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RESUMO

ALVES, M. M. S. Melhoria da atencéo aos hipertensos e diabéticos da Unidade
Basica de Saude do povoado Jodo Grande, Adustina-BA. 2014. 92 p. Trabalho
de Conclusdo de Curso — Especializacdo em Saude da Familia. Universidade
Federal de Pelotas, Pelotas-RS.

Nas ultimas décadas as Doencgas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT) sdo a maior
causa de mortalidade da populacdo adulta, independente do sexo. A Hipertensao
Arterial Sistémica e o Diabetes Mellitus sdo as DCNT mais frequentes, além de
importantes fatores de risco para complicacbes. A Unidade Béasica de Saude do
Povoado Jodo Grande é uma unidade de saude do interior da cidade de Adustina-
BA que abrange uma éarea adstrita de 780 familias, das quais 177 pessoas Sao
hipertensas e 96 diabéticas. Aproximadamente 45% dos usuarios hipertensos e 40%
dos diabéticos realizam o acompanhamento periddico na unidade, até o presente
momento. Esse projeto teve como objetivo melhorar a qualidade da atencédo aos
portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus nesta UBS, por
meio do aumento da cobertura, identificacdo de grupos de alto risco cardiovascular,
registro em prontuario especifico, orientacbes quanto a alimentacdo saudavel,
realizacdo de atividade fisica, riscos do tabagismo e saude bucal. Através da
intervencao, foi possivel ampliar a cobertura aos hipertensos (48,6%) e diabéticos
(46,9%), melhorar a adesdo desses usudarios ao programa, realizando busca ativa
em 100% dos usuarios, melhorar a qualidade do atendimento realizado na unidade
de saude, por meio de exame clinico apropriado em aproximadamente 100% dos
usuarios, mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular,
estratificando 94,2% dos hipertensos e 93,3% dos diabéticos, promover saude bucal
por meio de avaliacdo odontolégica para 33,7% dos usuarios hipertensos e 40% dos
diabéticos, orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel e em relacéo a pratica
de atividade fisica regular a todos os usuarios hipertensos e diabéticos. O Projeto
proporcionou ac¢Bes que ainda ndo eram executadas e que melhoraram o
atendimento aos Usuarios.

PALAVRAS-CHAVE: Saude da Familia; Atencdo Primaria a Saude; Doenca
Crbnica; Diabetes Mellitus; Hipertenséo Arterial.



ABSTRACT

Improvement on attention to people with high blood pressure and diabetes in the
Health Basic Unit of Jodo Grande Village, Adustina-BA.

Non-Transmissible Cronic Diseases have been the main cause of death of adults for
the last decades, irrespective of gender. High Blood Pressure and Diabetes Mellitus
are the most frequent NTCD, besides important risk factors to complications. Health
Basic Unit of Jodo Grande Village is responsible for 780 families, of which 177
people have high blood pressure and 96 have diabetes. About 45% of those patients
who have high blood pressure and 40% of diabetics often attend to the health unit, so
far. The aim of this project was to improve on quality of attention to the patients with
High Blood Pressure or/and Diabetes Mellitus in this HBU, through expansion of
covered areas, identification of cardiovascular high risk groups, recording on patient's
chart, guidance on healthy diet and physical exercises, smoking risks, and oral
health. Through intervention, it was possible to extend health care to people with high
blood pressure (48,6%) and diabetics (46,9%), improve the adhesion to treatment,
seeking actively in 100% of the cases, improve quality of health care provided in the
HBU, map people with known high blood pressure and diabetes - 94,2% and 93,3%,
respectively -, provide oral health by dental evaluation to 33,7% of patients with high
blood pressure and 40% of diabetics, guidance on nutrition and physical exercises to
all of them. This project provided actions which had never been executed before, and
improved health care to patients.

KEY WORDS: Family health care; Prime attention to health; Cronic disease;
Diabetes mellitus; High blood pressure.
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APRESENTACAO

O presente trabalho € parte das atividades desenvolvidas no curso de
Especializacdo em Saude da Familia, modalidade a distancia, através da
Universidade Aberta do SUS, na Universidade Federal de Pelotas. Apoés realizar a
analise situacional e estratégica em uma Unidade Basica de Saude (UBS), no
municipio de Adustina-BA, construiu-se um projeto de intervencdo, com o objetivo de
qualificar a assisténcia prestada aos portadores de hipertensdo e diabetes. A
intervencdo foi organizada em quadro eixos: engajamento publico, organizacdo e
gestado do servico, qualificacdo da prética clinica e monitoramento e avaliacéo.

Na primeira secdo, sera descrita a analise situacional, apresentando o
municipio ao qual pertence a unidade em questdo, a descricdo da unidade e uma
analise do processo de atencédo a saude realizado na mesma.

Na segunda secdo, serd descrita a andlise estratégica, apresentando os
objetivos, as metas, a metodologia, as acBes propostas para a intervencdo, 0S
indicadores, a logistica e o cronograma.

O relatério de intervencdo, que sera apresentado na terceira secdao,
demonstra as acdes previstas no projeto que foram desenvolvidas e as que nao
foram, as dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados e, por fim,
uma analise da viabilidade da incorporacdo das a¢fes previstas no projeto a rotina
do servigo.

A quarta secdo apresentara uma avaliacdo da intervencdo com analise e
discusséo de seus resultados, além do relatorio da intervencdo para os gestores e
para a comunidade.

Na secdo cinco sera apresentada uma reflexdo critica sobre o processo
pessoal de aprendizagem.

Por fim, seréd apresentada a bibliografia utilizada neste trabalho e, ao final, os
anexos e apéndices que serviram como orientacdo para o desenvolvimento da

intervencao.
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1. ANALISE SITUACIONAL

1.1 Situacao da ESF/APS na segunda semana de ambientacao

Sabe-se que a Estratégia Saude da Familia deve incorporar os principios do
Sistema Unico de Salde (SUS), possibilitando Atencdo Primaria a Satde por meio
da definicdo territorial dos usuarios, da nocédo da familia como foco da assisténcia,
do trabalho em equipe interdisciplinar e multiprofissional e o vinculo entre os
profissionais e as familias assistidas. O funcionamento das Unidades Saude da
Familia (USF) ocorre pela atuacdo de uma ou mais equipes de profissionais que
devem se responsabilizar pela atencdo a saude da populacdo vinculada a um

determinado territorio.

O projeto sera desenvolvido no municipio de Adustina, situado no nordeste
da Bahia. A cidade de Adustina possui 0s seguintes estabelecimentos publicos de
saude: Secretaria Municipal de Saude, Unidade Mista Hospitalar Maria dos Santos
Almeida, uma Unidade de Estratégia de Saude da Familia (ESF) e trés equipes de

Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS).

