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RESUMO

MARCKI, Carolina Rangel. Melhoria no Programa de Diabetes Mellitus e
Hipertensao Arterial Sistémica, UBS Esplanada, Caxias do Sul, RS — 2015. 80 f,;
il. Trabalho de Conclusédo de Curso. Curso de Especializacdo em Saude da Familia.
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas.

Este trabalho apresenta os resultados da intervencédo realizada com hipertensos e
diabéticos usuérios da Unidade Basica de Saude Esplanada em Caxias do Sul — RS.
O objetivo do trabalho foi melhorar a atencdo a saude de adultos portadores de
Hipertenséo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus. O material utilizado na intervencéo
foram os Cadernos de Atencédo Basica de Hipertensdo e Diabetes do Ministério da
Saude do ano de 2013. As metas propostas abrangeram quatro eixos: monitoramento
e avaliacdo, organizacao e gestdo do servico, engajamento publico e qualificacdo da
pratica clinica. A intervencgéo teve duragdo de 12 semanas, de agosto a novembro de
2014. Os objetivos principais eram realizar exame clinico completo, atualizar
condutas em atraso e realizar orientacdes sobre prevencdo através de habitos
alimentares saudaveis, pratica regular de atividade fisica, cessacdo do habito de
fumar e orientacbes sobre saude bucal. Os resultados foram satisfatorios,
conseguimos ampliar a cobertura através do cadastramento dos pacientes, atingindo
25% de hipertensos e 100% dos diabéticos cadastrados. Os indicadores atingidos
mostraram uma boa assisténcia prestada aos usuarios, foram alcancados altos
indices na maioria deles e a implementacado da intervencdo melhorou o acesso e o
cuidado a esses doentes crénicos. A intervencado permanece incorporada a rotina da
unidade e todas as atividades propostas continuam em seguimento, permanecemos
colhendo bons resultados e melhorando a atencao a esses pacientes.

Palavras-chave: Saude da Familia; Atencdo Primaria a Saude; Doenca Croénica;
Diabetes Mellitus; Hipertenséo



APRESENTACAO

O trabalho de concluséo aqui apresentado foi realizado através das atividades
do Curso de Especializagdo em Saude da Familia, EaD, da Universidade Aberta do
SUS em parceria com a Universidade Federal de Pelotas. O projeto de intervencao
proposto foi construido através da analise situacional e estratégica da area de
abrangéncia de uma Unidade Basica de Saude do municipio de Caxias do Sul/RS,
visando a melhoria da atencdo aos pacientes diabéticos e hipertensos.

Podemos observar no presente trabalho, a analise situacional, com a descri¢ao
da situacédo da estratégia de saude da familia e atencéo primaria a satde do municipio
de Caxias do Sul. RS. Nessa analise foram detectados os problemas existentes na
assisténcia e posteriormente foi realizada a analise estratégica e projeto de
intervencao. O relatdrio de intervencéo descreve as acdes propostas e realizadas; os
resultados abordam a analise quantitativa e qualitativa dos resultados alcancados; e
as considerac0es finais analisam o sucesso da intervencao e as possiveis melhorias
ainda a serem realizadas através da reflexdo critica sobre o processo pessoal de

aprendizagem.
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RELATORIO DA ANALISE SITUACIONAL

1.1 TEXTO INICIAL SOBRE A SITUACAO DA ESF/APS

Caxias do Sul, cidade do interior do Rio Grande do Sul, possui cerca de 430
mil habitantes na zona urbana e 17.000 na zona rural. Possui 46 unidades basicas de
saude (UBS) tradicionais e destas, 22 possuem estratégia de salude da familia,
contando atualmente com 35 equipes. Sou médica na UBS Esplanada, uma unidade
de porte trés que possui uma area de 600 metros quadrados, possui mais de 75.000
prontuarios cadastrados e conta com quatro equipes de estratégia de saude da familia
e uma equipe do programa de agentes comunitarios de saude (PACS) com um
meédico. Sou médica da equipe dois e a equipe € composta por um enfermeiro, duas
técnicas de enfermagem, trés agentes comunitarios de saude e um dentista.

Acredito que todos os componentes da equipe realizam suas atribuicbes
como: reconhecer a realidade das familias pelas quais séo responsaveis e identificar
0s problemas de saude mais comuns e situacdes de risco aos qual a populacdo esta
exposta; executar, de acordo com a qualificacdo de cada profissional, o0s
procedimentos de vigilancia a salde e de vigilancia epidemiolégica, nos diversos
ciclos da vida; garantir a continuidade do tratamento, pela adequada referéncia do
caso; prestar assisténcia integral, respondendo de forma continua e racionalizada a
demanda, buscando contatos com individuos sadios ou doentes, visando promover a
saude por meio da educacao sanitaria; promover acdes intersetoriais e parceiras com
organizacdes formais e informais existentes na comunidade para o enfrentamento
conjunto dos problemas; discutir, de forma permanente, junto a equipe e a
comunidade, o conceito de cidadania enfatizando os direitos de saude e as bases
legais que os legitimam; incentivar a formacédo e participacdo ativa nos conselhos
locais de saude e no Conselho Municipal de Saude.

Sendo a atencdo primaria a saude (APS), a porta de entrada do sistema,
acredito que por ser uma unidade antiga, a maioria dos usuarios do bairro ja
caracteriza a UBS como o primeiro recurso para satde. E possivel ver a formac&o de
vinculo entre profissionais e a populacdo assistida. A marcacdo de consultas é
realizada por telefone e é de facil acesso para populacdo. Eventualmente existem
reclamacbes por conta do numero de consultas e a necessidade de mais
atendimentos. Visando a prevencdo, promo¢do e manutencdo da saude, muitas

atividades sao realizadas na unidade, sdo elas:
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- Saude da mulher: extremamente estruturada, conta com um ginecologista
durante 20 horas semanais, as consultas obstétricas e ginecoldgicas séo realizadas
por ele e eventualmente existe a necessidade do clinico atender essas pacientes.
Seguindo o principio da integralidade, todas as mulheres atendidas pelo médico
generalista recebem orienta¢cBes sobre a importancia da coleta do citopatolégico (CP)
vaginal e o realizam posterior a consulta. A coleta de CP é realizada pelas enfermeiras
e 0 médico realiza a solicitacdo de mamografia, quando necessario.

- _Saude da gestante: organizada pelas enfermeiras e pelo médico

especialista, as consultas sdo agendadas conforme a idade gestacional e os
encaminhamentos séo realizados quando necessario, existe um grande vinculo entre
as gestantes e a unidade, obviamente com algumas excecdes. Além dos
atendimentos de pré-natal, toda semana é realizado um grupo de apoio e informacao
para as gestantes.

-Saude do idoso: em minha equipe tenho poucos idosos, na equipe um, a

grande maioria dos idosos possui a “Caderneta do ldoso” o que facilita a educagao
em saude e o atendimento clinico.

- Saude da crianca: o atendimento pediatrico € realizado durante todas as

manhas, as puericulturas sdo realizadas exclusivamente pelos pediatras e algumas
criancas sdo repassadas ao médico generalista, quando necessario.

-Saude do adolescente: ndo existe grupo para adolescentes na UBS, a Unica

medida de prevencao realizada até o momento foi a vacinacdo contra o HPV, as
meninas que nao realizaram a vacinag¢ao na sua escola estdo procurando a UBS para
realiza-la.

- Doencas Crénicas: os encontros do grupo de prevencéao para hipertenséo e

diabetes séo realizados no periodo de marco a novembro e infelizmente atingem
somente uma equipe da unidade. Outro projeto realizado é o programa “Respirando
bem” que visa cadastrar os pacientes com patologias pulmonares obstrutivas crénicas
e realizar o controle de consultas com pneumologistas e evitar multiplas internagdes.
O cadastro para usuarios de oxigénio domiciliar também é realizado pela equipe.
Contamos também com atendimento odontoldgico durante 40 horas semanais
e servicos como: coleta de exames laboratoriais na unidade, coleta domiciliar para
pacientes acamados, testes rapidos nas quartas-feiras e afericdo de pressao arterial

e HGT que sao realizadas, todos os dias, pelos técnicos de enfermagem.
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Por fim, acredito estar trabalhando em uma unidade basica de saude modelo,
0s projetos funcionam e os profissionais sdo engajados, todas as ideias séo aceitas e
o vinculo com a populacdo faz com que as equipes se dediqguem e queiram criar

sempre novas estratégias de prevencao e manutencdo da saude.

1.2 Relatorio da analise situacional

O municipio de Caxias do Sul, localizado na regido da serra gadcha, possui
cerca de 430 mil habitantes, a maioria da populacéo reside na zona urbana da cidade.
A populagéo rural é de aproximadamente 17 mil habitantes. A cidade possui 46 UBS
tradicionais, desde total de unidades, 22 possuem estratégia de saude da familia,
totalizando 35 equipes.

Os niveis secundario e terciario de atencdo contam com um centro de
especialidades odontolégicas e as especialidades médicas dispdem de trés
ambulatérios: Centro de Especialidades, Universidade de Caxias do Sul e Clélia
Manfro. Ja, a rede hospitalar conveniada ao SUS, é composta por trés hospitais,
sendo eles o Hospital Geral, o Hospital Pompéia e o Hospital Virvi Ramos. As
internagcdes hospitalares em sua maioria s&o realizadas nos trés hospitais
conveniados ao SUS, ocorrendo a falta, a prefeitura compra leitos em hospitais
particulares da cidade. Essa compra ocorre principalmente em unidades de terapia
intensiva e no periodo de maior frio na regido (junho, julho, agosto).

Os exames complementares séo realizados em laboratérios da prépria
prefeitura e também em laboratérios conveniados. Os tratamentos psiquiatricos sdo
realizados no centro de atencdo psicossocial (CAPS) em nivel ambulatorial e na
Clinica Paulo Guedes, em nivel de internacdo. Apesar de o NASF ser regulamentado
desde 2008, o municipio ndo dispde deste apoio até o momento, nos foi informado
pela prefeitura que ele esta sendo implantado, porém ainda néo foi concretizado.

Atuo na UBS Esplanada, localizada na regido urbana do municipio de Caxias
do Sul. A unidade é de porte trés, tem uma area de 600 metros quadrados, possui
aproximadamente 30.000 pessoas com prontuarios cadastrados e conta com quatro
equipes de estratégia de saude da familia e uma equipe PACS. Sou médica da equipe
dois e a equipe € composta por um enfermeiro, duas técnicas de enfermagem, trés
agentes comunitarios de salde, um auxiliar de salude bucal e um dentista. Algumas
equipes de ESF possuem déficit de profissionais como agentes de saude, minha

equipe, conforme dados populacionais da area, esta completa, porém grande parte
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7

do territério ndo é mapeado e, assim, ndo recebe visitas e tém seus dados
subestimados.

Analisando a estrutura, pude perceber que a unidade em que trabalho, possui
grande parte de instrumentais e equipamentos em boas condicdes de uso. As
manuten¢des sdo organizadas e raramente aguardamos um longo periodo para que
elas acontecam. Temos medicamentos e vacinas em numero suficientes, porém
alguns medicamentos sao fornecidos somente no centro especializado em saude que
fica no centro da cidade, o que dificulta 0 acesso muitas vezes.

Temos computadores na unidade, porém eles s6 estdo disponiveis para
realizar o agendamento das consultas especializadas e de exames complementares.
A auséncia de internet também € um ponto negativo, dificultando eventuais consultas
e pesquisas. Nao possuimos livros para pesquisas e cada profissional, especialmente
0os médicos, levam os seus livros particulares para utilizarem durante o expediente.
Visando melhorar o atendimento e diminuir o nimero de encaminhamentos para
especialistas, a prefeitura da cidade esta organizando capacitacdes que apresentam
protocolos baseados em evidéncias e estudos recentes, que buscam atualizar e guiar
0s profissionais.

Em relacdo a exames realizados e consulta com médicos especialistas, o
tempo médio € de 30 dias ou mais, podendo variar conforme area. Para eliminar as
grandes listas de espera, 0s gerentes das unidades estdo enviando seus
encaminhamentos (com demanda reprimida maior) para serem regulados através de
uma central, atras de alta-moderada-baixa prioridade, esses pacientes serao triados
e atendidos posteriormente.

Em minha unidade todos os profissionais, exceto as recepcionistas,
participam do mapeamento e territorializacdo da area. O cuidado em saude é
realizado fora da unidade também, utilizam-se organiza¢cdes ndo governamentais
(ONGs), grupos de convivéncia, escolas entre outros. Para os pacientes faltosos ou
gue estejam entre grupos de risco, a busca ativa é realizada pelos médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de saude. Para os
pacientes que necessitam de cuidado domiciliar, temos agendamento para as quatro
equipes de saude da familia. As visitas ocorrem a cada 15 dias e normalmente 6
pacientes sdo visitados no turno. Durante as visitas domiciliares sédo realizadas

consulta médica, consulta de enfermagem e demais procedimentos de baixa
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complexidade que necessitem ser realizados, como: vacinas, curativos, afericdo de
pressao arterial, troca de bolsa de ostomia, troca de sonda e coleta de exames.

Havendo a necessidade de encaminhamento de pacientes para servicos
especializados, a unidade respeita fluxos de referéncia e contra referéncia, utilizando-
se de protocolos para triagem. Quando retornam do especialista ou da alta
hospitalar, a enfermeira entra em contato com o paciente para agendar revisao e
seguir as orientacbes descritas na contra referéncia. Em relacdo as notificacbes
compulsérias, essas sempre sao realizadas, ocorrendo busca ativa de contactantes,
se necessario.

