os
encontros realizados com equipe técnica e usuarios, as conversas transparentes, as
visitas domiciliares e o reforco da importancia das praticas de escovacao, 0s
panfletos sobre saude bucal, foram estratégias que também contribuiram para a
obtencdo desses resultados. Apesar disso, varios usuarios ndo receberam a
orientacdo sobre higiene bucal porque teve alguns usuarios que estiveram fora da

area por varias semanas por problemas familiares e pessoais.
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Figura 21. Proporgao de hipertensos com orientagdo sobre higiene bucal na ESF Cidade
Baixa/Medianeira, Butid. RS. 2015.
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Figura 22. Proporgéo de diabéticos com orientacé@o sobre higiene bucal na ESF Cidade
Baixa/Medianeira, Butid. RS. 2015.

4.2 Discusséo

Apesar das metas propostas ndo terem sido atingidas, a intervencao
realizada na ESF Cidade Baixa/Medianeira acabou sendo muito satisfatoria, pois o
objetivo de melhorar a atencdo aos usuarios com HAS e DM com idade igual ou
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superior a vinte foi bastante efetiva. Conseguimos aumentar o nimero de usuarios
atendidos e, mais que isso, qualificar o servigo prestado gradualmente.

Quando se pensa na equipe multidisciplinar da ESF antes de realizarmos a
intervencdo, é bastante evidente o quanto todos acabaram se inteirando das
caracteristicas de cada uma dessas patologias, e aprendendo a coletar dados de
forma correta, a orientar os usuéarios, a fomentar as discussées sobre habitos
alimentares e exercicios fisicos como potencializadores do tratamento dessas
patologias. A intervencdo também refletiu na atuacdo da equipe, que evidencia
maior organizagao com relacdo aos processos de trabalho, tendo mais consciéncia
de que todos os procedimentos sdo importantes, da acolhida dos usuarios a visitas
domiciliares. Tudo isso compde um quadro que pode colaborar para a manutencéo e
a prevencdo de HAS e DM, aumentando a qualidade de vida dos usuarios, o
prognostico dessas doencas, a expectativa de vida de cada um deles.

A dimensédo de singularidade dos atendimentos também foi um processo
interessante, ja que sempre pensamos em realizar um atendimento cujas
orientacdes e atencdo estivesse ndo s6 focada no usuario e no seu territoério, mas
nos muitos aspectos sociais que compde ‘aquele’ usuario, procurando os melhores
processos e encaminhamentos para que seu tratamento se efetivasse, como no
caso da usuéaria Adriana que citei anteriormente, que tinha HAS associada com
depressdo. Os encaminhamentos para 0 psiquiatra e para o psicologo foram
imprescindiveis para que ela pudesse reposicionar algumas coisas na sua vida. 1sso
acabou refletindo na melhoria ndo s6 do ponto de vista organico, mas também
psicolégico, atendendo aquilo que preconiza o SUS na abordagem integral e
biopsicossocial de sujeito. E relevante dizer que toda a processualidade da
intervencdo acabou por aproximar a equipe, favorecendo os vinculos, aumentando a
proximidade de varios campos do saber, incitando-nos a discutir casos, habituando-
nos a olhar sistemicamente para cada caso.

Esses processos qualificaram o servico prestado. Novas planilhas foram
elaboradas, o0 sistema se manteve e se manterq atualizado, beneficiando os
usuarios e também os profissionais, que podem ter acesso a uma base de dados
qualificada. Também outros dispositivos auxiliares nas ac¢des foram implementados,
como folders e cartazes, o que possibilitou aos usuarios terem maior entendimento
quanto aos seus direitos enquanto usuarios de um servigo de atencao basica. Esses

novos dispositivos, como cartazes, folders, e principalmente, a qualificacdo do



82

acolhimento, aproximaram a comunidade da ESF, j& que nosso engajamento faz
transparecer para a comunidade o quanto estamos empenhados em qualificar os
servicos prestados para melhor atende-los, oferecendo aquilo que eles tem direito.
Também a rotina de visitas, que fora aumentada durante a intervencéo, aproximou-
nos ainda mais da populacdo do territorio, possibilitando conhecer ainda mais as
familias, suas idiossincrasias, seus sistemas de funcionamento, seu meio social e
seus encantos.