Devido a mudanca de gestdo municipal, Adustina esta passando por varios
processos de mudanca na area da educacéao, assisténcia social e principalmente na
assisténcia a saude. Infelizmente essa realidade é bastante comum nas cidades do
interior. No entanto, para corrigir a situacdo, o secretario municipal de saude
juntamente com o prefeito municipal e sua equipe, estdo implementando novos
programas, contratando novos profissionais, e efetivando alguns processos
licitatorios voltados a contratacdo de laboratérios para realizagdo de exames e

fornecimento de medicamentos e transportes para deslocamento dos profissionais.

A unidade em que trabalho corresponde a um Programa de Agentes
Comunitarios da Saude (PACS) situado na zona rural, no Povoado Jodo Grande, a
aproximadamente 18 Km de distancia da sede, cujo acesso é dificil para algumas
familias cadastradas nessa unidade. Quanto a estrutura fisica, a unidade atende as
exigéncias do Ministério da Saude (MS), com espaco amplo, sala de recepcéao,

espaco para acolhimento e triagem, consultério médico, consultério de enfermagem,
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consultorio odontolégico, sala de vacinacdo, farmacia, banheiros, sala de reunido,
cozinha, etc. Porém, até o momento a unidade ndo esta em correto funcionamento,
pois segundo informacdes da coordenadora da Atencdo Basica desse municipio,
passara a ser uma ESF em breve, quando a situacao estiver regularizada, enquanto
isso, estou atuando como enfermeiro, contando com a presenca de um médico
atendendo uma ou duas vezes na semana, uma técnica de enfermagem e a
colaboracdo de 11 Agentes Comunitarios de  Saude (ACS) que atendem

aproximadamente 780 familias.

Dessa forma, ndo é dificil imaginar a quantidade de problemas que estou me
deparando na unidade, como demanda elevada, ndo aderéncia ao tratamento dos
usuarios de HIPERDIA, resisténcia das mulheres em realizar o exame preventivo,
falta dos profissionais para formar a equipe, falta de materiais, medicamentos e
insumos, e auséncia de transporte para deslocar os profissionais as demais
comunidades. Sao varios desafios, mas tenho esperanca em conseguir sana-los aos
poucos, juntamente com a colaborag¢do da nova gestdo, com os futuros colegas de
trabalho e inclusive com as dicas e relatos de experiéncias dos meus colegas de

curso, orientadores e professores.

Enquanto a UBS passa por esse processo de regularizagdo, ja consegui
desenvolver algumas atividades basicas voltadas a Atengcédo Priméria a Saude, como
consulta de enfermagem para a salude da crianca — puericultura; saude da mulher,
pré-natal, coleta de material citopatolégico para realizacdo de exame preventivo,
programa de planejamento familiar; acompanhamento HIPERDIA; saude do adulto;
visitas domiciliares, educacdo em saude; reunibes com a equipe, supervisdo dos

ACS, entre outras.

1.2 Relatério da Analise Situacional

A ESF corresponde a uma estratégia de reorientacdo do modelo
assistencial, operacionalizada mediante a implantagéo de equipes multiprofissionais
em Unidades Basicas de Saude, na qual deve incorporar os principios do SUS,

possibilitando Atencdo Primaria a Saude (APS) por meio da definicdo territorial da
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clientela, da nocédo da familia como foco da assisténcia, do trabalho em equipe
interdisciplinar e multiprofissional e do vinculo entre os profissionais e as familias
assistidas (MENDES, 2002).

O seguinte relatério de analise situacional descreve a realidade assistencial
dos servicos de saude prestados na UBS do Povoado Jodo Grande, na cidade de
Adustina, situada no nordeste da Bahia. O municipio tem 25 anos de emancipacéo
politica, apresenta uma area de aproximadamente 632 km? e uma populacdo de
15.702 habitantes. A grande maioria da populacdo reside na zona rural,
apresentando mais homens que mulheres. Seus limites sdo ao norte Sitio do
Quinto, ao sul com o estado de Sergipe, ao leste com Paripiranga e ao oeste com 0
municipio de Fatima. A cidade esta localizada numa regido de solo fértil, propicio
para agricultura, fazendo com que as atividades econémicas fiqguem pautadas nos
produtos agricolas, com destaque para o cultivo de milho e feijdo, os quais
movimentam a economia do municipio, sendo que mais da metade de sua producéo

€ exportada para outras cidades e estados. (IBGE, 2010).

A cidade de Adustina atualmente possui 0s seguintes estabelecimentos

publicos de saude:
e Secretaria Municipal de Saude;
e Unidade Mista Hospitalar Maria dos Santos Almeida;

e Unidade de Estratégia de Saude da Familia (ESF) localizada no Povoado

Sao Francisco;

e Trés equipes de Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS),
sendo um na sede e as demais na zona rural do Povoado Bom Jesus e do Povoado
Jodo Grande, com um total de trinta e nove Agentes Comunitarios de Saude
vinculados as equipes de ESF e PACS.

A UBS do Povoado Jodo Grande, como ja ressaltado, corresponde a um
PACS situado na zona rural, a aproximadamente 18 Km de distancia da sede e de
dificil acesso para algumas familias cadastradas nessa unidade. Atualmente, o
municipio esta vivenciando uma seérie de problemas e mudancas na area da
educacgdo, assisténcia social e na area da saude devido & mudanca de gestéo.

Infelizmente essa realidade é bastante comum nas cidades do interior. Por esse
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motivo, a UBS relatada ainda ndo apresenta um funcionamento adequado, na qual
atuo como enfermeiro, contando com o auxilio de uma técnica de enfermagem, um
meédico clinico geral cedido da UBS da sede e que atende apenas uma ou duas
vezes na semana, uma cozinheira contratada de forma temporaria, uma
recepcionista e 11 Agentes Comunitarios de Saude (ACS). Juntos, prestamos

assisténcia a aproximadamente 780 familias.

De acordo com o Manual de Estrutura Fisica das Unidades Basicas de
Saude, do Ministério da Saude (BRASIL, 2008), que segue o0s principios da
Resolucdo da Diretoria Colegiada - RDC n® 50 (ANVISA, 2002), os espagos das
UBS devem ser adequados a realidade local, ao quantitativo da populagédo adstrita,
sua especificidade e ao niumero de usuarios esperados. Além de trazer algumas
recomendacdes e sugestdes de estrutura sobre a UBS de acordo com o numero de
equipes implantadas e a cobertura populacional, para garantir o correto
funcionamento do processo de trabalho das equipes de Atencdo Basica, como
planejamento, programacédo e implementacdo das atividades, desenvolvimento de
acOes educativas, assisténcia béasica integral e continua a populacao,
implementacgéo das diretrizes das politicas nacionais de saude, entre outras, sendo
necessaria a existéncia de algumas caracteristicas estruturais relacionadas a
ambiéncia, ventilagdo, iluminagéo, pisos e paredes, fluxo de pessoas e materiais,

portas e janelas, entre outros.