Os grupos de educacdo em saude realizados na unidade contam com a
participacdo de todos os profissionais, a convocacdo dos pacientes € realizada
diariamente através de recados em mural e informacdes da equipe. Os profissionais
também participam de capacitacbes que visam atualizacdo técnica e fortalecimento
do controle social. Semanalmente, questdes sdo discutidas em reunido de equipe, a
unidade fecha suas portas por duas horas e todos os profissionais participam das
discussoes.

Os atendimentos s&o divididos entre os de urgéncia e 0s previamente
marcados. As consultas sdo agendadas por telefone no dia anterior a consulta. Apos
muita polémica sobre como deveria ser realizado o agendamento, a nova forma de
marcacao esta completando um ano e possui bons resultados. Anteriormente ao novo
método, ocorriam longas filas na entrada da unidade, principalmente pela manha,
como moramos em uma cidade fria, era extremamente desconfortavel aguardar pela
marcacao da consulta. Atualmente, sdo agendadas 28 consultas dia e dessas, duas
sdo chamadas de vaga zero - reservadas para agravos agudos. Os pacientes que néo
conseguem ser atendidos pelo profissional médico, passam pelo acolhimento da
enfermagem. Dependendo da gravidade, sdo atendidos mesmo ultrapassando o
namero de consultas. Sendo também orientados a procurar o Pronto Atendimento 24h
do municipio ou a agendar uma consulta médica.

Conforme dados de 2013 fornecidos pelos agentes comunitarios de saude e
organizados pela prefeitura, temos uma area de abrangéncia que fornece atendimento
para 9.857 pessoas. Acreditamos que esse dado seja subestimado, ja que temos
cadastrados aproximadamente 70.000 prontuarios e calculamos uma frequéncia de

aproximadamente 35.000 pessoas. Também ndo possuimos dados disponiveis de
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indicadores de cobertura e qualidade. Conforme dados fornecidos pela secretaria de

saude, 0s numeros sugerem equipes adequadas, como podemos observar na tabela:

Equipe 1 1370 pessoas 524 familias
Equipe 2 2809 pessoas 889 familias
Equipe 3 1936 pessoas 601 familias
Equipe 4 2173 pessoas 651 familias
Equipe 5/PACS 1569 pessoas 421 familias

As equipes de saude da familia necessitam estar abertas a populacdo e
buscar perceber as individualidades dos pacientes, priorizando resgatar recursos,
melhorar a qualidade de vida, favorecer a formacéo de vinculo e principalmente aliviar
o sofrimento dos que procuram atendimento na UBS. Em vista disso, a qualidade do
acolhimento a demanda espontanea € fundamental. Na unidade em que trabalho,
temos uma sala especifica para realizar o acolhimento, realizado exclusivamente pela
enfermagem, todos os dias, e visando com que todos 0s pacientes que procurem o
posto de saude tenham suas necessidades atendidas, gerando assim, uma
capacidade ampliada de escuta. Devido a grande demanda, os pacientes sao
acolhidos e no caso de falta de vagas para consultas médicas, sdo encaminhados ao
pronto-atendimento, principalmente no caso de agudizacdo de problemas de saude.
Os que ndo necessitam de consultas de urgéncia sao agendados (aguardam média
20 dias para a consulta) e quando uma grande demanda para quadros agudos
ocorrem, 0s pacientes sdo encaminhados para o pronto-atendimento e no caso de
gestantes, para o centro obstétrico.

Na unidade em que atuo as a¢fes sdo bem estabelecidas, porém nem sempre
completamente contempladas como gostariamos, em relacdo a salude da crianca
temos um servico extremamente organizado. Os atendimentos pediatricos séo
realizados durante todas as manhas, as puericulturas séo realizadas exclusivamente
pelos pediatras e algumas criangcas séo repassadas ao meédico generalista, quando
necessario. Conforme programa acolhe bebé, realizado pela prefeitura da cidade, os
recém-nascidos saem do hospital com a primeira consulta de puericultura ja
agendada. As demais consultas sdo programadas pela equipe de enfermagem e
seguem a frequéncia estipulada pelo Ministério da Saude. O teste do pezinho é
realizado durante a primeira consulta e um arquivo realizado pela equipe de

enfermagem busca pacientes que ndo compareceram ao exame.
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O programa de pré-natal € bastante organizado, as gestantes e puérperas
possuem prontudrios organizados de forma separada pela equipe de enfermagem,
forma na qual facilita a busca de pacientes faltosas e encaminhamentos ao servico de
maior complexidade, ambulatério de alto risco da Universidade de Caxias do Sul. As
consultas sdo realizadas com as enfermeiras e 0 médico especialista, sdo agendadas
conforme a idade gestacional e existe um grande vinculo entre as gestantes e a
unidade, obviamente com algumas excec¢des. Além dos atendimentos de pré-natal,
toda semana é realizado um grupo de apoio e informacao para as gestantes.

Extremamente estruturada, a prevencéo de cancer de colo uterino e mama é
realizada todos os dias na unidade e em todos os turnos. Contamos com um
ginecologista durante 20 horas semanais, as consultas obstétricas e ginecolégicas
sdo realizadas por ele e eventualmente existe a necessidade do médico clinico
atender essas pacientes. A coleta de CP (citopatologico) é realizada pelas enfermeiras
e 0 médico realiza a solicitacdo de mamografia, quando necessario. Existe um arquivo
realizado pela enfermagem que nos informa as datas de exames citopatolégicos
prévios, facilitando a préxima coleta e diminuindo os atrasos nas coletas anuais. Os
resultados sao enviados ao SISCOLO, sistema de informacdes do cancer do colo do
atero, municipal. Um dado relevante é a qualidade das amostras, a grande maioria
tem amostra da JEC e a qualidade é classificada como satisfatéria. A prevencéo do
Cancer de Mama ndo possui arquivos para registro, porém, sempre que alguma
mamografia possui alteracfes, a unidade é notificada pelo VIGIMAMA municipal para
posterior solicitacdo de ecografia mamaria, por exemplo, ou encaminhamento ao
mastologista.

Os usuarios hipertensos e diabéticos podem participar dos encontros do grupo
de prevencéao que sao realizados no periodo de marco a novembro e buscam orientar
e vincular a populagdo a unidade. Infelizmente, o grupo existente na unidade, abrange
somente uma equipe no momento. Nao possuimos outros grupos para orientacdes
desses pacientes. Eles possuem prioridade na atencdo primaria e podem
eventualmente marcar consultas para retornos e renovacdes de receituario. Nao
temos um controle de consultas em dia e exames prioritarios basicos para essa
populacao, déficit importante na unidade.

A unidade possui um numero elevado de idosos, como eles sdo grande parte
de uma equipe especifica de ESF e em acéo realizada no ano de 2013 eles foram

cadastrados, a grande maioria dos idosos possui a “Caderneta do Idoso”, o que facilita
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a educacdo em saude e o atendimento clinico. Planejamos ampliar o preenchimento
de caderneta para idosos das demais equipes.

Acredito que os esfor¢os para melhorar a qualidade da atencdo a populacgéao,
devem de ser focados na busca de recursos humanos, incluindo agentes comunitarios
para adstricdo total da clientela. Uma importante e simples acdo seria melhorar a
qualidade dos registros das a¢des programaticas da UBS, qualificando o servico.

1.3 Comentario sobre a andlise situacional

Quando iniciei a Especializagdo em Saude da Familia, na segunda semana,
foi solicitada uma postagem em um férum que debatia a situacdo da UBS de cada
especializando. Naquele momento, ainda ndo conseguia perceber os problemas da
unidade e acredito que ao responder 0s questionarios pude avaliar todas as areas de
atencdo da UBS e obter uma visdo mais critica da rotina da unidade. A¢des que
promovam a qualidade de registros sdo essenciais, outro ponto que ressalto é a
desorganizacdo da reunido de equipe, os problemas sdo discutidos, pactuamos
algumas decisfes, porém elas quase nunca sao colocadas em pratica por todos os
trabalhadores da unidade. Ao comparar a situacao inicial da unidade, relatada em
primeiro texto solicitado, com relatério apds analise situacional, pude perceber que
minha visdo mudou bastante sobre sugerir novas a¢des a unidade, acreditava que
todos os profissionais eram engajados e incentivadores de novos projetos, porém

percebi que ndo temos facilidade ao incluir novas atividades.

2 ANALISE ESTRATEGICA

2.1 Justificativa

A hipertensao arterial sistémica (HAS) e o diabetes mellitus (DM) sdo doencas
cronicas com grande prevaléncia na populagdo mundial. A HAS é um grave problema
de saude publica. A prevaléncia no Brasil pode variar entre 22% e 44% para adultos,
chegando a 50% para individuos com 60 a 69 anos e em numeros ainda maiores para
individuos com mais de 70 anos, 75%. (BRASIL, 2013). Sendo a doenca
cardiovascular mais frequente, também se torna o principal fator de risco para

complicagcbes como a cardiopatia isquémica, por exemplo. O DM e a HAS séao
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responsaveis por um grande nimero de hospitalizagdes no Sistema Unico de Saude
(SUS) e além da elevada mortalidade sao causas de insuficiéncia renal crénica na
grande maioria dos pacientes submetidos a dialise. Juntas, elas apresentam alta
morbimortalidade, com perda importante na qualidade de vida. (BRASIL, 2013). Para
reduzir os fatores de risco dessas patologias e diminuir a morbimortalidade e perda
da qualidade de vida, a atencdo basica possui papel importante. As mudancas no
estilo de vida sdo muito importantes no processo terapéutico e devem ser abordadas
em todas as consultas. Orientacdes sobre alimentacédo saudavel, controle de peso,
pratica de atividade fisica, controle do consumo de sal, controle do tabagismo e uso
excessivo de alcool sdo fatores que devem ser abordados durante atendimento e
grupos de educacdo em saude.

A UBS Esplanada, na cidade de Caxias do sul, abrange uma populacao total
de 9.857 pessoas, desses, 1.659 sdo hipertensos e 155 sdo diabéticos, conforme
dados fornecidos pela secretaria municipal de satde. Temos quatro equipes de saude
da familia e uma equipe PACS com um médico clinico, diariamente, durante os
atendimentos, percebemos a alta prevaléncia dessas patologias e 0 pouco
conhecimento que o paciente possui sobre elas.

O alvo da intervencédo séo os pacientes hipertensos e diabéticos e tenho como
meta cadastrar esses pacientes e orienta-los em encontros quinzenais com 0 grupo
de educacéo em saude. Nao possuimos cadastro para esses pacientes, o que dificulta
o controle de indicadores de qualidade como exames laboratoriais em atraso e retorno
para consultas de revisdo. O cadastramento sera feito através de consultas diarias e
analise de arquivos, no caso de revisao de prontuarios, os pacientes serdo agendados
para consulta de revisdo, solicitacdo de exames laboratoriais, estratificacdo de risco
cardiovascular, orientacdes sobre mudanca de estilo de vida e convite para
participacdo do grupo de convivéncia e educacdo em saude para esses doentes
cronicos. Pensando nas a¢fes coletivas, pretendo através dos encontros quinzenais,
organizar palestras com a nutricionista da unidade e demais profissionais
fundamentais no controle dos fatores de risco para essas patologias.

Para o sucesso da intervencéao, todos os profissionais devem estar engajados
atuando durante as orientagdes, acolhimento, verificacdo de pressao arterial e
hemoglicoteste, até o atendimento clinico do paciente. Acredito que a intervencéo

trard beneficios a todos os usuarios acometidos com essas doengas tao prevalentes,
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mas principalmente aos pacientes com alto risco de complicagdes e que muitas vezes

ndo sdo monitorados com a frequéncia necesséria.

2.2 OBJETIVOS E METAS
2.2.1 Objetivo Geral
Melhorar a atencéo a saude de portadores de Hipertenséo Arterial Sistémica

e Diabetes Mellitus.

2.2.2 Objetivos especificos

Objetivo 1 — Cobertura: ampliar a cobertura para diabéticos e hipertensos da
UBS Esplanada.

Objetivo 2 — Qualidade: melhorar a qualidade da atencédo a hipertensos e
diabéticos.

Objetivo 3 — Adesao: melhorar a adesdo de hipertensos e diabéticos ao
programa.

Objetivo 4 — Registro: melhorar o registro das informacdes.

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

Objetivo 6 — Promocao de saude: promover a saude de hipertensos e

diabéticos.