Ao pensar criticamente, ndo consigo distinguir uma etapa que precisasse ser
executada de outra forma, porque em alguma medida, consideramos a intervencgao
muito bem pensada para nosso territério. Entretanto, certo € que tém algumas
guestdes que poderiam ser abordadas de um modo mais qualificado, como nas
préprias qualificacbes. Se pudéssemos trazer profissionais de outras areas para
abordar os temas ao invés de a equipe mesmo fomentar e disparar essas
qualificagbes. Também a parceria que ndo conseguimos com os educadores fisicos
€ com nutricionistas certamente enriqueceriam ainda mais nosso trabalho.

Nesse sentido, percebe-se, a partir da demanda de ofertar outras
possibilidades de trabalho e de agregar saberes com as formacdes, que se pode
pensar 0 quanto essas novas praticas foram incorporadas. Isso ocorreu ndo s6 com
relacdo a HAS e DM, mas também para outros fluxos de trabalho, pois a
sistematizacdo de dados, o acolhimento humanizado a todos, o atendimento clinico
de acordo com os protocolos, o desenvolvimento de ferramentas especificas. Essas
praticas ndo vado sO permanecer com relacdo aos usuarios de HAS e DM, mas
também serdo incorporada a outros atendimentos voltados a outros publicos da
ESF. Essas sdo as medidas que pretendemos seguir adotando sistematicamente,
qualificando mais o que faltou na intervencdo para alcancar as metas, e olhando
criticamente para esses procedimentos, tentando melhora-los e aplica-los a outros
grupos populacionais com a mesma disposicao de cuidado e de busca de melhorias.

Tal postura tem nos incitado a levar adiante a intervencgao, produzindo uma
apresentacao do trabalho aqui realizado para as outras ESF’s, para que possam ter
contato com a nossa producdo de conhecimento com relacdo a esse grupo
especifico de HAS e DM, mas para que possamos, talvez, incita-los a
implementarem o mesmo fluxo de trabalho nas suas unidades. Até mesmo
poderiamos ir além, repensando como que essa intervencdo que fizemos poderia

ser ajustada para outros territorios, pensando nas suas caracteristicas fundamentais,
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reinventando seu trabalho, problematizando praticas, inventando outros fazeres.
Estamos dispostos a seguir fazendo melhorias na nossa ESF, qualificando

continuamente nosso servi¢o para beneficiar os usuarios.



5 Relatério da intervencao para gestores

Prezado gestor,

O presente relatério trata-se de uma intervencéo realizada ao longo de 16
semanas pela equipe de saude da ESF Cidade Baixa/Medianeira, com objetivo de
melhorar a atencdo aos usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e
Diabetes Mellitus (DM) acima de 20 anos de idade pertencentes a este territorio, no
Municipio de Butia.

Esta unidade de saude atende a uma populacdo total de 4353 pessoas
sendo que o percentual de pessoas com idade de 20 anos ou mais € de
aproximadamente 67% (n=2916) do total populacéo do territorio. Entre estas, foram
foco da intervencéo aquelas cadastradas como hipertensas - que correspondem a
22,7% (n=662) e como diabéticas — que correspondem a 5,6% (n=163). Através do
trabalho realizado, buscou-se ampliar a cobertura a usuarios hipertensos e
diabéticos, melhorar a qualidade da atencdo, melhorar a adesdo ao tratamento,
melhorar o registro das informag0es, mapear hipertensos e diabéticos de risco para
doenca cardiovascular e promover a saude da referida populacao.

Ao final dos quatro meses de intervencado podemos identificar a ampliagéo
da cobertura a usuarios hipertensos (que passou de 5,1% para 14,1%) e diabéticos
(que passou de 7,2% para 14%). Podemos também observar a melhoria da
qualidade da atencdo com realizacdo de exame clinico apropriado a 96,3% dos
pacientes hipertensos e 90,9% dos pacientes diabéticos, aumento da proporcao de
pacientes com exames complementares peridédicos em dia chegando a 76,9% dos
hipertensos e 81,8% dos diabéticos, aumento na propor¢cdo de hipertensos e

diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia
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priorizada atingido respectivamente indices de 81,7% e 82,4% do total de pacientes
com estes perfis, bem como, aumento significativo de pacientes hipertensos
(chegando 90,7%) e diabéticos (chegando a 84,8%) com avaliacdo da necessidade
de tratamento odontoldgico.