Com base nos referenciais citados, foi evidenciado que a UBS do Povoado
Jodo Grande ndo apresenta problemas significativos em sua estrutura fisica, pois a
mesma foi construida recentemente para ser uma ESF, atendendo as necessidades
estruturais basicas, possuindo um espac¢o amplo, 01 sala de recepcao, 01 espaco de
acolhimento e triagem, 01 sala para realizacdo do teste do pezinho, 01 consultorio
meédico, 01 consultério de enfermagem, 01 consultorio odontolégico, 01 sala de
vacinagao, 01 farmacia, 04 banheiros, 01 sala de reunido, 01 sala para material
contaminado, 01 copa, 01 expurgo e 01 garagem, havendo apenas algumas falhas,
como o tamanho pequeno dos consultorios, auséncia da sala de nebulizacéo e falta

de almoxarifado.

No Brasil h4 uma grande quantidade de pessoas idosas e pessoas com
algum tipo de deficiéncia. Estas apresentam restricbes em relacdo a sua mobilidade

e independéncia, inclusive no exercicio de sua cidadania, devido a existéncia de
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barreiras arquitetbnicas nos espacos publicos, como constru¢gdes urbanas ou
edificacbes que impedem os cidaddos com alguma limitacéo fisica, de deslocarem-
se livremente, como escadas, degraus altos, banheiros ndo adaptados, transporte
publico inadequado, buracos nas vias publicas, etc. (SIQUEIRA et. al. 2009). Como
a UBS esta localizada numa zona rural, € perceptivel 0 quanto 0s Uusudrios,
principalmente os idosos e os que apresentam limitagcfes fisicas, se deparam com
dificuldades de acesso, pois ndo ha calcadas e vias pavimentadas nas
proximidades. A grande maioria ndo tem meio de transporte, além da

impossibilidade de deslocamento desses usuéarios em periodos de chuvas.

Tais problemas afetam diretamente o processo de trabalho da equipe,
comprometendo a rotina e o seguimento de um cronograma regular, necessitando
realizar mais buscas ativas e mais visitas domiciliares. Para melhorar essa condi¢ao
€ necessario solicitar a coordenacao da Atencdo Basica que realize as reformas e
reajustes necessarios, como uma pavimentacdo em alguns locais do povoado onde
a UBS é situada, garantindo assim, um maior acesso dos portadores de mobilidade

reduzida.

A Portaria n° 648/GM/MS (BRASIL, 2006) traz uma série de fatores
imprescindiveis para o funcionamento adequado da UBS. A possibilidade do acesso
universal e continuo a servicos de saude de qualidade e resolutivos, por meio de
fatores que variam desde o acolhimento até as acdes desenvolvidas pela equipe em
funcdo da realidade epidemiolégica, institucional e das necessidades de saude da
populacdo. Assim, torna-se evidente o quanto a UBS referida se depara com varias
limitagBes e irregularidades relacionadas as atribui¢cdes dos profissionais de saude e
funcionamento, que acabam dificultando o trabalho da equipe na prestacdo de

assisténcia a salde da comunidade.

Aléem de a unidade corresponder a um PACS, ndo possui um medico
cadastrado exclusivamente para o atendimento da populacdo e nem odontélogo e
técnico em saude bucal, por isso ndo esta sendo ofertada assisténcia a saude bucal
adequadamente a comunidade. O atendimento médico é realizado na UBS apenas
um ou dois dias na semana, sem atuar devidamente nas demais localidades
pertencentes a area de abrangéncia da unidade, como escolas, igrejas e
associacfes nos demais povoados vinculados a unidade. As visitas domiciliares
estdo reduzidas por falta de transporte exclusivo e suficiente. Essas limitacoes
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prejudicam diretamente o trabalho na unidade, pois dificultam a promocao da
atencao integral, continua e organizada a populagéo adstrita, reduzindo a realizacao
da atencao domiciliar aos usuarios que possuem problemas de saude, dificuldade ou
impossibilidade fisica de locomocao até a UBS. Prejudicando também a realizacéo
de busca ativa, notificacdo compulséria de doencas e agravos e demais situagcdes

importantes.

Diante dessas dificuldades e limitacGes, deve-se priorizar no momento a
regularizacdo da unidade, contratando os profissionais para formalizar uma equipe
de ESF, composta por médicos, enfermeiros, cirurgides-dentistas, técnico em saude
bucal, técnico de enfermagem, dentre outros profissionais em fung¢édo da realidade
local. Em seguida, é de grande importancia a implementacdo de um Nducleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF) no municipio para atuar de maneira integrada e

referenciada.

Em relacdo aos dados demogréficos da area de abrangéncia da UBS do
Povoado Jodo Grande, verifica-se através do Sistema de Informacdo da Atencéo
Basica (SIAB), que sua populacdo corresponde a um total de 2792 pessoas,
quantidade considerada satisfatéria para a atuacdo de uma equipe de ESF. Desse
total, 1464 sdo do sexo masculino e 1328 do sexo feminino, sendo 26 criancas
menores de um ano, 155 com idade entre 1 a 4 anos, 559 criancas de 5 a 14 anos.
O total de 1700 pessoas dessa populacdo estd com idade entre 15 a 59 anos e a
populacao idosa, acima dos 60 anos, corresponde a 352 pessoas. A maioria desses
valores de distribuicdo por sexo e faixa etaria estd condizente com as estatisticas
estipuladas pelo IBGE na distribui¢cao brasileira (SIAB, 2013).

Quanto ao acolhimento realizado na UBS, foi evidenciado que na maioria
das vezes, esta sendo realizado de forma programada com ajuda dos ACS, mas
existem ainda alguns casos de demanda espontanea, sendo os principais motivos
gueixa de dor aguda, realizacdo de curativos, medicacéo, renovacao de receituario,
afericdo de sinais vitais e demais acbOes de rotina. Esses acolhimentos sao
realizados pela equipe de referéncia do usuario, que mesmo nao estando totalmente
formada, ha colaboracéo de alguns ACS que ficam ajudando na recepcao, além do
enfermeiro e da técnica de enfermagem, que encaminham prioritariamente para o

atendimento médico os casos mais graves. Infelizmente esse acolhimento ndo esta
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de acordo com o principio da equidade do SUS, pois geralmente é realizado
conforme ordem de chegada.