2.3 Metas
Metas referentes ao objetivo 1 — cobertura

1 — Cadastrar 25% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

2 — Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

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

Metas referentes ao objetivo 2 — qualidade
3 — Garantir a realizacdo de exame clinico apropriado em 100% dos

hipertensos cadastrados;
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4 — Garantir a realizacao de exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos
cadastrados;

5 — Garantir a 100% dos hipertensos cadastrados a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo;

6 — Garantir a 100% dos diabéticos cadastrados a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo;

7 — Garantir a priorizacao da prescricao de medicamentos da farmacia popular
para 100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude;

8 — Garantir a priorizagdo da prescri¢cdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude;

9 — Garantir avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos hipertensos cadastrados;

10 — Garantir avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico em 100%

dos diabéticos cadastrados;

Metas referentes ao objetivo 3 — adesao

11 — Buscar 100% dos pacientes hipertensos faltosos as consultas na unidade
de saude conforme periodicidade recomendada;

12 — Buscar 100% dos pacientes diabéticos faltosos as consultas na unidade

de saude conforme periodicidade recomendada,;

Metas referentes ao objetivo 4 —registro

13 — Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados
na unidade de saude;

14 — Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados

na unidade de saude;

Metas referentes ao objetivo 5 — avaliagéo de risco

15 — Realizar estratificacdo de risco cardiovascular em 100% dos pacientes
hipertensos cadastrados;

16 — Realizar estratificacdo de risco cardiovascular em 100% dos pacientes

diabéticos cadastrados;

Metas referentes ao objetivo 6 — promocéo de saude
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17 — Garantir orientagéo nutricional sobre alimentagéo saudavel a 100% dos
hipertensos cadastrados;

18 — Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos cadastrados;

19 — Garantir orientagdo em relagcédo a préatica de atividade fisica regular a
100% dos pacientes hipertensos cadastrados;

20 — Garantir orientacdo em relacdo a pratica de atividade fisica regular a
100% dos pacientes diabéticos cadastrados;

21 — Garantir orientagéo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
hipertensos cadastrados;

22 — Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
diabéticos cadastrados;

23 — Garantir orientagcdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos cadastrados;

24 — Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes diabéticos

cadastrados

2.3 METODOLOGIA

2.3.1 DETALHAMENTO DAS ACOES

Objetivo 1 — Cobertura: ampliar a cobertura para diabéticos e hipertensos da
UBS Esplanada.

Meta 1: Cadastrar 25% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa
de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Meta 2: Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencgédo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Eixo tematico monitoramento e avaliacao
Acao: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no

Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

salde.
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Detalhamento: cadastrar 0s pacientes hipertensos e diabéticos que
realizarem consultas médicas durante o periodo designado para intervencédo, outras
formas de cadastramento desses pacientes serdo: analise de prontudrios,
participantes do grupo de educacdo em saude pra hipertensos e diabéticos e,
pacientes previamente cadastrados pelas agentes comunitarias de salde — com
posterior analise de prontuério. O cadastro serd realizado somente pelo médico

responsavel pelo atendimento.

Eixo tematico organizagédo e gestdo do servi¢co

Acdo: Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa.

Detalhamento: Preencher ficha espelho no ato do cadastramento de
hipertensos e diabéticos. Realizar o cadastramento dos pacientes através da planilha
eletrbnica também fornecida ela especializacdo. Os prontuarios serdo identificados

com um carimbo criado para identificar pacientes cadastrados na intervencao.

Acéo: Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de HAS e DM.

Detalhamento: Acolhimento de pacientes diabéticos e hipertensos continuara
sendo realizado pela equipe de enfermagem. Pacientes de alto risco teréo prioridade
na marcagao de consultas. Pacientes que realizarem afericdo de pressao arterial e
hemoglicoteste e, tiverem seus resultados alterados, serdo encaminhados ao

acolhimento para marcacéo de consulta e orientacées com equipe de enfermagem.

Acdo: Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao
arterial (esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) e hemoglicoteste na unidade de

saude.

Detalhamento: Verificar se os aparelhos estéo calibrados e em condi¢cbes de
atendimento adequado. No caso de material inadequado, sera solicitada a
substituicdo do mesmo junto a Secretaria Municipal de Saude.

Eixo tematico engajamento publico
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Acéo: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencédo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude; Informar a
comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a partir dos 18 anos, pelo
menos, anualmente; Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para
DM em adultos com a presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg; Orientar
a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensdo e

diabetes.

Detalhamento: OrientagBes durante as consultas médicas, orientacdes na
sala de espera da unidade e junto aos programas com a comunidade. As orientacées
na sala de espera, as visitas domiciliares e nos grupos, serdo realizadas de maneira
multidisciplinar, contando com o auxilio da enfermagem, nutricdo e agentes

comunitarios de saude.

Eixo tematico qualificacdo da pratica clinica

Acdao: Capacitar os agentes comunitarios de saude para o cadastramento de
hipertensos e diabéticos de toda area de abrangéncia da unidade de saude; Capacitar
a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressao arterial de forma criteriosa,
incluindo uso adequado do manguito; Capacitar a equipe da UBS para realizacao de

hemoglicoteste em pacientes com PA maior ou igual a 130 x 85 mmHg.

Detalhamento: Realizar capacitacdes apds as reunides de equipe.

Objetivo 2 — Qualidade: melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e
diabéticos.

Meta 1: Garantir a realizacdo de exame clinico apropriado em 100% dos
hipertensos cadastrados;

Meta 2: Garantir a realizacdo de exame clinico apropriado em 100% dos
diabéticos cadastrados;

Meta 3: Garantir a 100% dos hipertensos cadastrados a realizacao de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo;
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Meta 4: Garantir a 100% dos diabéticos cadastrados a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo;

Meta 5: Garantir a priorizacao da prescricdo de medicamentos da farmacia
popular para 100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude;

Meta 6: Garantir a priorizacdo da prescricdo de medicamentos da farmécia
popular para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude;

Meta 7. Garantir avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos hipertensos cadastrados;

Meta 8: Garantir avaliagcdo da necessidade de atendimento odontoldgico em
100% dos diabéticos cadastrados;

Eixo tematico monitoramento e avaliacéo

Acdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos pacientes
diabéticos; Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude; Monitorar o
namero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo
com a periodicidade recomendada; Monitorar 0 acesso aos medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: Revisédo do arquivo de armazenamento de fichas-espelho de
pacientes diabéticos e hipertensos previamente cadastrados para posterior marcacao
de consultas de pacientes com condutas em atraso e orientacdes a esses pacientes
durante a consulta para que eles saibam quando é necessario retornar para exame

clinico periddico e/ou solicitacdo de exames.

Eixo tematico organizacéo e gestao do servi¢co

Acdao: Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
pacientes hipertensos e diabéticos; Organizar a capacitacdo dos profissionais de
acordo com os protocolos adotados pela unidade de saude; Estabelecer periodicidade
para atualizacéo 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
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definidos no protocolo; Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares
preconizados; Realizar controle de estoque (incluindo a validade) de medicamentos;
Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e/ ou

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento: Capacitar a equipe ap0s as reunides de equipe, seguindo o
protocolo do Ministério da Saude; Garantir com o gestor municipal a realizacdo de
exames e a distribuicdo de medicamentos. Manter versdo impressa de Caderno de
Atencado Bésica de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus (Ministério da

Saude, 2013), na unidade de saude para eventuais consultas dos profissionais.

Eixo tematico engajamento publico

Acédo: Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertensao e/ou diabetes e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente; Orientar os pacientes e a comunidade quanto ao direito dos usuarios
a terem acesso aos medicamentos na Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis

maneiras de facilitar esse acesso.

Detalhamento: Orientacdo dos usuarios durante consulta médica, grupo de

educacdo em saude para hipertensos e diabéticos e visitas domiciliares.

Eixo tematico qualificacdo da pratica clinica

Acdo: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado;
Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saulde para
solicitacdo de exames complementares; Realizar atualizacdo do profissional no
tratamento do diabetes; Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as

alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: Capacitar a equipe durante as reunides de equipe.
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Objetivo 3 — Adesado: melhorar a adesdo de hipertensos e diabéticos ao
programa.

Meta 1. Buscar 100% dos pacientes hipertensos faltosos as consultas na
unidade de saude conforme periodicidade recomendada;

Meta 2: Buscar 100% dos pacientes diabéticos faltosos as consultas na
unidade de saude conforme periodicidade recomendada;

Eixo tematico monitoramento e avaliacéo

Acéo: Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no

protocolo (consultas em dia).

Detalhamento: revisdo periddica do arquivo de armazenamento de fichas-
espelho para verificagdo de consultas e exames em atraso.

Eixo tematico organizagcédo e gestdo do servi¢co

Acdo: Organizar visitas domiciliares e contatos telefénicos para buscar os
faltosos; Organizar a agenda para acolher os hipertensos e/ou diabéticos provenientes

das buscas domiciliares.

Detalhamento: Realizar o planejamento das visitas domiciliares a partir dos
pacientes que nao estdo em dia com exames clinicos e laboratoriais e facilitar seu
acesso na UBS. Os pacientes com condutas em atraso serdo buscados através da
revisdo periddica do arquivo de armazenamento de fichas-espelho para verificacdo de
consultas e exames em atraso, e posterior busca ativa pelas agentes comunitarias de

saude da equipe.

Eixo tematico engajamento publico

Acdao: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacéo das consultas;
Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos portadores de

hipertensédo e diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos); Esclarecer aos
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portadores de hipertensdo e/ou diabetes e & comunidade sobre a periodicidade
preconizada para a realizagao das consultas.

Detalhamento: Orientar os usuarios durante as consultas médicas,
orientacdes na sala de espera da unidade e junto aos encontros de educagédo em
saude para hipertensos e diabéticos que ocorrerdo quinzenalmente na unidade.

Eixo tematico qualificacdo da pratica clinica

Acédo: Treinar os ACS para a orientacdo de hipertensos e/ou diabéticos
quanto a realizar as consultas e sua periodicidade. Capacitar a equipe para o

tratamento de pacientes tabagistas.

Detalhamento: Realizar capacitacbes apds as reunides de equipe e
encontros de educacdo em salude para hipertensos e diabéticos que ocorrerdo
quinzenalmente na unidade e terdo a participacdo dos ACS, técnicos e enfermeiras.

Objetivo 4 — Registro: melhorar o registro das informacdes.

Meta 1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude;

Meta 2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saulde;

Eixo tematico monitoramento e avaliacao

Acdo: Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e/ou diabéticos

acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento: A reviséo perioddica do arquivo de armazenamento de fichas-
espelho sera realizada pelo médico e enfermeiras mensalmente e posterior a revisao,
sera realizada uma listagem de pacientes que necessitam voltar no proximo més. A
equipe de enfermagem e os agentes comunitarios de saude entrardo em contato com

esses pacientes para agendar consulta clinica.
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Eixo tematico organizagao e gestdo do servigco

Acéo: Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento; Pactuar
com a equipe o registro das informacdes; Definir responsavel pelo monitoramento
registros; Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto
ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizagao de
exame complementar, a ndo realizacao de estratificacao de risco, a ndo avaliacdo de

comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de compensacéo da doenca.

Detalhamento: Os registros serdo monitorados pelo médico com auxilio da
equipe de enfermagem. A planilha eletrbnica fornecida pela especializacdo sera
preenchida pelo médico responsavel. Apos preenchimento de ficha espelho que sera
guardada em arquivo proprio, o0 médico e a equipe de enfermagem, terdo como tarefa

mensal, revisar arquivo para verificar pacientes com consultas e exames em atraso.

Eixo tematico engajamento publico

Acédo: Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relacao

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

Detalhamento: Orientacdo dos pacientes durante consultas médicas e

encontros do grupo de educacdo em saude para hipertensos e diabéticos.

Eixo tematico qualificacdo da pratica clinica

Acédo: Treinar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao
acompanhamento de hipertensos e diabéticos; Capacitar a equipe da unidade de
salde para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento: Capacitar a equipe apds as reunides de equipe.

Objetivo 5 — Avaliacdo de risco: mapear hipertensos e diabéticos de risco para

doenca cardiovascular.
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Meta 1: Realizar estratificacdo de risco cardiovascular em 100% dos
pacientes hipertensos cadastrados;
Meta 2: Realizar estratificacdo de risco cardiovascular em 100% dos

pacientes diabéticos cadastrados;

Eixo tematico monitoramento e avaliacéo

Acdo: Monitorar o nimero de pacientes hipertensos e/ou diabéticos com
realizacdo de pelo menos uma verificagdo da estratificagao de risco por ano.

Detalhamento: Revisar arquivo de armazenamento de fichas-espelho de
hipertensos e diabéticos periodicamente, realizar a estratificacdo do risco
cardiovascular em 10 anos, a partir dos exames complementares, realizados no
minimo anualmente. A estratificacdo de risco serd realizada durante ou apos as

consultas, conforme retorno com exames e dados necessarios para estratificacao.

Eixo tematico organizagcédo e gestdo do servi¢co

Acéo: Priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco;

Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: Priorizar retornos frequentes aos pacientes considerados
como de alto risco cardiovascular. De responsabilidade do médico, apos estratificacao
e deteccéo de pacientes de alto risco, deixar retorno agendado. Organizar a agenda
para que no minimo quatro horarios sejam reservados a retornos desses doentes

cronicos todos os dias.

Eixo tematico engajamento publico

Acdo: Orientar os usuérios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do

acompanhamento regular; Esclarecer os pacientes e a comunidade quanto a



32

importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como
alimentacao).

Detalhamento: Orientacdo durante as consultas médicas e nos encontros do
grupo de educacdo em saude para hipertensos e diabéticos que ocorrerdo

quinzenalmente.

Eixo tematico qualificacdo da pratica clinica

Acéo: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
Escore de Framinghan ou de lesGes em 6rgdos alvo; Capacitar a equipe para a
importancia do registro dessa avaliacdo; Capacitar a equipe quanto a estratégias para

o controle de fatores de risco modificaveis.

Detalhamento: Capacitar a equipe ap0s as reunides de equipe, orientando
sobre o Escore de Framingham e sua forma de realizacdo. O escore sera realizado

pelo médico durante ou apés a consulta, conforme coleta de dados para estratificacao.

Objetivo 6 — Promocdo de saude: promover a saude de hipertensos e
diabéticos.