No que se refere a adesdo de hipertensos e diabéticos ao programa, os
indices evidenciam que foi possivel a busca de 100% dos pacientes faltosos. Quanto
a qualidade das informacfes, podemos verificar que 85,2% dos hipertensos e 84,8%
dos diabéticos se encontram com registro adequado na ficha de acompanhamento e
no que diz respeito a rastreamento de risco para doenga cardiovascular temos
indices de 97,2% de hipertensos e 90,9% de diabéticos com exames em dia. Por
fim, quando consideramos as acdes de promocdo da saude desta populacéo,
observamos que 98,1% dos hipertensos e 93,9% dos diabéticos receberam
orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel, orientacdo sobre prética regular
de atividade fisica, sobre riscos do tabagismo, assim como, sobre higiene bucal.

Estes indices permitem concluir que os objetivos da intervencdo foram em
grande parte atingidos, contribuindo de forma significativa para a gualificacédo da
atencdo aos usuarios com HAS e DM. Esses resultados foram possiveis devido a
varios fatores, entre o0s quais, encontra-se 0 apoio desta gestdo municipal a
implementacdo das estratégias planejadas.

Ainda assim, acredita-se que poderiam ter sido alcancados resultados ainda
melhores se tivesse sido possivel desenvolver registro integralizado do
acompanhamento clinico dos usuarios, tendo todas as atividades/consultas
dispostas em um sO instrumento. Isto ndo se mostrou viavel na medida em que
todas as alternativas propostas pela equipe, como sistematizacao informacional de
dados, fichas integradas, programa computacional para atualizagéo digital de dados,
entre outras, esbarraram nas limitagbes do sistema de saude municipal, seja por
caréncia de recursos, seja pela falta de consciéncia com relacdo a importancia dos
registros. Neste sentido, permitimo-nos sugerir este problema como um elemento a
ser considerado pela gestdo quando planejados investimentos futuros. Também
solicitamos que haja a manutencdo do apoio a equipe que se siga buscando mais

melhorias de indices de saude nesta area.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Ao longo de 16 semanas, a equipe de saude da ESF Cidade
Baixa/Medianeira do municipio de Butia trabalhou intensamente em um projeto que
teve por objetivo melhorar a atencdo aos pacientes com hipertensdo e diabetes
acima de 20 anos de idade pertencentes a este territorio, que sao cerca de 2916
pessoas. Nesse sentido, foram realizadas diversas acdes dentro da prépria equipe,
diretamente com o0s pacientes e também com a comunidade desta regido, parceria
fundamental para que tenham sido alcancados resultados positivos.

No periodo da intervencdo, conseguimos captar mais pessoas doentes e
ampliar a cobertura a usuarios hipertensos (que passou de 5,1% para 14,1%) e
diabéticos (que passou de 7,2% para 14%). Também melhorou a qualidade dos
atendimentos realizados junto a esta populacédo, que passaram a contar com exame
clinico apropriado, exames complementares peridédicos em dia, prescri¢cdo prioritaria
de medicamentos da Farméacia Popular/Hiperdia e avaliacdo da necessidade de
tratamento odontoloégico. Também melhorou a qualidade das informacdes dos
pacientes e dos atendimentos, com registros adequados na ficha de
acompanhamento e rastreamento de risco para doenca cardiovascular. Aléem disso,
pacientes hipertensos e diabéticos receberam orientagdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel, orientacdo sobre pratica regular de atividade fisica, sobre
riscos do tabagismo, assim como, sobre higiene bucal. E, por fim, foi feita a busca
dos pacientes faltosos, o que fez aumentar a adesao de hipertensos e diabéticos ao
programa oferecido pela ESF Cidade Baixa/Medianeira.