A assisténcia a saude da crianca na UBS do Povoado Jodo Grande ocorre
voltada a promocao da saude, prevencdo, diagnostico precoce e recuperacdo dos
agravos a saude, no qual h& priorizagdo do acompanhamento programado do
crescimento e desenvolvimento, bem como o tratamento das doencgas prevalentes,
como diarreia e afeccbes respiratérias agudas. Também séo registrados no Cartéao
da Crianca 0s eventos importantes para a sua saude, como condicbes de
nascimento, os valores do peso, as habilidades desenvolvidas nas diversas idades e

as vacinas ja realizadas e programadas.

Ha& uma cobertura de apenas 51% de puericultura na area de abrangéncia
da UBS. Muitas consultas ocorrem com atraso devido a dificuldade de descolamento
dos pais com os recém-nascidos (RN) até a unidade e/ou falta de transporte para
realizacdo de visitas domiciliares regularmente. Além disso, muitos pais ndo dao
muita importancia a puericultura, sendo negligentes e s6 procurando a UBS quando
as criancas estdo com alguma doenca aguda. Dessa forma, 73% das consultas
estdo em dia, de acordo com o protocolo do MS, 27% com atraso em mais de sete
dias, e o teste do pezinho € realizado até sete dias em 77% dos casos. O municipio
ndo oferece triagem auditiva neonatal e no momento h4 apenas dois odontdlogos
contratados para atuarem na UBS da sede, por isso ndo existe também avaliacéo da
saude bucal das criancas de forma ideal. No entanto, em todas as consultas ha
orientacdo para o aleitamento materno exclusivo e orientacdes para prevencao de
acidentes. Para que essa realidade possa ser melhorada, € necessaria a
contratacdo de pelo menos um odontoélogo para atuar dedicadamente nesta unidade,
além da aquisicdo de materiais necessarios para oferecer avaliagdo e tratamento de
salde bucal adequada a essas criangas. E necessaria também a regularizacdo do
funcionamento da UBS, contratacdo de demais profissionais, disponibilizacdo de
transporte para realizar as visitas domiciliares e a elaboracdo de um cronograma
juntamente com toda a equipe para garantir a realizagdo dessas consultas de

puericultura de forma regular e sem comprometer as demais a¢des da unidade.

A assisténcia ao pré-natal € o acompanhamento do profissional de saude as
gestantes com a finalidade de manter a integridade das condi¢fes de saude da méae
e do bebé. A realizacdo de exames laboratoriais € necessaria para identificar e tratar
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doencas que podem trazer prejuizos a saude, sendo de grande importancia que
esse acompanhamento seja iniciado até o primeiro trimestre da gestacdo (BRASIL,
2012).

Com base nas informacgdes atualizadas no SIAB e relatos dos ACS, a UBS
do Povoado Jo&do Grande apresenta um quantitativo abaixo do estimado pelo IBGE
em relacdo ao niumero de gestantes, possuindo no momento apenas 17 gestantes.
Essa realidade se deve ao fato da grande maioria dessa populacdo ndo desejar ter
filhos, por uma série de fatores relacionados a falta de recursos financeiros e
dificuldades para garantir uma boa criagcdo aos mesmos, optando geralmente ao uso
de métodos contraceptivos, por exemplo. Foi constatado que pouco mais de 70%
dessas gestantes realizam as consultas de pré-natal de forma regular conforme
preconizado pelo MS. Os exames preconizados sao solicitados sempre que
necessarios, porém o municipio ndo esta ofertando todos os exames no momento,
realizando apenas as sorologias que sdo encaminhadas para o Laboratorio Central
de Saude Publica Prof. Goncalo Moniz (LACEN) em Salvador-BA. Por este motivo a
demora é grande, sendo necessarios de 30 a 40 dias para chegar os resultados. Em
todas as consultas é ofertado a suplementacdo de acido félico e sulfato ferroso

adequadamente, além das orientacdes sobre o aleitamento materno exclusivo.

E de extrema importancia que o municipio oferte todos os exames
preconizados pelo MS, pois muitas dessas gestantes ndo tém condi¢des financeiras
para realiza-los. A demora do resultado desses exames pode também comprometer
a eficacia da assisténcia prestada no pré-natal. De grande importancia também é o
desenvolvimento de mais grupos educativos para sensibilizar as gestantes quanto a
importancia e necessidade do aleitamento materno exclusivo até que a crianga
complete pelo menos 06 meses de idade. Outro fator é a inexisténcia de transporte
na unidade para levar o profissional de saude para realizar as consultas puerperais

dentro do prazo determinado.

Em relacdo a assisténcia da prevencgédo e controle do cancer do colo do Gtero
na unidade, as agbes sdo voltadas para a prevencao de Doencas Sexualmente
Transmissiveis (DST) e deteccdo precoce do cancer, em que é realizado
periodicamente o exame citopatologico. Ainda com base nas informacdes contidas
no SIAB e por relatos dos ACS, foi estipulado um total de 678 mulheres com idade
entre 25 a 64 anos de idade. Desse total, 59% das mulheres estdo com o exame
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citopatologico para cancer de colo uterino em dia, 32% com atraso de seis meses,
24% apresentaram alteracdo no resultado do exame citopatoldgico, 56% recebem
avaliacdo de risco para CA de colo, 91% recebem orientacbes para prevencao de
CA de colo uterino e DST, e dentre os exames coletados, 90% foram satisfatorios. A
principal dificuldade evidenciada na unidade foi a resisténcia por parte de algumas
mulheres e seus companheiros em realizar o exame ginecoldgico com o enfermeiro.
Este exame é ofertado anualmente sem restricdo de idade e na maioria das vezes
ha demora de 1 a 2 meses para o resultado. Neste caso é perceptivel a necessidade
de desenvolver palestras e acdes educativas com essas mulheres para sensibiliza-
las da importancia da realizacdo do exame citopatologico para a prevencédo do CA

de colo uterino, ressaltando sobre a ética dos profissionais.