Meta 1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos cadastrados;

Meta 2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos diabéticos cadastrados;

Meta 3: Garantir orientagdo em relacdo a pratica de atividade fisica regular a
100% dos pacientes hipertensos cadastrados;

Meta 4: Garantir orientacdo em relacao a pratica de atividade fisica regular a
100% dos pacientes diabéticos cadastrados;

Meta 5: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes hipertensos cadastrados;

Meta 6: Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes diabéticos cadastrados;

Meta 7: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos cadastrados;
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Meta 8: Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
diabéticos cadastrados

Eixo tematico monitoramento e avaliacéo

Acéo: Monitorar a realizacdo de consultas periddicas anuais dos hipertensos
e/ou diabéticos com o dentista; Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos
hipertensos e diabéticos; Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica
regular aos hipertensos e/ou diabéticos; Monitorar realizacdo de orientagdo sobre

riscos do tabagismo aos hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: Revisar o cadastro periodicamente através de planilha
eletrdnica para monitorar a realizacdo das avaliacdes odontolégicas dos pacientes
hipertensos e diabéticos. Tornar rotineira a orientacdo nutricional e o incentivo as
atividades fisicas durante as consultas médicas, incentivar a cessacao do tabagismo

durante as consultas.

Eixo tematico organizagédo e gestdo do servi¢co

Acdo: Organizar a agenda da atencéo a saude bucal de forma a possibilitar a
atencdo aos hipertensos e diabéticos; Estabelecer prioridades de atendimento
considerando a classificacao do risco odontolégico; Demandar junto ao gestor oferta
de consultas com dentista para esses pacientes; Organizar praticas coletivas sobre
alimentacdo saudavel, Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para
envolver nutricionistas nessa atividade; Organizar praticas coletivas para orientacao
de atividade fisica; Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento

do “abandono ao tabagismo”.

Detalhamento: Facilitar o agendamento de consultas odontolégicas para os
pacientes hipertensos e diabéticos perante aos demais pacientes, a facilitagao
ocorrera através do encaminhamento do meédico clinico ao dentista. Priorizar o
atendimento aos pacientes caracterizados como alto risco odontolégico (pacientes

hipertensos e diabéticos podem agendar consultas odontolégicas em qualquer
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momento do més, ao contrdrio dos grupos que nao pertencem a nenhuma acao
programética, que agendam as consultas apenas no primeiro dia do més). Incentivar
a pratica de atividades fisicas. Incentivo a participacdo dos encontros do grupo de

educacdo em saude que ocorrerdo semanalmente na unidade.

Eixo tematico engajamento publico

Acdao: Buscar parcerias na comunidade, reforgando a interssetorialidade nas
acOes de promocdo da saude; Mobilizar a comunidade para demandar junto aos
gestores municipais garantia da disponibilizacdo do atendimento com dentista;
Orientar hipertensos e diabéticos e seus familiares sobre a importdncia da
alimentacdo saudavel; Orientar hipertensos e diabéticos e a comunidade sobre a
importancia da pratica de atividade fisica regular; Orientar os hipertensos e diabéticos

tabagistas sobre a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.

Detalhamento: Orientacdo de habitos saudaveis e incentivo a participacao
dos encontros do grupo de educacdo em saude que ocorrerdo semanalmente na
unidade. Orientar os pacientes sobre a realizacdo de atividades fisicas e busca por
melhorias no estilo de vida.

Eixo tematico qualificacdo da pratica clinica

Acdao: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacdo
saudavel e promocao da pratica de atividade fisica regular; Capacitar a equipe para o
tratamento de pacientes tabagistas; Capacitar a equipe da unidade de saude sobre

metodologias de educacao em saude.

Detalhamento: Capacitar a equipe durante as reunides de equipe para uma
completa atencao ao paciente hipertenso e diabético segundo o Caderno de Atencéo
Béasica de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus (Ministério da Saude,
2013).
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2.3.2 INDICADORES

Indicadores referentes as metas de cobertura
Meta: Cadastrar 25% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Indicador 1: Cobertura do programa de atenc&o ao hipertenso na unidade de
saude

Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes estimados na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta: Cadastrar 80% dos diabéticos da &rea de abrangéncia no Programa de Atencéo
a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes estimados na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Indicadores referentes as metas de qualidade
Meta: Garantir a realizacdo de exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos
cadastrados;

Indicador 1: Proporcéo 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 no programa na

unidade de saude.

Meta: Garantir a realizagdo de exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos

cadastrados;
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Indicador 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 no programa na unidade

de saude.

Meta: Garantir a 100% dos hipertensos cadastrados a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo;
Indicador 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 no programa na

unidade de saude.

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

Indicador 4: Proporcdo de diabéticos com 0s 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 no programa na

unidade de saude.

Meta: Garantir a priorizacao da prescricao de medicamentos da farmécia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude;

Indicador 5: Proporcédo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

Meta: Garantir a priorizacdo da prescricdo de medicamentos da farmécia

popular para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude;
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Indicador 6: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta: Garantir avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em 100% dos
hipertensos cadastrados;

Indicador 7: Proporgdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico

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

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta: Garantir avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100% dos
diabéticos cadastrados;
Indicador 8: Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico
Numerador: Numero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Indicadores referentes as metas de adeséao
Meta: Buscar 100% dos pacientes hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme periodicidade recomendada,;

Indicador 1: Proporcéo de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.
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Meta: Buscar 100% dos pacientes diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme periodicidade recomendada,;

Indicador 2: Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Denominador: Nimero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Indicadores referentes as metas de registro
Meta: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados na
unidade de saude;

Indicador 1: Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

Meta: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na
unidade de saude;

Indicador 2: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento

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

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

Indicadores referentes as metas de avaliacdo de risco
Meta: Realizar estratificacdo de risco cardiovascular em 100% dos pacientes
hipertensos cadastrados;

Indicador 1: Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de salude com

estratificacdo do risco cardiovascular.
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Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta: Realizar estratificacdo de risco cardiovascular em 100% dos pacientes
diabéticos cadastrados;

Indicador 2: Proporcdo de diabéticos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

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

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

Indicadores referentes as metas de promocéao de saude
Meta: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos cadastrados;

Indicador 1: Proporgédo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicado 2: Proporcdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

Denominador: Nimero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta: Garantir orientacdo em relagéo a prética de atividade fisica regular a 100% dos
pacientes hipertensos cadastrados;

Indicador 3: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica de
atividade fisica regular.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.




40

Meta: Garantir orientacdo em relagéo a pratica de atividade fisica regular a 100% dos
pacientes diabéticos cadastrados;

Indicador 4: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre pratica de
atividade fisica regular.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Meta: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
hipertensos cadastrados;

Indicador 5: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacéo
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
diabéticos cadastrados;

Indicador 6: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

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

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Meta: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes hipertensos
cadastrados;

Indicador 7: Proporgéo de hipertensos com orientag&o sobre higiene bucal.

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

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

Indicador 8: Proporcéo de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 LOGISTICA

O protocolo adotado como base da intervencéo faz parte dos Cadernos da
Atencédo Basica de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus (Ministério da
Saude, 2013). Irei cadastrar os pacientes hipertensos e diabéticos que realizarem
consultas médicas durante o periodo designado para intervencao, outras formas de
cadastramento desses pacientes serdo: analise de prontuarios, participantes do grupo
de educacdo em saude (encontros quinzenais) e pacientes previamente cadastrados
pelas agentes comunitarias de saude — com posterior andlise de prontuario. O
cadastro sera realizado somente pelo médico responsavel pelo atendimento. No ato
do cadastramento, o medico ird preencher a ficha-espelho fornecida pela
especializacdo e impressa pela Secretaria Municipal de Saude. A ficha contempla os
indicadores de saude e monitoramento dos pacientes através de: avaliacdo de risco
cardiovascular, controle pressérico, niveis de glicemia, controle do tabagismo, exames
laboratoriais de rotina, orientacdes sobre saude bucal, orientacdo sobre alimentacéo
saudavel e atividade fisica e 0 exame clinico dos pés, no caso de pacientes diabéticos.
Além disso, sera realizado o cadastramento dos pacientes através da planilha
eletrbnica também fornecida ela especializacdo. Os prontuarios serdo identificados
com um carimbo criado para a intervencdo, através desse cadastramento,
facilitaremos a identificacdo dos pacientes no ato da marcacgao de consultas, para que
tenham prioridade no agendamento. Pacientes que realizarem afericdo de presséo
arterial e hemoglicoteste e, tiverem seus resultados alterados, serdo encaminhados
ao acolhimento para marcacéo de consulta e, posterior realizagdo de diagndstico pelo
meédico e cadastramento. A revisdo periddica do arquivo de armazenamento das
fichas-espelho seré realizada pelo médico e enfermeiras mensalmente e posterior a

revisdo, sera realizada uma listagem de pacientes que necessitam voltar no proximo
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més, a equipe de enfermagem e ACS entrardo em contato com esses pacientes para

agendar consulta clinica.

A meta da intervencdo durante os trés meses sera cadastrar 25% dos
pacientes hipertensos (415) e 80% dos pacientes diabéticos (124). As fotocépias da
ficha espelho seré@o produzidas na Secretaria Municipal de Saude, por intermédio da
gerente da Unidade Béasica de Saude. As fichas serdo armazenadas em arquivo
préprio, por ordem alfabética, e durante a primeira e as demais consultas de rotina, 0os
dados coletados serdo anotados. Nessa ficha iremos descrever todas as informacdes
solicitadas, facilitando que os proximos médicos que realizarem o atendimento, sigam
a rotina de anotarem os dados na ficha e consigam controlar de forma mais organizada
os fatores de risco existentes. O controle do cadastramento de pacientes sera
revisado pelo médico mensalmente, através de preenchimento de planilha eletrénica
fornecida pela especializacdo. Através da revisdo do arquivo de armazenamento de
fichas-espelho, que sera realizada pelo médico e enfermeiras mensalmente,
poderemos verificar se 0s usuarios estdo com condutas em atraso.

Também sera monitorado o acesso aos medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia, a realizacdo de consultas periddicas anuais dos hipertensos com o
dentista, a orientacdo nutricional aos hipertensos e/ou diabéticos, a realizacdo de
orientacdo para atividade fisica regular e a orientacéo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos e/ ou diabéticos. Os materiais para a aferi¢cao, tanto da medida da presséo
arterial (esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica), como da realizacdo do
hemoglicoteste, sdo revisados anualmente pelo INMETRO e, no caso de
inadequacdo, 0os mesmos serdo substituidos, apos solicitacdo de enfermeira
responsavel pelo material. A equipe que compde a unidade de saude Esplanada
(médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, agentes comunitarios de saude,
dentista, auxiliar de saude bucal, nutricionista e assistente social) sera capacitada
apos a reunido de equipe que ocorre todas as tercas-feiras e tera duracdo de 30
minutos. O objetivo da capacitacdo sera orientar os profissionais sobre o protocolo
utilizado na intervencao, abrangendo a periodicidade das consultas; a verificacao da
pressdo arterial de forma criteriosa; o uso adequado do manguito; a solicitacdo de
exames complementares de maneira adequada; a atualizacdo do profissional no
tratamento da hipertenséo e diabetes; a orientacdo dos usuarios sobre as alternativas

para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia; a realizacdo da
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estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de les6es em 6rgéos alvo;
praticas de atividade fisica, orientacdo sobre alimentacdo saudavel com a ajuda da
nutricionista; e o tratamento de pacientes tabagistas. Estara a disposi¢cao da equipe,
uma versao impressa atualizada do protocolo de HAS e DM, na unidade de saude. As

cOpias serdo realizadas pelo médico.

O odontologo organizara a agenda de atendimentos, de forma a possibilitar
a atencao ao hipertenso e/ ou diabético, através da priorizacdo do agendamento das
consultas. O médico clinico realizara um encaminhamento ao dentista para facilitar
a marcacdo. Dentro desse grupo, os pacientes classificados como de alto risco
odontologico terdo maior prioridade nos retornos. As orientacdes sobre alimentacéo
saudavel e pratica de atividade fisica serdo realizadas durante as consultas médicas
e seré estimulada a participacéo dos pacientes nos encontros do grupo de educacao
em saude para hipertensos e diabéticos que serdo realizados quinzenalmente na
unidade. Durante os encontros serdo abordados diversos assuntos relevantes para
melhora da qualidade de vida e indicadores de saude, sempre com a presenca de

um profissional qualificado para tal.

2.3.4 CRONOGRAMA

Atividade 112 (34|56 |7 /|89 10|11 12

Capacitacdo dos X | X | X | X | x| X | x| x| x| X X X
profissionais de
saude da UBS sobre
os protocolos de HAS
e DM, orientacdes
sobre o correto
preenchimento dos
documentos de
registro e orientacdes
sobre habitos
saudaveis

Estabelecimento do | x
papel de cada
profissional na agao
programatica




44

Verificacdo da
qualidade de
materiais
(esfigmomanomentro,
hemoglicoteste, fita
métrica)

Cadastramento dos
hipertensos e
diabéticos da area de
abrangéncia da UBS

Atendimento clinico
de hipertensos e
diabéticos

Comunicar os
agentes comunitarios
de saude sobre
buscas ativas a
serem realizadas e
receber retorno de
buscas ativas ja
feitas

Facilitar o retorno de
pacientes diabéticos
e hipertensos

Impresséao de
protocolo para
consulta na UBS

Informar e convidar a
populacao para
participarem do grupo
de educacédo em
saude para
hipertensos e
diabéticos

Informar a populacéo
durante sala de
espera através de
folders, auto-falante e
cartazes

Buscar parceria com
0 gestor municipal a
fim garantir melhoria
ao atendimento dos
hipertensos e
diabéticos

Capacitacéo da
equipe para correto
cadastramento de
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pacientes e
verificag&o criteriosa
de afericdo da
pressao arterial e
hemoglicoteste

Monitoramento das
acoes de intervencao

Encontros do grupo
de educacdo em
saude para
hipertensos e
diabéticos

Adequar a agenda
dos dentistas para
disponibilizar vagas
para pacientes
hipertensos e
diabéticos

Organizacéao da
agenda para
atendimento de
pacientes avaliados
como de alto risco e
de pacientes faltosos
captados na busca
ativa




3 RELATORIO DE INTERVENCAO

3.1 Acdes propostas e desenvolvidas

No desenvolvimento da intervencdo uma das acgbOes proposta teve como
objetivo o cadastramento de usuarios diabéticos e hipertensos na unidade e
consequente acompanhamento destes. Foi iniciado o cadastro de todos os usuarios
hipertensos e diabéticos que realizaram atendimento meédico na UBS, aos
participantes do grupo quinzenal de educacao em saude para hipertensos e diabéticos
e também aos usuarios adstritos pelas agentes comunitarias de saude. O cadastro foi
realizado pelo médico responsavel pela intervencéo, ou seja, mesmo que atendido
pelos demais clinicos, era o responsavel que preenchia a ficha-espelho e monitorava
os dados. Garantindo assim o registro adequado de dados no cadastro.