Durante este periodo também foram realizadas acfes junto a comunidade,
como a distribuicdo de panfletos no territdrio da ESF e cartazes de orientacdo sobre
direitos dos usuérios do SUS, em especial no que se refere & manutengéo de seus

registros de salde e acesso a segunda via se necessario, momentos de
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esclarecimento aos pacientes e a comunidade sobre a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis.

Para que este trabalho continue sendo feito, € importante que os moradores
da Cidade Baixa/Medianeira conhegcam os resultados e contribuam para que as
acOes sejam mantidas com o passar do tempo. Tanto 0s usuarios hipertensos
quanto diabéticos cadastrados no programa, como seus familiares tém direito a um
servico de qualidade e podem cobrar a equipe e o gestor se perceberem que nao
estdo recebendo a atencdo que precisam. A comunidade também pode ajudar a
melhorar o servigo trazendo suas ideias e sugestdes. Os resultados deste trabalho
foram muito positivos e a maior parte das acdes foi realizada conforme haviam sido
planejadas e a maior parte das metas foi alcancada contando, entre outras coisas,
com a colaboragdo da comunidade para que isso tenha sido possivel.

Caso vocé tenha mais de 20 anos ou tenha alguma familiar com suspeita de
hipertensdo ou diabetes, compareca ao posto para que a equipe faca um

rastreamento dessas doencas.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O curso de Especializacdo em Saude da Familia disponibilizado pelo
Programa Mais Médico para o Brasil e facilitado pela UNASUS-UFPEL, foi muito
importante para a minha aprendizagem, propiciou que eu aprendesse muito sobre a
realidade da saude publica no Brasil e como podemos aperfeicoar 0s servicos
ofertados a populacdo usuaria. Permitiu a realizacdo do Projeto de Intervencéo que
teria sido muito dificil fazer sem as ferramentas e exigéncias estabelecidas pelo
curso. Os féruns de saude coletiva permitiram interagir com colegas, compartilhar
conhecimentos e esclarecer duvidas, ajudando assim o melhor desenvolvimento do
projeto, os casos clinicos foram muito importantes no processo de aprendizagem e
na pratica médica, facilitando condutas em determinadas situa¢cdes no meu trabalho
e melhorando meus conhecimentos meédicos.

Os didlogos com meu orientador foram muito importantes e determinantes
na realizacdo e conclusao do projeto, embora tivesse trés orientadores ao longo do
curso, acredito que cada um deles fez o seu melhor esforgco para me ajudar com
orientacdes e exigéncias, criando um ambiente adequado para sanar duvidas e
receber orientagdes.

Acredito que o processo de aprendizagem superou as minhas expectativas
porque pude aprender coisas ndo sao voltadas para 0 meu campo de trabalho, mas

também a observar alguns aspectos destinados a equipe de trabalho.
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Apéndice A - Titulo do Apéndice

Cada Apéndice levara uma sequéncia de letra diferente (ordem alfabética).

= —

-

- ¥ -
Palestra com grupo de Hipertensos e Diabéticos da UBS/ESF Cidade
Baixa/Medianeira, Butia, RS, 2015.

Visita domiciliar ao paciente hipertenso da area de abrangéncia da UBS/ESF Cidade
Baixa/Medianeira, Butia, RS, 2015.
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Inauguracao do Consultério Odontolégico da UBS Cidade Baixa/Medianeira, Butia,
RS, 2015.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados

Digite apenas nas células em VERDE.

o Considere o total de hipertensos residentes na drea d ia da UBS, o Programa de atengio ac hipertenso na UBS ou
Ndmero totalde hipertensos com 20 anos ou mais residentes no tarritério (drea de » o Este dado deve ssir do cadestramento do SIAB ou, ende nio hd ACS/S7, deve sair de uma estimativa (*). Se o cadastro estiver desatualizade,
abrangéncia ca Uas) : ;
orovidencie sua stualzagdo.
o Considere o total d na drea d ia da UBS, frequenta o Programa de atengio a0 diabético na UBS ou ndo.
Nimero total de diabéticos com 20 anos o '“j:s"e““*"“‘ no territério (4rea de abrangéncia * dado deve sai d onde o ha ACS/SF, deve sair de uma estimativa (4], Se o cadastro estiver desatualizado, providencie
a uas) 02 atualiza
HIPERTENSOS

Més1l Més2 Més3 Més4q

20 anos ou rea
pela programa de atengio ao hipertenso em cada més da intervengio

DIABETICOS

com 20 anos ou mais residentes na drea e acompanhados na U35

OBSERVAGOES

Considere as pessoas que s3o APENAS HIPERTENSOS residentes na drea de abrangéncia da UBS que.

frequentam o Programa de atengdo ao hipertenso. Vock pode obter este dado contando as fichas de
hipertensos / fichas espelho / fichas sombra.