Quanto ao controle do cancer de mama, ha na unidade um ndmero
aproximado de 182 mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos. Destas, 86% estéo
com o exame de mamografia em dia. No inicio do ano de 2013 houve um
rastreamento do Cancer de Mama na maioria das cidades baianas, sendo ofertado o
exame de mamografia gratuito para mulheres entre 50 e 69 anos. A cidade de
Adustina também foi incluida na campanha. Mesmo assim, aproximadamente 18%
destas mulheres ndo realizaram este exame ha mais de trés anos, por falta de
interesse ou de condi¢des. No entanto, 54% dessa populacdo recebe avaliacdo de
risco para CA de mama e 67% sobre meios de prevencdo. A grande maioria dessas
mulheres, por se tratar de trabalhadoras rurais, muitas vezes sem condicdes
financeiras adequadas e falta de informacgdes, ndo da importancia para realizacdo do
exame de mamografia e nem procuram a UBS para receber orientacdes e fazer o
autoexame das mamas. Por esse motivo, € necesséario também fazer uma busca
ativa dessas mulheres para conscientiza-las a respeito da importancia do controle do
CA de mama, além de fazer o devido encaminhamento ao servico de referéncia
guando necessario, para iniciar o tratamento adequado. A realizacdo de mais visitas
domiciliares faz-se necessaria para verificar se estas mulheres aderiram ao

tratamento para assim notifica-las, orienta-las e motiva-las para seguirem adiante.

De acordo com os dados cadastrados no Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA), a unidade possui 88
pessoas hipertensas e 89 com diabetes e hipertensdo associadas, totalizando 177
pessoas hipertensas. A grande maioria corresponde a pessoas idosas. Com base
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nos registros em alguns prontuarios e nos relatos dos ACS, foi constatado que até
dezembro do ano passado, a maioria dos hipertensos cadastrados na UBS era
acompanhada regularmente. Neste ano, devido aos problemas ja mencionados,
muitos estdo com atraso nas consultas, necessitando fazer os exames periédicos e
avaliagdo de saude bucal. Dessa forma, cerca de 50% dos hipertensos tiveram
realizagdo de estratificagdo de risco cardiovascular, 52% apresentam atraso de
consulta agendada em mais de 7 dias, 62% estdo com 0s exames complementares
periodicos em dia, 95% deles, ou seja, 0s que conseguem deambular recebem
orientacdo sobre préatica de atividades fisicas, sobre alimentacdo saudavel, e
apenas cerca de 40% estdo com avaliacao bucal em dia.

Ja em relacdo ao numero de diabéticos cadastrados na UBS, ainda com
base nos dados do HIPERDIA, observa-se que o numero destes corresponde a 07 e
o de diabéticos com hipertensédo a 89, totalizando 96 pessoas diabéticas. Cerca de
74% desses tiveram realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular, 44%
apresentam atraso de consulta agendada em mais de 7 dias, 69% estdo com 0s
exames complementares periédicos em dia, 41% tiveram seus pés avaliados nos
altimos 3 meses, 96% receberam orientacdo sobre pratica de atividades fisicas,
100% tiveram orientacBes sobre alimentacdo saudavel, e apenas cerca de 43%
estdo com avaliacdo da saude bucal em dia. Quanto a essa realidade, a principal
dificuldade evidenciada é a ndo adeséo ao tratamento medicamentoso e aos habitos
saudaveis por parte dos hipertensos e diabéticos mais idosos, além da populacdo
jovem, entre 20 a 40 anos, que € hipertensa e/ou diabética, ou que ainda apresenta
fatores de risco para hipertensdo e diabetes, mesmo assim n&o procuram a UBS
regulamente. Para melhorar essa situacdo, a principio € necessaria a criagdo de
mais grupos de idosos com ac¢des educativas e também aumentar a busca ativa

dentre os jovens para incentiva-los e cadastra-los no programa HIPERDIA.

A quantidade geral de idosos, ou seja, individuos com 60 anos ou mais, foi
de 352 existentes na area de abrangéncia desta unidade. Superou-se o total
estimado em 15% do valor ditado pelo IBGE. Algo ja esperado, devido ao
crescimento da populacdo idosa e baixa incidéncia da natalidade n&o s6 em
Adustina, mas em diversas cidades, estados e paises. Desse total,
aproximadamente 30% possui a caderneta de salude da pessoa idosa, pois no
municipio sé chegou uma remessa do Ministério da Saude em 2008, e desde entdo
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muitos idosos ficaram sem recebé-la. 51% dos idosos realizaram avaliagéo
multidimensional rapida no ultimo ano, 65% estdo com acompanhamento em dia,
sendo que 34% apresentam atraso em torno de 3 meses, 50% destes idosos sdo
hipertensos e 27% sao diabéticos, 60% tiveram avaliacdo de risco para
morbimortalidade, sendo que 40% com investigacédo de indicadores de fragilizagao
na velhice. Todos eles receberam orientacdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis, em torno de 90% que séo os que conseguem deambular, sdo orientados
a realizarem atividade fisica conforme sua condicdo, e apenas cerca de 40% estéo

com avaliagcdo de saude bucal em dia no ultimo ano.

Dentre as dificuldades evidenciadas nessa UBS, destaca-se a forma de
atendimento ao idoso que na maioria das vezes esta sendo realizado de maneira
espontanea, ndo havendo um acompanhamento especifico e adequado conforme
preconizado pelo MS. Além da grande quantidade de idosos que néo procura a UBS
com frequéncia para as consultas de rotina e avaliagdo de risco. E notavel a falta de
mais compromisso com a saude por parte desses idosos e familiares. Para melhorar
essa situacao, torna-se necessario a regularizacdo da UBS, a solicitacdo de novas
cadernetas de saude do idoso para distribui-las a esta populacdo, o
desenvolvimento de mais grupos de idosos com ac¢des educativas que incentivem
sua participacao de rotina na unidade e adesao aos tratamentos medicamentosos e
aos habitos de vida saudaveis, bem como o aumento das visitas domiciliares para

fazer uma avaliacao global de qualidade frente a essa clientela.

Contudo, ndo ha duvidas do quanto a UBS do Povoado Jodo Grande
apresenta irregularidades e limitacfes. Estas dificultam o trabalho da equipe frente a
assisténcia e aos cuidados prestados & comunidade. No entanto, segundo o
Secretario Municipal de Saude e a Coordenadora da Atencéo Basica, essa situagéo
€ provisoria e que ja estdo providenciando meios para sua regularizagao,
necessitando de apenas um profissional médico e odontélogo com disponibilidade
para se dedicarem no minimo trés dias durante a semana para formar a equipe de
ESF. Dentre os pontos favoraveis, destaca-se o compromisso dos demais
profissionais com saude da populacdo e a realizacdo desta Especializacdo em
Saude da Familia pela Universidade Federal de Pelotas (UFPEL). Através deste
estudo, posso obter uma visdo mais critica acerca da realidade e programar de

forma sistemética e holistica as implementacdes, mudancas e recomendacdes
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necessarias para melhoria da assisténcia a saude dessa populacao de acordo com a
necessidade local e perfil dos demais profissionais.