No ato do cadastramento, a ficha-espelho era preenchida e um carimbo
da intervencdo era colocado no prontuéario, facilitando assim a identificacdo de
usuarios ja cadastrados. Outra acdo proposta que percebemos uma grande melhora
foi no acolhimento na sala de enfermagem, apds inicio da intervenc¢do, horarios para
esses pacientes crénicos eram reservados ha agenda. Através de encontros do grupo
para hipertensos e diabéticos, facilitamos o retorno de pacientes para renovacao de
medicacfes continuas, por exemplo, apds 0os encontros o médico verificava exames
e renovava receituario desses pacientes. Foi priorizado também, o atendimento dos
usuarios avaliados como de alto risco e organizacdo da agenda para o atendimento
dessa demanda - através de retornos frequentes aos pacientes considerados como
de alto risco cardiovascular - agendando consultas eletivas para realizacdo da
avaliagdo clinica. Também percebemos uma melhora significativa na sala de
procedimentos, com a adequada de revisdo de materiais (esfigmomandmetro,
manguitos, fita métrica) e através das capacitacdes, todos os usuarios com sinais
alterados foram encaminhados para consulta de enfermagem e agendados para o
médico clinico.

Durante encontro do grupo e através de cartazes e folderes na unidade,
podemos informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a
partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente; Orientar a comunidade sobre a
importancia do rastreamento para DM em adultos com pressédo arterial sustentada

maior que 135/80 mmHg; Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
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desenvolvimento de hipertensdo e diabetes. Foi notavel o aumento da procura de
pacientes na unidade para “pesquisar” diabetes e hipertensdo. Os pacientes foram
orientados durante todas as consultas médicas, em orientacdes na sala de espera da
unidade pelas estagiarias da nutricdo e durante encontros do grupo de educacdo em
saude. OrientagOes sobre a periodicidade das consultas e realizagdo de exames para
pacientes de alto e baixo risco, também foram dadas aos pacientes. As atividades
relacionadas a educacdo em saude foram diversas até 0 momento, a sala de espera
€ realizada através do alto-falante onde sédo dadas informacfes sobre eventos e
funcionamento da unidade e também data e horéario de realizacdo do grupo para
hipertensos e diabéticos. Os encontros de atividade coletiva foram organizados
guinzenalmente e ocorreram sem intercorréncias. Tivemos em todos 0s encontros a
participacdo da nutricionista da unidade que foi fundamental para o sucesso da
atividade. O numero de participantes foi crescente a cada encontro, tivemos no
minimo 5 e no maximo 20 participantes em cada grupo, variando conforme a semana.
Conseguimos nesses trés meses criar vinculo com a populacao interessada e fixar a
atividade na unidade.

Foram realizadas capacitagcbes dos ACS para o0 cadastramento de
hipertensos e diabéticos de toda area de abrangéncia da unidade de salde, da equipe
para verificacao da presséao arterial de forma criteriosa, incluindo o uso adequado do
manguito e a realizacdo de hemoglicoteste em pacientes com PA maior ou igual a 130
x 85 mmHg. As capacitacbes foram realizadas durante doze semanas apds as
reunides de equipe, como tivemos a reunido semanal cancelada pelo gerente, e agora
somente temos reunifes mensais, procurei combinar com os funcionarios um horario
semanal (30 minutos) para esclarecermos duvidas e continuarmos com as orientacdes
semanais através dos cadernos de saude publica de hipertensdo e diabetes,
disponibilizados na unidade. As capacitacdes para a realizacdo de exame clinico
apropriado; capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude
para solicitacdo de exames complementares; realizar atualizagdo do profissional no
tratamento do diabetes; capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as
alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia,;
capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo 0 escore de
Framingham ou de lesdes em érgédos alvo; capacitar a equipe para a importancia do
registro dessa avaliagdo; capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de

fatores de risco modificaveis - foram realizadas nas seis capacitacdes apos reunioes
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de equipe e ap0s a mudanca da reunido, durante 30 minutos semanais. Apds término
da intervencao, ficou acordado com gerente da unidade que uma vez ao més, apos
reunido de equipe, os profissionais serdo capacitados sobre hipertenséo e diabetes.
O monitoramento dos exames complementares em dia, frequéncia de consultas e
priorizacdo de medicamentos da farmécia popular/Hiperdia foram realizados pelo
médico durante revisdo de arquivo de armazenamento de fichas-espelho que ocorreu
mensalmente. Para garantir a realizacdo de exames complementares em dia, foi
solicitado ao gerente, solucdes para a longa fila para realizacéo de eletrocardiograma
e a espera para consulta com o cardiologista (aproximadamente 6 meses) . Nao temos
problemas com a realizacado de exames laboratoriais.

Apoés acordo estabelecido com os dentistas, tivemos priorizados 0s
encaminhamentos do clinico para o dentista, quando paciente diabético e/ou
hipertenso. Infelizmente, apesar dos esfor¢os, a procura pelo atendimento e avaliagao
de saude bucal foi pequena. Apesar da baixa procura, entendemos que o nimero
reduzido de consultas, dificulta a marcacéao de avaliaces. Devido a isso, estimulamos
a mobilizacdo da comunidade para demandar junto aos gestores municipais garantia
da disponibilizacdo do atendimento com dentista.

Os encontros do grupo tiveram como base a educagdo em saude, e
posterior a elas foi realizado o cadastramento dos usuarios com: pesagem, afericdo
de PA, hemoglicoteste e checagem de condutas em atraso como: exames
laboratoriais, revisdo com o oftalmologista, eletrocardiograma. Em todos os encontros
tivemos a presenca da nutricionista da unidade, os usudrios participantes gostaram
muito da atividade e, principalmente os mais idosos se comprometeram a participarem
de todos os encontros. Foram debatidos temas como: cardapio saudavel, introducao
de fibras na alimentacéo, importancia da ingesta hidrica diaria, preparacdo adequada
e mais saudavel dos alimentos. Também tivemos oficinas de sucos, entrega de mudas
de temperos, palestra sobre ervas e chas e diversas outras atividades programadas.
As orientacdes de promocdo em saude foram realizadas em todas as consultas, tanto
orienta¢des nutricionais como orientacdes sobre exercicios e cessacdo do habito de
fumar. Os casos mais graves em que a perda ponderal deveria ser mais significante,
0s pacientes foram orientados a participar do grupo de educacdo em saude para
hipertensos e diabéticos e encaminhados para o servico de nutricdo. Durante os
encontros, também ouvimos a comunidade para melhorar as estratégias de cuidado

para com esses pacientes.
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As informagbes do SIAB foram mantidas atualizadas, foi implementada
planilha pela enfermagem para mantermos o registro especifico de acompanhamento,
pactuamos com a equipe e frisamos a importancia do registro de informacoes,
definimos o responsavel pelo monitoramento do registro (médico e enfermeiros) e
através de planilha implantada podemos perceber as situagfes de alerta quanto ao
atraso na realizagdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de
exame complementar, a ndo realizacao de estratificacao de risco, a ndo avaliacdo de
comprometimento de érgdos alvo e ao estado de compensacdo da doenca. A equipe
de enfermagem esta capacitada para dar orientacfes quanto as a¢des de prevencao
e realizagao de escore de Framingham.

3.2 Acdes propostas e nédo desenvolvidas

A grande maioria das acdes propostas foram desenvolvidas, uma ac¢do que
nao obteve sucesso foi a busca de parceria com o gestor municipal a fim garantir
melhoria ao atendimento dos hipertensos e diabéticos, foi solicitado também junto ao
gerente, melhorias na agilidade para realizacdo de eletrocardiograma e marcacgao de
consulta com o cardiologista, permanecemos aguardando longos periodos para isso.
Tentei conversar junto ao gerente sobre algumas melhorias necessarias na unidade,
mas nédo obtive sucesso, essas modificacées incluiam o dia exclusivo de atendimento
para pacientes crénicos, 0 maximo que consegui modificar na agenda foi a reserva de
dois horarios para esses pacientes todos os dias e a facilitacdo do retorno para
pacientes de alto risco. Os convites para participacdo do grupo de educacdo em
saude, também estdo ocorrendo na sala de acolhimento, principalmente para
pacientes com receituarios em término e que necessitam de renovacao. Acredito que
0 mais importante para melhorar o atendimento e acompanhamento desses USUarios
cronicos na unidade, seria o0 dia exclusivo de atendimento para eles e/ou o turno
exclusivo de atendimento, sabe-se, e ap0s a intervengdo temos certeza, que a maioria
dos pacientes que frequenta a unidade sé&o hipertensos e diabéticos, temos o dever
de melhorar seu acompanhamento para prevenir danos futuros. Infelizmente, na UBS
Esplanada, as patologias agudas e as urgéncias sdo a maioria dos atendimentos
diarios. Precisamos educar a populagéo, tanto para prevencdo de doencas quanto

para procura de atendimento adequado em caso de urgéncia, todos os dias casos de
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urgéncia procuram atendimento na unidade ao invés de procurar 0 pronto-
atendimento municipal, gerando consultas extras e diminuicdo de consultas que
geram prevencao e cuidado continuado. As buscas-ativas foram realizadas, porém
nao em sua totalidade, isso ocorreu devido a falta de ACS em algumas areas, continuo
solicitando buscas para pacientes com condutas em atraso e organizando visitas

domiciliares para pacientes de alto risco e/ou ma-adesao ao tratamento.

3.3 Dificuldades na coleta e sistematizagéo de dados

O cadastramento de usuarios s6 nao foi melhor e maior devido a falta de
comprometimento dos médicos das demais equipes, eles foram orientados sobre os
indicadores e itens importantes a serem preenchidos na ficha-espelho, porém,
atendiam os pacientes e entregavam para mim o prontudrio. Assim, eu realizava a
revisdo e preenchia a ficha-espelho do novo paciente cadastrado. Outro ponto
negativo foi o tempo destinado as consultas, 15 minutos para exame clinico completo,
cadastramento/preenchimento de ficha-espelho e orientagées ndo eram suficientes,
frequentemente o tempo era ultrapassado e alguns pacientes reclamavam pela
demora.

As visitas domiciliares foram realizadas sem intercorréncias, porém, as
buscas solicitadas nem sempre foram realizadas pelos ACS, isso ocorreu devido a

falta de agentes em algumas éareas.

3.4 Incorporacdo da acao programatica a rotina

Todas as atividades realizadas estédo incorporadas na rotina da UBS e
permanecem ocorrendo sem grandes intercorréncias. Os usuarios continuam sendo
cadastrados e os demais meédicos permanecem entregando os prontuarios de
pacientes cadastrados ou nao, seja para eu preencher e/ou atualizar a ficha-espelho
gue se encontra em arquivo organizado por ordem alfabética na sala de acolhimento.
A duvida que permanece € a continuacao do preenchimento da ficha-espelho quando

0 médico do PROVAB sair. Acredito que até o término do programa, conseguirei
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pactuar junto as enfermeiras a importancia do preenchimento e apresentacdo do
projeto ao novo médico que entrara na unidade. As atividades do grupo de educacgéo
em saude agora estdo ocorrendo semanalmente, o médico da outra equipe participa
em uma semana e eu na semana seguinte. Foram impressas diversas fichas para
cadastramento de novos pacientes no grupo, e foram dadas orientagcdes para
preenchimento da ficha de pacientes ja cadastrados. A nutricionista também foi
orientada sobre retirada de ficha em arquivo para preenchimento de dados em suas
consultas, assim ela também conseguira avaliar melhora de exames e diminuicdo do
peso, por exemplo. Os pacientes que ndo possuem consultas, mas que procuram a
unidade para controle de pressao arterial e HGT e possuem afericdes alteradas,
continuam sendo encaminhados para avaliacdo com a enfermagem e agendados para

consulta com o médico clinico.



4. AVALIACAO DA INTERVENCAO
4.1 Resultados

A intervencdo com duracdo de 12 semanas teve como acao principal a
ampliacdo do cadastramento e melhor acompanhamento dos pacientes hipertensos e
diabéticos da UBS Esplanada, no municipio de Caxias do Sul. A UBS Esplanada
abrange uma populacao total de 9.857 pessoas, desses, 1.659 sao hipertensos e 155
séo diabéticos, conforme dados fornecidos pela Secretaria Municipal de Saude. A
intervencao teve como meta o cadastramento de 25 % dos pacientes hipertensos
(415) e 80% dos pacientes diabéticos (124).