Més1l Més2 Més3 Més4
cada més da ir i ‘

Nimera total de disbéticos
pelo

Considere as passoas que sio APENAS DIABETICOS residentes na drea de abrangéneia da UBS que
fraquentam o Programa de atenclo ao diabdtic.

*Estimativa no territorio

Populag3o total

Digite a populagao total nesta célula de acerda com sua realidade e as estimativas serao calculadas automaticamente. Utilize estes nimeras se vacé nBo
dispée de dados cadastrais. Lembr i

& precisa de (real ou estimado) I

lo dos indicadores.
Estimativa de pessoas com 20 anos ou mais (67% da populagdo total)

(22,7%) (VIGITEL, 2011} 0 #

Este seria o nimero total estimado d
deve digits-lo na célula C5.

com 20 is residentes i

wocd

Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més 1

0O paciente estd 0O paciente estd Todos os
Nimera do 0 paciente é 0 paciente é com © exame €om ©s exames 0 paciente medicamentos sdo
Dados para Coleta N Nome do paciente Idade do paciente " p clinicoem diade | complementares necessita tomar | da lista do Hiperdia

paciente hipertenso? diabético? " - -
acordo com o emdia de acordo | medicamentos? ou da Farmécia
protacolo? com o protocolo? Popular?
Orientagges de d““;:ﬂz‘:'“ Nome Emanos 0-Nao 0-Nao 0-Nao 0-Nao 0-Nao 0-Nao
preenchimento pa s 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim
cadastrados

1-Sim 1-Sim
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—md
I FICHA ESPELHO ) ) i (wi UFPEL
PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina Social
o
Datadoingressoneprograma__#__/_____  Wimerc doProntudrio: Cartao SUS
Nome completa: Datadenascimento: __/__/
Endereqo: Telefones de contato: i )
Necessitadecuidador? [ J5im{ JNao MNomedo cuidador
TemHAS?[ )Sim{ )JMN3o Tem DM? [ )Sim{ (Mio TemHASeDM?(| |Simi| [Mio H&quantotempotem: HAS? D7, HASeDM?
Foirealizada avaliagio da necessidade de tratamento odontolégico? | )Sim|  )MN3o Datada primeira consulta cdontolégica___/__ /. Estatura: ______cm  Perimetro Braquial: __om
MEDICAC'OESDEUSOCON'I"NLK) FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DA DATA
POSOLOGIA Glicernia de Jejurn
Hidracloratiazida 25 mg HGT
Captapril 25 mg Hemaglobina glicosilada
Enalapeil Smg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Losartan 50 mg LDL
Propranalol 40 Triglicerideos
Asenalol 25 mg Creatinina Sérica
Asenalol 50mg Potiusio sirico
Anlodiping 5 mg Triglicerideos
Anlodiping 10 mg EQU
Metforming $00mg Infecgio urindria
Metfarmina 850 mg Proteiniria
Glibenclamida 5 mg Corpos cetnicos.
Inguling MPH Sedimento
Irguling regulas Microalbumindria
iade 2¢h
TEH
ECG

Hemegrama

Hematderita

Hemoglobina

WO

CHCM

Plaguetas




97

Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissédo e nimero do conselho funcao aqui) e/ou
membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé individualmente
ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de saude. As fotos e/ou videos sao para
registar nosso trabalho e poderéo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposi¢éo de trabalhos,
atividades educativas e divulgagdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video
ficardo a disposi¢cdo dos usuarios.

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

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

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

3. Na&o prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que ndo autorizar o uso das fotos;

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

Endereco fisico da UBS:
Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

EU, ’
Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de satude a comunidade.

Assinatura do declarante