1.3 Comentario comparativo sobre o texto inicial e o Relatério da
Andlise Situacional

Ao fazer uma comparacdo entre as atividades realizadas na segunda
semana de ambientacdo com o relatério de analise situacional, pode-se perceber
que a maioria dos problemas evidenciados ainda permanece, porém sao notaveis
também algumas melhorias, como um maior cumprimento e dedicag¢do por parte da
equipe frente a assisténcia de acordo com o0s protocolos e manuais técnicos
referentes a Saude da Crianca; Pré-natal e Puerpério; Hipertensdo e Diabetes; e
demais programas da Atencdo Basica. E perceptivel também a preocupacido do
gestor e da coordenadora da Atencdo Basica para contratacdo de um médico para

formar a equipe ESF e regularizar o funcionamento da UBS.

Enfim, permaneco na expectativa da regularizacdo da UBS para que eu,
juntamente com toda equipe, possamos intervir com mais qualidade na assisténcia a

salude dessa populacéo.
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2. ANALISE ESTRATEGICA — PROJETO DE INTERVENCAO

2.1 Justificativa

A populagéo brasileira apresenta atualmente um perfil caracterizado pela
prevaléncia e incidéncia de Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT),
consequéncia do envelhecimento populacional, em que segundo a Organizacao
Mundial da Saude (OMS, 2011), tal condicdo pode levar a perda da autonomia e da
capacidade funcional, cognitiva e da capacidade de autocuidado, afetando assim,

significativamente a demanda pelos servi¢os de saude.

A Hipertensdo € a mais frequente das doencas cardiovasculares, sendo o
principal fator de risco para as complicagdes mais comuns como Acidente Vascular
Encefalico (AVE) e Infarto Agudo do Miocérdio (IAM), além da doenca renal cronica
terminal, bem como o Diabetes que € responsavel pela primeira causa de
mortalidade e de hospitalizacdes, de amputacdes de membros inferiores, estando na
maioria das vezes associada a hipertensdo arterial (BRASIL, 2006; 2013). No
entanto, essas complicacdes podem ser minimizadas através de uma reorientacao
do modelo assistencial, pautado na perspectiva de promoc¢ao a saude, através de
acOes capazes de promover reeducacdo em saude, orientacdo para mudancas nos
habitos de vida e demais acdes no ambito da Atencdo Béasica, para minimizar a
progressao e reduzir a morbimortalidade por tais doencgas.

O presente projeto é fruto de uma analise situacional diagnostica das agdes
voltadas a Atencdo Bésica realizadas na UBS do Povoado Jodo Grande, tendo
como populacao alvo os hipertensos e diabéticos residentes na area de abrangéncia
desta unidade. De acordo com os dados existentes no Sistema de Informacéo da
Atencdo Basica (SIAB), h4 atualmente 184 pessoas portadoras de Hipertenséo
Arterial Sistémica (HAS) e/ou Diabetes Mellitus (DM) cadastradas no HIPERDIA,
com uma cobertura de aproximadamente 30% aos hipertensos e 25% aos
diabéticos. A unidade atende essa populacdo apenas uma ou duas vezes na

semana, realizando consultas de rotinas pelo meédico e enfermeiro.
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Devido aos problemas de regularizacdo da UBS ja mencionados, a atencao
a saude desta populacdo ndo estd sendo desenvolvida na integra conforme
preconiza 0 MS, pois apresenta algumas dificuldades, como a falta de periodicidade
da realizacdo das consultas, a nado realizacdo de estratificacdo de risco
cardiovascular regularmente durante os atendimentos, a redugdo das visitas
domiciliares por falta de transporte disponivel, poucas a¢cfes educativas em grupo,
equipe ndo preparada para atuar programaticamente e prevaléncia do atendimento a
demanda espontanea. Essas limitacbes comprometem a implementacao e eficacia

de acdes programaticas voltadas a assisténcia da comunidade.

Com o intuito de reorientar o modelo assistencial de saude, e
consequentemente, promover acdes voltadas aos principios e diretrizes do SUS,
torna-se importante e necessario a implantacdo do presente projeto de acao
programatica na UBS do Povoado Jodo Grande, em Adustina-BA, pois a HAS e o
DM tratam-se de dois problemas graves de saude publica e com alta incidéncia e

prevaléncia na populacao adulta, inclusive nessa comunidade.

7 by

Dessa forma, é necessario a realizacdo deste projeto para facilitar o
direcionamento de programas educativos e de praticas adotadas pelos profissionais
na unidade, por meio de acdes programaticas como acolhimento e confirmacédo do
diagnéstico, cadastramento no programa HIPERDIA, agendamento prévio das
consultas médicas, de enfermagem e odontolégicas, afericdo dos sinais vitais e
verificacdo da glicemia capilar pela equipe quando houver necessidade,
fornecimento adequado dos medicamentos, solicitacdo de exames complementares
e encaminhamento para especialistas e servico de referéncia, quando necessario. E
evidente o fato de essas acbes envolverem prevencado, prote¢cdo, e promocao da
saude para melhoria da qualidade de vida dos hipertensos e diabéticos adstritos na

area de abrangéncia da UBS.
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2.2 Objetivos e Metas

2.2.1 Objetivo Geral

Melhorar a atencéo aos adultos portadores de Hipertensao Arterial Sistémica
e/ou Diabetes Mellitus da area de abrangéncia da UBS do Povoado Jodo Grande,
em Adustina-BA.

2.2.2 Objetivos Especificos

1. Ampliar a cobertura aos hipertensos e/ou diabéticos;
2. Melhorar a adeséo do hipertenso e/ou diabético ao programa HIPERDIA;

3. Melhorar a qualidade do atendimento ao usuario hipertenso e/ou diabético

realizado na unidade de saude;
4. Melhorar o registro das informacgdes;
5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular;

6. Realizar acdes de promocdo da saude.

2.2.3 Metas

Meta 1: Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude;

Meta 2: Cadastrar 60% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa

de Atencéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude;

Meta 3: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada;
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Meta 4: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada,;

Meta 5: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos;
Meta 6: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos;

Meta 7: Garantir a 100% dos hipertensos a realizagdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo;

Meta 8: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo;

Meta 9: Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmécia
popular para 100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude;

Meta 10: Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia

popular para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude;

Meta 11: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude;

Meta 12: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude;

Meta 13: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude;

Meta 14: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude;
Meta 15: Garantir avaliagdo odontoldgica a 100% dos usuarios hipertensos;
Meta 16: Garantir avaliagdo odontolégica a 100% dos usuarios diabéticos;

Meta 17: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100%

dos hipertensos;

Meta 18: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%

dos diabéticos;

Meta 19: Garantir orientacdo em relagéo a pratica de atividade fisica regular
a 100% dos usuarios hipertensos;
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Meta 20: Garantir orientacdo em relacdo a pratica de atividade fisica regular
a 100% dos usuarios diabéticos;

Meta 21: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos

usuarios hipertensos;

Meta 22: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos

usuarios diabéticos.