A seguir, serdo apresentados os resultados provenientes da intervencéo, de

acordo com os objetivos e suas respectivas metas e indicadores:

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

Meta: Cadastrar 25% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa
de Atencgéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude

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

A estimativa de hipertensos com 20 anos ou mais para a area de abrangéncia
da unidade é de 1659 pacientes. A meta proposta foi cadastrar 25% dessa populacdo
(415), alcangamos o objetivo, cadastrando 416 hipertensos, um total de 25,1% da
populacdo. Durante as 12 semanas de intervencdo, o0 cadastramento fluiu
adequadamente. No primeiro més tivemos 8,9% (148) dos hipertensos cadastrados,
no segundo més tivemos 13,4% (222) e no ultimo més tivemos um excelente
crescimento devido a dedicacdo dos profissionais para atingirmos a meta, foram

25,1% dos hipertensos cadastrados, totalizando 416 pacientes.



53

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0% -
Més 1 Més 2 Més 3

Figura 1: Grafico indicativo da propor¢édo de cobertura do programa de aten¢édo ao

hipertenso na unidade de saude. UBS Esplanada, Caxias do Sul, RS.

Meta: Cadastrar 80% dos diabéticos da é&rea de abrangéncia no
Programa de Atencéo a Hipertensé&o Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

saude.

Foi proposto cadastrar 80% (124) dos pacientes diabéticos da area da
abrangéncia da unidade. Estima-se que a area tenha aproximadamente 155
diabéticos. No decorrer das 12 semanas, foram cadastrados 155 diabéticos, chegando
a porcentagem de 100%. Acreditamos que os dados da SMS estejam subestimados
e que tenhamos mais diabéticos do que os 155 informados. O primeiro més da
intervencao iniciou com 33,5% (52) pacientes cadastrados, seguido de 64,6% (100)

no segundo més e 100% (155) dos pacientes cadastrados no terceiro més.
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Figura 2: Gréfico indicativo da proporgdo de cobertura do programa de atencéo ao

diabético na unidade de saude. UBS Esplanada, Caxias do Sul, RS.

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

Meta: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Indicador: Proporcao de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo

com o protocolo.

No primeiro més de intervencéo, 100% dos pacientes atendidos tiveram
exame clinico em dia de acordo com o protocolo e preenchimento da ficha-espelho.
No segundo més, também atingimos o percentual de 100%, porém no terceiro més
tivemos uma queda devido a falta de tempo entre as consultas, alguns pacientes
ficaram com pendéncias no ato do exame clinico completo e cadastramento e
somente 98.1% (408) do total possuem o exame clinico completo em dia. As
pendéncias no ato do cadastramento dizem respeito a itens ndo completos na ficha-

espelho, alguns pacientes nao tiveram sua ficha preenchida por completo.
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Figura 3: Gréfico indicativo da proporcdo de hipertensos com o exame clinico em dia de

acordo com o protocolo. UBS Esplanada, Caxias do Sul, RS.

Meta: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Indicador: Proporcédo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo

com o protocolo.

No grupo de pacientes diabéticos, atingimos bons numeros também, no
primeiro més 98.1% (51), no segundo més 99% (99) e no terceiro e Ultimo més 99.4%
(154) tiveram seus exames clinicos em dia de acordo com o protocolo, ndo atingimos
0s 100% devido a algumas falhas e falta de tempo no decorrer das consultas, porém,
a melhora de um més para outro se deve ao retorno e realiza¢ao dos itens faltantes.
As pendéncias no ato do cadastramento dizem respeito a itens ndo completos na
ficha-espelho, alguns pacientes ndo tiveram sua ficha preenchida por completo. Um
exemplo disso foi a falta do exame dos pés, néo realizado, algumas vezes, pelos

outros médicos da unidade.
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Figura 4: Gréfico indicativo da propor¢édo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo

com o protocolo. UBS Esplanada, Caxias do Sul, RS.

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

de acordo com o protocolo.

Foi proposto garantir a 100% dos hipertensos cadastrados a realizacdo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo. Porém, durante a
intervencdo era imenso o numero de pacientes que frequentavam a unidade para
renovacdo de receituario, por exemplo, e ndo tinham seus exames solicitados
corretamente. Tentamos durante as 12 semanas de intervencéo, solicitar exames
laboratoriais e eletrocardiograma a esses pacientes. Diversos retornaram com o0
resultado dos exames, porém o que dificultou muito o retorno desses pacientes e
atualizacao dos dados na ficha-espelho foi a grande demanda para consultas com os
médicos clinicos e a imensa demanda reprimida de encaminhamentos para realizacéo
de ECG. Estamos com uma lentiddo importante na “fila” para esse exame e ja
solicitamos auxilio da secretaria municipal de saude. Nao foi possivel atingir a meta
de 100%, no primeiro més 70.3% (104), no segundo 71.6% (159) e no terceiro més,
66.8% (278) cadastrados estavam com 0s exames complementares em dia.
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Figura 5: Gréfico indicativo da proporcdo de hipertensos com o0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo. UBS Esplanada, Caxias do Sul, RS.

Meta: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador: Proporcéo de diabéticos com os exames complementares em dia

de acordo com o protocolo.

Para os pacientes diabéticos, a meta inicial também era de 100%,
infelizmente, o nUmero nédo foi atingido e conseguimos 73.1% (38), 76% (76), 77.4%
(120) nos trés meses, respectivamente. As justificativas seguem semelhantes as dos

pacientes hipertensos, grande demanda e dificuldade para retorno.
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Figura 6: Grafico indicativo da propor¢cdo de diabéticos com 0s exames

complementares em dia de acordo com o protocolo. UBS Esplanada, Caxias do Sul, RS.

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

Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

Tendo como meta de 100% de prescricao de medicamentos da farmacia
popular/Hiperdia, atingimos com exceléncia o objetivo, a grande maioria ja tinha
medicamentos priorizados e retirados com beneficios exclusivamente, aos que nao
possuiam medicacgdes gratuitas e/ou de baixo custo, os medicamentos foram trocados
e regjustados. A meta foi alcangada nos trés meses de intervengé&o atingindo o objetivo

estabelecido.

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

Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

Meta superada para os pacientes diabéticos, 100% dos pacientes atendidos
tiveram suas medicac¢fes priorizadas da farmacia popular. Todos os pacientes estdo
em uso de medicacdes retiradas gratuitamente. Em alguns casos, podemos perceber
a procura do usuéario apos atendimento por endocrinologista particular e troca de
receituarios para retirada gratuita de medicacdes, ocasionalmente, as medicacdes
eram substituidas por medicac¢des da farmacia popular. A meta foi alcancada nos trés

meses de intervencédo atingindo o objetivo estabelecido.

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

Indicador: Proporgédo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Em relacdo as consultas odontologicas, apds acordo com a equipe de saude

bucal, foi possivel facilitar a marcacéo de consultas para hipertensos. Os pacientes
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eram encaminhados pelo médico clinico, muitos ndo procuravam atendimento mesmo
com orientagcdo, o que pode justificar as baixas porcentagens de pacientes com
avaliacdo odontoldgica. Tivemos um crescente aumento do primeiro para o terceiro
més, mas infelizmente ndo atingimos a meta proposta de 100% em nenhum dos
meses da intervengao. No primeiro més tivemos 43.2% (64), no segundo 38.3% (85)
e no terceiro més 47.1% (196) dos hipertensos cadastrados com avaliacao

odontologica.
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Figura 7: Grafico indicativo da proporcao de hipertensos com avaliagdo da necessidade de

atendimento odontolégico. UBS Esplanada, Caxias do Sul, RS.

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

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

O mesmo ocorreu com 0s pacientes diabéticos, muitos foram encaminhados
e tiveram sua marcacao facilitada, porém nao tiveram interesse em serem avaliados.
Tivemos no primeiro més 42.3% (22), no segundo més 32% (32) e no terceiro e ultimo
més 39.4% (61) dos pacientes diabéticos cadastrados com avaliagdo odontologica em
dia. Infelizmente ndo atingimos a meta proposta de 100% em nenhum dos meses da

intervencéo.
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Figura 8: Grafico indicativo da proporcao de diabéticos com avaliacéo da necessidade

de atendimento odontoldgico. UBS Esplanada, Caxias do Sul, RS.

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

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

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

Os numeros referentes a porcentagem de buscas ativa realizadas para
pacientes hipertensos faltosos as consultas foram 30.6% (11), 26.8% (11) e 24.6%
(14) respectivamente nas 12 semanas de intervencdo. Ndo chegamos ao objetivo
inicial devido a falta de agentes comunitarios de saude, e as dificuldades encontradas

para a realizacdo de busca ativa.
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Figura 9: Gréfico indicativo da proporcdo de hipertensos faltosos as consultas

médicas com busca ativa. UBS Esplanada, Caxias do Sul, RS.

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

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

No grupo dos diabéticos, os numeros foram melhores, porém também néo
atingimos o objetivo de 100%. Durante as trés semanas de intervencao, tivemos 75%
(9) no primeiro més, 56.3% (9) no segundo més e 52.6% (10) no ultimo més de
intervencgdo. A justificativa para ndo atingirmos a meta também se deve a falta de

agentes em muitas areas de cobertura da unidade.
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Figura 10: Grafico indicativo da propor¢éo de diabéticos faltosos as consultas médicas com

busca ativa. UBS Esplanada, Caxias do Sul, RS.

- Objetivo 4: Melhorar o registro das informacgdes

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

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

Na meta referente a ficha de acompanhamento, os numeros quase atingiram
0s 100% propostos, no primeiro més tivemos 96,6% (143), no segundo més 97,7%

(217) e no terceiro més 98,6% (410). Como justificativa, observamos a falta de
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informagdes na ficha dos pacientes, muitas vezes por falha no preenchimento de
alguns dados na ficha-espelho, isso ocorreu devido ao fato de nao haver pleno
engajamento dos outros profissionais e com isso falhas no preenchimento. Alguns
dados como perimetro braquial ndo foram preenchidos na primeira consulta, no ato
do cadastramento, porém, no retorno com exames solicitados, essas pendéncias

foram organizadas.
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Figura 11: Gréfico indicativo da proporcao de hipertensos com registro adequado na

ficha de acompanhamento. UBS Esplanada, Caxias do Sul, RS.

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

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

Algo semelhante aos hipertensos ocorreu com os pacientes diabéticos, quase
atingimos o objetivo, porém alguns pacientes estdo com registros incompletos, pelas
mesmas justificativas. No primeiro més tivemos 94.2% (49), no segundo 97% (97) e
no terceiro e ultimo més, 98.1% (152) estavam com a ficha de acompanhamento
adequada e atualizada. Como justificativa, observamos a falta de informacgdes na ficha
dos pacientes, muitas vezes por falha no preenchimento de alguns dados na ficha-
espelho, isso ocorreu devido ao fato de nao haver pleno engajamento dos outros
profissionais e com isso falhas no preenchimento. Alguns dados como perimetro
braquial ndo foram preenchidos na primeira consulta, no ato do cadastramento,

porém, no retorno com exames solicitados, essas pendéncias foram organizadas.
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Figura 12: Gréfico indicativo da proporcao de diabéticos com registro adequado na

ficha de acompanhamento. UBS Esplanada, Caxias do Sul, RS.

Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

No primeiro més, os pacientes hipertensos com estratificacdo do risco
cardiovascular em dia eram 60.1% (89), no segundo més 63.5% dos pacientes (141)
e no més 3, 61.5% dos pacientes (256). N&o atingimos a meta de 100% devido a falta
de dados para estratificacdo. Estamos aguardando pacientes que irdo retornar com
exames e também no caso de exames que serdo solicitados em consultas ja
agendadas. Estamos atualizando as estratifica¢cdes nas fichas conforme os pacientes

retornam com exames complementares.
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Figura 13: Grafico indicativo da proporcéo de hipertensos com estratificacao de risco
cardiovascular. UBS Esplanada, Caxias do Sul, RS.

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

Indicador: Proporcao de diabéticos com estratificacéo de risco cardiovascular.

No primeiro més, os pacientes diabéticos com estratificacdo do risco
cardiovascular em dia eram 53.8% (28), no segundo més 67% pacientes (67) e no
més 3, 66,5% dos pacientes (103). N&o atingimos a meta de 100% devido a falta de
dados para estratificacdo. Estamos aguardando pacientes que irdo retornar com
exames e também no caso de exames que serdo solicitados em consultas ja
agendadas. Estamos atualizando as estratificagdes nas fichas conforme os pacientes

retornam com exames complementares.
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Figura 14: Gréafico indicativo da proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco

cardiovascular. UBS Esplanada, Caxias do Sul, RS.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta: Garantir orientac&o nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100%
dos hipertensos.

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

Apbs capacitacdes e orientacfes aos demais meédicos da unidade, todos os
atendimentos aos doentes crbnicos (HAS/DM) tinham parte da consulta focada a
promocao de saude. Devido as capacita¢des e colaboracdo dos demais profissionais,
atingimos a meta de 100% durante os trés meses de intervencdo. As orientacdes
nutricionais eram dadas em todas as consultas, tinhamos como objetivo estabelecer
0 que deveria ser realizado pelo paciente para que ele conseguisse aos poucos atingir
uma alimentacdo saudavel, na maioria dos atendimentos orientavamos sobre como
fazer substituicdes saudaveis em todas as refeicfes diarias e como montar um prato
adequado no almoco e no jantar. Grupos quinzenais também foram realizados e
tinham como base a orientacdo nutricional devido a presenca frequente da

nutricionista da unidade.

Meta: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacado saudavel a 100%

dos diabéticos cadastrados;
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Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Apoés capacitacdes e orientacdes aos demais médicos da unidade, todos os
atendimentos aos doentes crbnicos (HAS/DM) tinham parte da consulta focada a
promocao de saude. Devido as capacitacdes e colaboracdo dos demais profissionais,
atingimos a meta de 100% durante os trés meses de intervencdo. As orientacdes
nutricionais eram dadas em todas as consultas, tinhamos como objetivo estabelecer
0 que deveria ser realizado pelo paciente para que ele conseguisse aos poucos atingir
uma alimentacdo saudavel, na maioria dos atendimentos orientdvamos sobre como
fazer substituicdes saudaveis em todas as refei¢cdes diarias e como montar um prato
adequado no almoco e no jantar. Grupos quinzenais também foram realizados e
tinham como base a orientagcdo nutricional devido a presenca frequente da

nutricionista da unidade

Meta: Garantir orientacdo em relacéo a préatica de atividade fisica regular
a 100% dos pacientes hipertensos cadastrados;

Indicador: Proporcdo de hipertensos com orientagcdo sobre pratica regular de
atividade fisica.

ApoOs capacitacdo e orientacdes aos demais meédicos da unidade, todos os
atendimentos aos doentes crbnicos (HAS/DM) tinham parte da consulta focada a
promocéao de saude. Devido as capacitacdes e colaboracao dos demais profissionais,
atingimos a meta de 100% durante os trés meses de intervencéo. Os pacientes eram
orientados sobre como introduzir a préatica de atividade fisica em sua vida diaria, aos
gue ndo praticavam nenhuma atividade, focavamos na troca de elevadores por
escadas, por exemplo, orientdvamos também a pratica de caminhadas diarias e a
procura de academias para melhorar a perde de peso e obter orientagcdo de

profissional de educacéao fisica.

Meta: Garantir orientacdo em relacéo a pratica de atividade fisica regular
a 100% dos pacientes diabéticos cadastrados;
Indicador: Proporcéo de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular de

atividade fisica.
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Apés capacitacdo e orientagfes aos demais médicos da unidade, todos os
atendimentos aos doentes crénicos (HAS/DM) tinham parte da consulta focada a
promocao de saude. Devido as capacitacdes e colaboracao dos demais profissionais,
atingimos a meta de 100% durante os trés meses de intervencdo. Os pacientes eram
orientados sobre como introduzir a pratica de atividade fisica em sua vida diaria, aos
que ndo praticavam nenhuma atividade, focavamos na troca de elevadores por
escadas, por exemplo, orientdvamos também a pratica de caminhadas diarias e a
procura de academias para melhorar a perde de peso e obter orientacdo de

profissional de educacéo fisica.

Meta: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes hipertensos cadastrados;

Indicador: Proporcdo de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

ApoOs capacitacdo e orientacdes aos demais meédicos da unidade, todos os
atendimentos aos doentes crbnicos (HAS/DM) tinham parte da consulta focada a
promocao de saude. Devido as capacitacdes e colaboracao dos demais profissionais,
atingimos a meta de 100% durante os trés meses de intervencédo. Aos tabagistas,
orientdvamos sobre reducéo e cessacédo do habito de fumar, devido a falta de grupo
de apoio aos usuarios de tabaco, os pacientes eram orientados, mesmo sem

medicacédo, a diminui¢do e/ou cessacao do habito de fumar.

Meta: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes diabéticos cadastrados;

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

Apbs capacitacdo e orientagfes aos demais médicos da unidade, todos os
atendimentos aos doentes crbnicos (HAS/DM) tinham parte da consulta focada a
promocao de saude. Devido as capacitacdes e colaboracao dos demais profissionais,
atingimos a meta de 100% durante os trés meses de intervencéo. Aos tabagistas,
orientdvamos sobre reducgéo e cessacdo do habito de fumar, devido a falta de grupo
de apoio aos usuarios de tabaco, os pacientes eram orientados, mesmo sem

medicacédo, a diminui¢do e/ou cessacao do habito de fumar.
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Meta: Garantir orientagcdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos.

Indicador: Proporcéo de hipertensos com orientagdo sobre higiene bucal.

Apés capacitacdo e orientagBes aos demais médicos da unidade, todos os
atendimentos aos doentes crénicos (HAS/DM) tinham parte da consulta focada a
promocao de saude. Devido as capacitacfes e colaboracdo dos demais profissionais,
atingimos a meta de 100% durante os trés meses de intervencédo. Em relacéo a saude
bucal, os pacientes eram orientados a procurar atendimento odontologico para
avaliacdo e também eram estimulados a cuidarem de seus dentes através da

escovacao diaria apos as refeicoes.

Meta: Garantir orientagcdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
diabéticos.

Indicador: Proporcéo de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.

ApoOs capacitacdo e orientacbes aos demais médicos da unidade, todos os
atendimentos aos doentes crénicos (HAS/DM) tinham parte da consulta focada a
promocao de saude. Devido as capacitacdes e colaboracao dos demais profissionais,
atingimos a meta de 100% durante os trés meses de intervencdo. Em relacao a saude
bucal, os pacientes eram orientados a procurar atendimento odontolégico para
avaliacdo e também eram estimulados a cuidarem de seus dentes através da

escovacao diaria ap0s as refeicoes.

4.2 Discusséao
A intervencado realizada na UBS Esplanada, em Caxias do Sul, teve
como objetivo principal, melhorar o cadastramento e acompanhamento de hipertensos
e diabéticos na area de cobertura da unidade. Ao identificar e cadastrar os usuérios
com essas patologias cronicas, expandimos 0 seu acompanhamento e melhoramos a
atencdo dada a esses pacientes. Tornamos possiveis as a¢des de promocgdo de
saude, como orientagcdes relevantes em todas as consultas e atualizacdo de exames
clinicos e complementares.
Para o sucesso da intervencgao, a equipe foi capacitada e todas as orientagdes
foram retiradas das recomendacgfes relativas ao rastreamento, diagnostico,

tratamento e acompanhamento da Hipertensao e do Diabetes do Ministério da Saude.
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As capacitacbes eram realizadas semanalmente apds a reunido de equipe. Para
facilitar o cadastramento dos pacientes foi desenvolvido um carimbo de identificag&o
da intervencdo, assim facilitamos a identificacdo dos pacientes que ja foram
cadastrados e a atencao segue uma continuidade. Durante consulta e preenchimento,
foi verificado, em lista atualizada do HIPERDIA, se os pacientes ja eram cadastrados
no programa, 0s que ndo estavam na lista, foram cadastrados pela enfermeira
responsavel. Conforme cadastramento, os pacientes eram inseridos em uma planilha
fornecida pela especializacdo para verificacdo dos indicadores.

A intervengcdo permanece colhendo bons frutos, muitos pacientes estédo
retornando com exames solicitados no periodo de agéo e continuamos preenchendo
e atualizando a ficha-espelho. Os grupos de educacdo em saude, que ocorriam
guinzenalmente, agora ocorrem toda semana e o0 numero de participantes é ainda
maior. A melhora no registro dos dados e acompanhamento desses pacientes
cronicos esta sendo percebida pela prépria comunidade, a facilitagdo do retorno pela
otimizacdo de consultas reservadas diariamente esta sendo muito positiva. Para a
unidade, a intervencéo gerou melhora na organizacao, facilitacdo na identificacdo no
retorno dos pacientes de alto risco e consequente melhora no acompanhamento dos
pacientes.

Agora que a intervencao chegou ao final, a promessa € incorporar as acoes
do projeto a rotina do servigo. Contudo, acredito que por mais que a equipe esteja
integrada, com a minha saida da UBS, nédo sei se o novo médico colaborard com o
cadastro. O novo desafio é a manutencdo do cadastramento dos pacientes, a revisao
dos pacientes ja cadastrados de forma programada e a adesdo dos proximos
profissionais que irdo comecar a trabalhar na unidade.

Analisando a intervencao apés o seu término, acredito que a descentralizacao
do cadastramento, preenchimento da ficha-espelho e planilha eletronica pelos demais
profissionais (enfermeiras e técnicos de enfermagem), ndo somente pelo médico, iria
ampliar a cobertura e facilitar ainda mais a incorporagao da intervencdo na rotina da
unidade e, na falta de algum desses profissionais, teriamos outro responsavel pelo
cadastramento desses doentes cronicos. Também exigiria junto ao gerente um ou dois
turnos semanais para atendimento exclusivo de hipertensos e diabéticos, apesar das
consultas reservadas para esses pacientes, a procura € extremamente superior ao
namero de vagas e muitos pacientes nao conseguem retornar e quando agendam a

consulta, os exames ja estdo desatualizados.



70

Acredito que o fundamental para manter a qualidade da assisténcia aos
pacientes diabéticos e hipertensos é que a equipe mantenha o foco de registrar e
priorizar acdes de educacdo em saude e mudancas no estilo de vida. Com a
permanéncia do grupo de educacdo em saude e a dedicacdo da equipe para
permanecer preenchendo e acompanhando os pacientes através da ficha-espelho,
tenho certeza que a melhora no acompanhamento desses pacientes é garantida.

4.3 Relatorio da intervencéo para os gestores

A intervencéo realizada na UBS Esplanada teve como objetivo cadastrar e
acompanhar os usuarios hipertensos e diabéticos residentes na area de cobertura da
unidade. Os usuarios eram atendidos pelos médicos das quatro equipes existentes na
unidade e apds atendimento eram cadastrados por mim. A ficha-espelho fornecida
pela especializagéo era preenchida e um carimbo de identificagdo era colocado junto
ao prontuario para facilitar o reconhecimento dos pacientes ja cadastrados. Ao retorno
desses pacientes, a ficha-espelho era retirada de arquivo aonde é armazenada e o
médico preenchia as possiveis alteracdes. O mesmo ocorria hos encontros do grupo
para hipertensos e diabéticos, nesses encontros os usuarios eram cadastrados e 0s
que ja possuiam ficha-espelho, tinham seus dados atualizados. Os usuarios
cadastrados e os dados coletados eram transferidos por mim para tabela da
especializacdo. No final da intervencao, 25% dos hipertensos da area de abrangéncia
e 100% dos diabéticos haviam sido cadastrados e tinham sua ficha-espelho
preenchida.

Durante as doze semanas de intervencdo, foram realizadas diversas
atividades, como pésteres no mural, folderes na recepc¢éo, informacdes através do
alto-falante, sala de espera pelas académicas de nutricdo e encontros do grupo.
Também foram realizadas atividades dirigidas como visitas domiciliares a pacientes
debilitados e busca ativa em pacientes faltosos, sempre buscando aderéncia ao
tratamento e mudancgas no estilo de vida. Todas as acdes realizadas buscaram
melhorar a assisténcia de qualidade aos portadores dessas téo frequentes doencas
cronicas. A grande maioria das metas estabelecidas pela intervencao foram atingidas,
tivemos, por exemplo, 66,8% dos hipertensos e 77.4% dos diabéticos cadastrados

com exames complementares em dia, 100% de priorizagdo de prescricao de
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medicamentos da Farmacia Popular, 47,1% dos hipertensos e 39,4% dos diabéticos
com avaliagdo odontolégica em dia, dentre outras diversas metas alcancadas.

Outra atividade realizada e de grande importancia para os profissionais
foram as capacitacdes, todos os encontros apés as reuniées de equipe foram focados
na melhora da assisténcia ao diabético e hipertenso, utilizamos como base os
cadernos de saude publica e enfatizamos a importancia das orientacbes e
encaminhamentos da sala de afericbes para consulta de enfermagem em caso de
verificacOes alteradas.

As acbes de promocdo em saude incluiram os encontros do grupo, eles
ocorreram quinzenalmente e em todos 0s encontros tivemos a presenca da
nutricionista. As orientacdes sobre alimentacdo saudavel e dieta também foram
realizadas durante as consultas médicas e 0s casos mais graves de obesidade e
sobrepeso sdo encaminhados para avaliacdo da nutricionista. Acredito que o grupo
para hipertensos e diabéticos foi de extrema importancia, tivemos um numero
crescente de participantes e ele permanece ocorrendo na unidade. Os encontros
sempre tiveram como foco a alimentacdo saudavel e a pratica de atividade fisica.
Durante os encontros diversos assuntos foram abordados, como: montar um prato
saudavel, fibras na alimentacéo, ingesta adequada de liquidos, quantidade de acucar
e sddio dos alimentos, o perigo dos alimentos industrializados dentre outros. O grupo
foi de extrema importancia e podemos perceber o engajamento da populacdo nas
consultas de retorno com exames, por exemplo, a melhora laboratorial estd sendo
significativa.

Em relacdo as avaliagcdes odontoldgicas, os nimeros ndo foram bons, devido
a grande demanda de pacientes que necessitam de avalicées e ao baixo niumero de
consultas fornecidas pela saude bucal, ndo atingimos a meta. Acredito que a
ampliacdo dos atendimentos odontolégicos, seria de grande importancia, tanto para
avaliacbes, quanto para atendimentos de urgéncia. Durante a intervencdo, 0s
pacientes foram encaminhados para consultas, porém grande parte deles sequer
marcou avaliacéo.

Outro dado importante sdo os numeros subestimados que a Secretaria
Municipal de Saude nos forneceu, acredito que para a criacdo de estratégias para
melhorar a assisténcia desses pacientes, precisamos solicitar junto a gestdo um

mapeamento adequado da area, maior numero de ACS e equipes completas. A
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atualizacdo dos dados da area proporcionara dados fidedignos, demonstrando os
pontos mais criticos que devem receber intervencoes.