2.3 Metodologia

Trata-se de um projeto de intervencdo, realizado através de estudos,
levantamento de dados e desenvolvimento de a¢Bes programaticas de assisténcia,
promocdo e prevencdo a saude da populacdo hipertensa e diabética da area de
abrangéncia da UBS do Povoado Jodo Grande, situada na zona rural da cidade de
Adustina-BA.

Para levantamento dos dados e consolidacdo dos mesmos, foi utilizado o
banco de dados do SIAB, prontudrios e registros especificos, relatos dos ACS,
planilha de coletas de dados (Anexo Il) e ficha espelho (Anexo I), fornecidos pela
UFPEL.

Antes de comecar a desenvolver as acdes, foi realizada divulgacdo na
comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao a Hipertensdo Arterial e a
Diabetes Mellitus na unidade de saude e sua importancia para a populacédo, bem
como capacitacdo dos profissionais de saude da UBS sobre o protocolo de
hipertensos e diabéticos, capacitando também os ACS para realizacdo de busca

ativa e cadastramento dos mesmos no programa HIPERDIA.

Durante o periodo de intervencdo, o atendimento clinico dos hipertensos e
diabéticos foi realizado pelos profissionais de saude, conforme as recomendacdes
do MS, além do desenvolvimento de grupos de hipertensos e diabéticos na
comunidade, com o desenvolvimento de planos assistenciais, reeducagao alimentar
e informacdes sobre habitos saudaveis de vida, bem como monitoramento das

intervencdes e busca ativa.
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2.3.1 AclOes

2.3.1.1 Detalhamento das acdes

A seguir estdo apresentadas as acdes planejadas para serem desenvolvidas

de acordo com cada eixo pedagoégico do curso:

e Em relacdo as metas de cadastrar 60% dos hipertensos e diabéticos da
area de abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude:

Eixo de monitoramento e avaliacdo

- Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa

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

Eixo de organizacdo e gestdo do servico

- Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa.
- Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e DM.

Eixo de Engajamento publico

BN

- Divulgar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a

Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

- Informar a comunidade sobre a importancia dos adultos jovens medirem a

presséao arterial pelo menos uma vez ao ano.

- Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em

adultos com presséao arterial sustentada maior que 140/90 mmHg.

- Conscientizar a comunidade sobre os fatores de risco para o

desenvolvimento de hipertensao e diabetes.

Eixo de qualificacdo da pratica clinica

- Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos de
toda area de abrangéncia da unidade de saude.
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- Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressao
arterial de forma correta e criteriosa, bem como para realizacdo do hemoglicoteste

em adultos com presséao arterial sustentada maior que 140/90 mmHg.

e Em relacdo as metas de buscar 100% dos hipertensos e diabéticos

faltosos as consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada:

Eixo de monitoramento e avaliacdo

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

Eixo de organizacdo e gestdo do servico

- Organizar visitas domiciliares para buscar os hipertensos e diabéticos

faltosos.

- Organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos provenientes

das buscas domiciliares.

Eixo de engajamento publico

- Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.

- Ouvir a comunidade sobre estratégias e sugestbes para nado ocorrer

evasao dos portadores de hipertensao e diabetes.

Eixo de qualificacdo da prética clinica

- Treinar os ACS para a orientacdo de hipertensos e diabéticos quanto a

realizacdo das consultas e sua periodicidade.

e Em relacéo as metas de realizar exame clinico apropriado em 100% dos

hipertensos e diabéticos:

Eixo de monitoramento e avaliacdo

- Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios

hipertensos e diabéticos.

Eixo de organizacdo e gestdo do servico
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- Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de

usuarios hipertensos e diabéticos.

- Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s protocolos

adotados pela unidade de saude.
- Dispor de verséo atualizada do protocolo impresso na unidade de saude.

Eixo de engajamento publico

- Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertensdo e do diabetes, bem
como da importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades

avaliadas periodicamente.

Eixo de qualificacdo da pratica clinica

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

e Em relacdo as metas de garantir a 100% dos hipertensos e diabéticos a

realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o protocolo:

Eixo de monitoramento e avaliacao

- Monitorar o nimero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais

solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

Eixo de organizacdo e gestdo do servico

- Garantir a solicitagdo dos exames complementares.

- Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames

complementares definidos no protocolo.

Eixo de engajamento publico

- Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacao

de exames complementares.

- Orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que

devem ser realizados exames complementares.

Eixo de qualificacdo da pratica clinica
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- Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude

para solicitacdo de exames complementares.

e Em relagdo as metas de garantir a totalidade da prescricdo de
medicamentos da farmacia popular para 100% dos hipertensos e diabéticos

cadastrados na unidade de saude:

Eixo de monitoramento e avaliacdo

- Monitorar o0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Eixo de organizacdo e gestdo do servico

- Realizar controle de estoque de medicamentos.

- Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude.

Eixo de engajamento publico

- Orientar os usuarios e a comunidade quanto ao direito de ter acesso aos
medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este

acesso.

Eixo de qualificacido da prética clinica

- Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para

obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

e Em relacdo as metas de Manter ficha de acompanhamento de 100% dos

hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude:

Eixo de monitoramento e avaliacdo

- Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos

acompanhados na unidade de saude.

Eixo de organizacdo e gestdo do servico

- Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

- Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento.
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- Pactuar com a equipe o registro das informacdes.
- Definir responsavel pelo monitoramento registros.

Eixo de engajamento publico

- Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacao a

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

Eixo de qualificacdo da prética clinica

- Treinar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao

acompanhamento do hipertenso e diabético.

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

procedimentos clinicos em todas as consultas.

e Em relacdo as metas de realizar estratificacdo do risco cardiovascular em

100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude:

Eixo de monitoramento e avaliacido

- Monitorar o numero de usuarios hipertensos e diabéticos com realizacdo de

pelo menos uma verificacdo da estratificacado de risco por ano.

Eixo de organizacdo e gestdo do servico

- Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.
- Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Eixo de engajamento publico

BN

- Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do

acompanhamento regular.

- Esclarecer os usuérios e a comunidade quanto a importancia do adequado

controle de fatores de risco modificaveis.