Se a intervencao iniciasse hoje, exigiria junto ao gerente um ou dois turnos
semanais para atendimento exclusivo de hipertensos e diabéticos, apesar das
consultas reservadas para esses pacientes, a procura é extremamente superior ao
namero de vagas. Diversos pacientes ndo conseguem retornar, e quando conseguem
agendar a consulta, os exames ja estado desatualizados. A curto prazo, acredito que
estamos melhorando o acolhimento desses pacientes, a médio prazo, acredito no
vinculo firmado e estabelecido com os usuérios e a longo prazo, teremos uma
populacdo melhor assistida e em dias com seus exames preventivos.

Acredito que a intervencdo p6de mostrar para a equipe gue temos muito
para melhorar em relacdo ao acompanhamento dos doentes cronicos da unidade,
reservar horarios na agenda para facilitar o retorno desses pacientes é o minimo que
podemos fazer para melhorar a assisténcia, percebemos que aperfeicoar o

acompanhamento, melhora a qualidade e a sobrevida dessas pessoas.

4.4 Relatorio da intervencdo para a comunidade

A intervencéo realizada na UBS Esplanada teve como objetivo cadastrar
e acompanhar os pacientes hipertensos e diabéticos residentes na area de cobertura
da unidade. Os pacientes eram atendidos pelos médicos das quatro equipes
existentes na unidade e apés atendimento eram cadastrados pela médica responsavel
pela intervencao. A ficha-espelho fornecida pela especializacdo era preenchida e um
carimbo de identificacdo era colocado junto ao prontuario para facilitar o
reconhecimento dos pacientes ja cadastrados. Ao retorno desses pacientes, a ficha-
espelho era retirada de arquivo aonde é armazenada e o médico preenchia as
possiveis alteracdes. O mesmo ocorria nos encontros do grupo HIPERDIA, nesses
encontros os pacientes eram cadastrados e os que ja possuiam ficha-espelho, tinham
seus dados atualizados. Os pacientes cadastrados e os dados coletados eram

transferidos por mim para tabela da especializacao.
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Durante as doze semanas de intervencéo, os profissionais da unidade
foram capacitados pra melhorar atendimento a populacdo. Para qualificar a prética
clinica, além das capacitacbes ap0s reunides de equipe, alguns profissionais estao
participando dos encontros do grupo de educacdo em saude, acredito que seja de
extrema importdncia para crescimento pessoal e para orientacdo dos USudrios,
principalmente dos agentes de saude, que sdo profissionais de extrema importancia
e que, na maioria das vezes, Sao 0S que possuem maior contato com 0S usuarios.
Todas as acdes realizadas buscaram melhorar a assisténcia de qualidade aos
portadores dessas tdo frequentes doencgas cronicas. A grande maioria das metas
estabelecidas pela intervencédo foram atingidas, tivemos, por exemplo, 66,8% dos
hipertensos e 77.4% dos diabéticos cadastrados com exames complementares em
dia, 100% de priorizacdo de prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular, 47,1%
dos hipertensos e 39,4% dos diabéticos com avaliacdo odontolégica em dia, dentre
outras diversas metas alcangadas.

Com o objetivo de informar a comunidade sobre a importancia do cuidado com
a sua patologia, folders e avisos no mural informavam os dias de grupo e informacdes
pertinentes sobre HAS e DM. Nas atividades coletivas, sempre tivemos a presenca da
nutricionista da unidade, o numero foi sempre crescente e 0os encontros permanecem
mesmo apoés término da intervencdo. Devido a grande demanda reprimida de
encaminhamentos para a nutricionista da unidade, encontramos no grupo, uma
alternativa eficiente de diminuir a “fila” de espera e abranger com educagao em saude
um maior numero de pessoas. Nos encontros, além da duvida frequente de como
montar um prato saudavel, também foram discutidos temas como: excesso de sal na
alimentacdo, dicas de alimentos para diabéticos, como interpretar o rétulo dos
alimentos, formas saudaveis de preparar lanches, como diminuir o consumo de
alimentos industrializados etc.

Em relacdo as avaliagcdes odontoldgicas, os niumeros ndo foram bons, devido
a grande demanda de pacientes que necessitam de avali¢cdes e ao baixo numero de
consultas fornecidas pela saude bucal, ndo atingimos a meta. Durante a intervencgéo,
0s pacientes foram encaminhados para consultas, porém grande parte deles nao
marcou avaliacdo, denotando a necessidade de a populacdo compreender e valorizar
o empenho do servico em melhorar a qualidade do atendimento comparecendo as

consultas e encaminhamentos realizados.
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Acredito que a intervencdo tenha trazido um grande ganho para a
comunidade, o preenchimento da ficha-espelho facilita o cuidado e aperfeicoa o
retorno desses pacientes para a unidade. Ao preencher a ficha espelho, o médico
consegue visualizar de forma clara se o paciente tem alto risco para doencas
cardiovasculares (infarto, acidente vascular cerebral), se os niveis da pressdo estao
adequados, se os exames complementares estdo em dia, se houve orientacao
nutricional, orientacéo sobre pratica de exercicio fisico e cessac¢ao do habito de fumar.
A facilidade para comtemplar esses dados, ajusta o cuidado e contribui para
mantermos as condutas em dia. Outra melhora para comunidade foi a facilitacdo do
retorno, os pacientes com hipertensao e diabetes, possuem a facilitagdo na marcagao
de consultas, ou seja, alguns horarios iniciais no turno da manha sao reservados para
eles, tanto para renovacao de receitas, quanto para mostrar exames etc. A facilitagéo
para marcagao de consulta para esses usuarios ocorreu apés percebermos, durante
consultas diarias, que a grande maioria da populacdo que frequenta a unidade de
salde possui essas comorbidades (HAS/DM). Além disso, através do escore de
avaliacdo cardiovascular, percebemos a necessidade de facilitar o retorno desses
pacientes para assim, podermos realizar atividades de prevengdo com a frequéncia
correta.

O novo desafio € a manutencdo do cadastramento dos pacientes, a revisao
dos pacientes ja cadastrados de forma programada e, dessa forma, com o passar do
tempo, sera possivel ter a real dimenséo dos pacientes hipertensos e diabéticos da
nossa unidade.

Acredito que o fundamental para manter a qualidade da assisténcia aos
pacientes diabéticos e hipertensos é que a equipe mantenha o foco de registrar e
priorizar acdes de educacdo em saude e mudancas no estilo de vida. Com a
permanéncia do grupo e a dedicacdo da equipe para permanecer preenchendo e
acompanhando os pacientes através da ficha-espelho, tenho certeza que a melhora

no acompanhamento desses pacientes é garantida.
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5. REFLEXAO CRITICA SOBRE O PROCESSO PESSOAL DE APRENDIZAGEM

Apos trés meses da formatura, em marco de 2014, comecei a trabalhar na
salde publica. Iniciei minha carreira trabalhando em uma equipe de saude da familia
no bairro Esplanada em Caxias do Sul. A especializacdo em Saude da Familia iniciou
junto as atividades do posto de saude e desde o inicio as tarefas foram de extrema
importancia para conhecer a area e suas dificuldades. Os questionarios eram
essenciais para reconhecermos a populagéo, os servicos mais procurados, o fluxo da
unidade etc. Realizada a andlise situacional, lembro-me de ter comentado com a
amiga e também médica do PROVAB da mesma unidade, Dra. Marina, que a grande
maioria dos nossos atendimentos eram para doentes cronicos e eles precisavam de
uma atencdo maior e consequentemente organizacdo dos atendimentos.

Percebiamos a necessidade do cadastramento e acompanhamento desses
pacientes todos os dias, ora em verificacdo de exames em atraso, ora em dificuldades
para esses pacientes retornarem a unidade. A acao precisava ser realizada com esse
grupo. Com o decorrer das atividades, com analise dos indicadores e a caréncia do
acolhimento desses pacientes, resolvi realizar minha intervengdo com 0 grupo
HIPERDIA. Chamo esse grupo assim, porque temos um cadastro para eles na
unidade, porém ele encontrava-se desatualizado e ha alguns meses 0s grupos nao
estavam ocorrendo para todas as equipes, 0S encontros ocorriam somente para a
area de abrangéncia da equipe cinco, restavam outras cinco equipes que nhao
possuiam grupos de educacdo em saude. No inicio da intervencédo, o grupo ocorria a
cada 15 dias, logo no final da intervenc¢éao, o grupo ja estava realizando suas atividades
semanalmente, devido a grande procura. Todos os profissionais estavam engajados
na intervencdo, ap0s capacitacdes, melhoramos o acolhimento, tanto na sala de
enfermagem, facilitando os retornos, como na sala de procedimentos, encaminhando
0S pacientes com sinais alterados pra consulta de enfermagem.

Completando no final de 2014, um ano de formada, percebo meu
crescimento pessoal e profissional. No inicio as insegurangas eram enormes e nao
sabiamos ajudar na conducdo de uma equipe de estratégia de saude da familia,
hoje, percebo que a pratica clinica e a especializacéo foram suporte e aprendizado.
Guardarei as lembrancas de uma convivéncia agradavel com a equipe, dificuldades
superadas no dia-a-dia, visitas domiciliares cheias de solidariedade e um amor pela

saude coletiva.
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Anexo 1 - Ficha-espelho do Programa de Atencao aos Hipertensos e

Diabéticos

Datado ingressonoprograma__ /___ /

Nome completo

Especializagdo em
Salide da Familia

Numero do Prontudrio:,

Cartdo SUS

AMA DE ATENGAO AOS

HIPERTEN

E DIABETIC(

FICHA ESPELHO

Endereco:

Nome do cuidador

Telefones de contato:

Tem HAS? () Sim (

) Nao Tem DM? () Sim( ) Nao

/.

Data de nascimento:

TemHAS e DM? ( ) Sim( ) Nao

PR
Necessita de cuidador? ( ) Sim( ) Nao

Esté cadastrado no HIPERDIA? () Sim ( ) Nao

Ha quanto tempo tem: HAS? DM?, HAS e DM? Estatura:_______cm  PerimetroBraquial: ____cm

Medicagoes de uso continuo FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

Data Data
Apresentagao Glicemia de Jejum

Hidroclorotiazida 25mg HGT

Capitopril 25mg Hemoglobina glicosilada

Propranolol 40 mg Colesterol total

Enalapril 10 m HDL

Atenolol 25 mg LDL

Metformina 500 mg Triglicerideos

Metformina 850 mg Creatinina Sérica

Glibenclamida 5mg Potassio sérico

Insulina NPH

Triglicerideos

EQU
Proteindria

Sedimento

Infecgdo urindria

Corpos cetdnicos

Microalbumintria

Proteindria de 24h

TSH

ECG

Hemograma
Hematacrito

i*

A

“\ Especializagdo em
salide da Familia

H
VCM
CHCM
Plaguetas

EDIABET

FICHA ESPELHO

CONSULTA CLINICA

Framingham Lesdes
(Baixo oérgdo alvo
/Moderado/Alto) ‘descrever)

Data Profissional Presséo Peso (kg) | IMC Estratificacdo de risco Exame dos Exame fisico Ori a Orit 3 Orientacdo Data da
que atendeu | arterial (Kg!mz} pés (normal ou | (normal ou nutricional atividade sobre proxima
(mmHg) alterado) alterado) fisica tabagismo consulta




Anexo 2 — Planilha de coleta de dados para o Programa de Atencao aos

Hipertensos e Diabéticos

1 Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més 1
O paciente D pacierte Todosos
esté como &sté com o Dipaciente medicamentos
ados pars Colet Mimera do Mome do paciente Idade do Opaciente ¢ | Opaciente & | exame clinico comeT::::tare niz:s:ta s80dalistado
P pacients P pacients hipertenso? diabética em dia de P " " Hiperdia ouda
scordocomo | £5M diade | medicamentos Fammisis
rotocalo? scords com o ? Popular?
2 P ) pratacala? puiare
Orientagies q
de ‘:":; aa‘z:;f‘:' Home S 0-Méo 0-Ngo 0-Ngo 0-Ngo 0- Mo 0-Méo
preenchime P 1-Sim 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-Sim
3 nto cadastrados
L& |
| 5 |
| & |
i
8]

O paciente " O paciente
O pacients foi . ) . P . B estratificacdo P O pacients ) O pacients
) O paciente Foirealizada esta com . recebeuy O pacients
zvaliada . . . . derigca : " recebeu recebeu
. estafaltozo ds | buscaativa registro ) orientagio ; . recebeu : -
quanto 3 . cardiovascular L orientagio ; - orentagdo
) conzulkas de |para opaciente| adequadona rutricional . crientagio
necessidade ] por exame zabre a pratica i zabre
) acordo com o | comconsultas ficha de L . sabre o zabre oz rizcos -
de atendimenta clirico estd em ’ " de atividade . higiene
. protocala’ ematraza’ | acompanhame ) alimentagio . dotabagismo?
odontaldgica? dia? . fisica regular? bucal?
rta’Y zaudavel?
0-Maa 0-HMao 0-Maa 0-Maa 0-Mac 0-HMac 0-HMaa 0-Maa 0-Maa
1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im




Anexo 3 — Documento de Aprovacdo do Comité de Etica

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS

FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
OF. 15/12 Peiotas.oadermw 2012
lima Sr*
Prof Ana Ciaudia Gastal Fassa
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Prezada Pesquisadora;

Vimos, por meio deste, hhnné—bqueoprojebwmitadoloi:jsadoemm
wmmﬁ.mmquwswesémasemewm.{,em a Resolugzo 196/96
do Conselho Nacional de Saide. ]

Bairicia Abranfes Duval
Coordz='adora do CEP/FAMED/UFPEL
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