Eixo de qualificacdo da pratica clinica

- Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore

de Framingham ou de lesGes em 6rgaos alvo.

- Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.
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e Em relacdo as metas de garantir avaliacdo odontoldgica a 100% dos

usuarios hipertensos e diabéticos:

Eixo de monitoramento e avaliacdo

- Monitorar a realizacdo de consultas periddicas anuais dos hipertensos e
diabéticos com o dentista.

Eixo de organizacdo e gestdo do servico

- Organizar a agenda da atencdo a saude bucal de forma a possibilitar a

atencao ao hipertenso e diabético.

- Estabelecer prioridades de atendimento considerando a classificacdo do

risco odontolégico.

Eixo de engajamento publico

- Buscar parcerias na comunidade, reforcando a intersetorialidade nas acoes

de promocéao da saude.

- Mobilizar a comunidade para demandar junto aos gestores municipais

garantia da disponibilizacdo do atendimento com dentista.

Eixo de qualificacido da prética clinica

- Capacitar a equipe para a avaliacdo e tratamento bucal do usuario

hipertenso e diabético.

e Em relacdo as metas de garantir orientacao nutricional sobre alimentacéo

saudavel a 100% dos hipertensos e diabéticos:

Eixo de monitoramento e avaliacdo

- Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos hipertensos e

diabéticos.

Eixo de organizacdo e gestdo do servico

- Organizar praticas coletivas sobre alimentagéo saudéavel.

- Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver

nutricionistas nesta atividade.
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Eixo de engajamento publico

- Orientar hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia da

alimentacéo saudavel.

Eixo de qualificacdo da pratica clinica

- Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacao

saudavel.

e Em relac@o as metas de garantir orientacdo sobre a pratica de atividade

fisica regular a 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos:

Eixo de monitoramento e avaliacido

- Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos

hipertensos e diabéticos.

Eixo de organizacdo e gestdo do servico

- Organizar praticas coletivas para orientacao de atividade fisica.

Eixo de engajamento publico

- Orientar os hipertensos, diabéticos e a comunidade sobre a importancia da

pratica de atividade fisica regular.

Eixo de qualificacdo da pratica clinica

- Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocédo da pratica de

atividade fisica regular.

e E em relagdo as metas de garantir orientacdo sobre o0s riscos do

tabagismo a 100% dos usuarios hipertensos diabéticos:

Eixo de monitoramento e avaliacdo

- Monitorar realizacdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo aos

hipertensos e diabéticos.

Eixo de organizacdo e gestdo do servico
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- Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo".

Eixo de engajamento publico

- Orientar os hipertensos e diabéticos tabagistas sobre a existéncia de

tratamento para abandonar o tabagismo.

Eixo de qualificacdo da prética clinica

- Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.

- Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacéo

em saude.

2.3.2 Indicadores

Os indicadores serdo visualizados na planilha eletrénica fornecida pela
UFPEL (Anexo ll), para registro e acompanhamento dos usudrios portadores de
HAS e DM, sendo atualizada diariamente conforme o andamento dos atendimentos
desses usuarios. Os indicadores foram desenvolvidos com o numero total de
usuarios cadastrados na UBS do Povoado Jodo Grande de acordo com as metas

elaboradas:

Meta 1: Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude

Indicador 1. Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de

salde.

Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e a

Diabetes Mellitus da unidade de satde.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2: Cadastrar 60% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
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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 Atencao a Hipertensao Arterial e a

Diabetes Mellitus da unidade de sautde.

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

Meta 3: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3: Proporcado de hipertensos faltosos com a consulta médica com busca

ativa.

Numerador: Numero de hipertensos faltosos a consulta médica com busca

ativa.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde faltosos as consultas.

Meta 4: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 4: Proporgdo de diabéticos faltosos com a consulta médica com busca

ativa.

Numerador: Numero de hipertensos faltosos a consulta médica com busca

ativa.

Denominador: Nimero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Meta 5: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Indicador 5: Proporgao de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o

protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.
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Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

Meta 6: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Indicador 6: Proporcdo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o

protocolo.
Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

Meta 7: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 7: Proporcdo de hipertensos com 0os exames complementares em dia de

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

Meta 8: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 8: Proporcédo de diabéticos com os exames complementares em dia de

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

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

Meta 9: Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmécia popular

para 100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 9: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da

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

Farmacia Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos.

Meta 10: Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farméacia popular
para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 10: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia.

Numerador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta 11: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados

na unidade de saude.

Indicador 11: Propor¢cdo 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

salde.

Meta 12: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na

unidade de saude.

Indicador 12: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde com

registro adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 13: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 13: Proporcgao de hipertensos com estratificacao de risco cardiovascular.

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com

estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

Meta 14: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 14: Proporcao de diabéticos com estratificacao de risco cardiovascular.

Numerador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com

estratificacdo do risco cardiovascular.

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

Meta 15: Garantir avaliacdo odontoldgica a 100% dos usuarios hipertensos.
Indicador 15: Propor¢éo de hipertensos com avaliacdo odontolégica.
Numerador: Numero de hipertensos que realizaram avaliagdo odontolégica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 16: Garantir avaliacdo odontolégica a 100% dos usuarios diabéticos.
Indicador 16: Proporgéo de diabéticos com avaliacdo odontoldgica.
Numerador: Numero de diabéticos que realizaram avaliagdo odontolégica.

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 17: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagcdo saudavel a 100% dos

hipertensos.
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Indicador 17: Propor¢do de hipertensos com orientagdo nutricional sobre

alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacéo

sobre alimentacéo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de salde.

Meta 18: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

diabéticos.

Indicador 18: Proporcao de diabéticos com orientagdo nutricional sobre alimentagéo

saudavel.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre

alimentacéo saudavel.

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 19: Garantir orientacdo em relacéo a pratica de atividade fisica regular a 100%

dos usuarios hipertensos.

Indicador 19: Proporcao de hipertensos com orientacdo sobre préatica de atividade

fisica regular.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo

sobre pratica de atividade fisica regular.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 20: Garantir orientacdo em relacéo a pratica de atividade fisica regular a 100%

dos usuérios diabéticos.

Indicador 20: Proporcédo de diabéticos com orientacdo sobre pratica de atividade

fisica regular.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientagéo sobre

pratica de atividade fisica regular.

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 21: Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuérios

hipertensos.

Indicador 21: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do

tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo

sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 22: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios

diabéticos.

Indicador 22: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do

tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre

0s riscos do tabagismao.

Denominador: Nimero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

e Logisticareferente ao monitoramento e avaliagao:

Para realizar a intervencdo no programa de Hipertensdo e Diabetes sera
adotado pela equipe da UBS do Povoado Jodo Grande, os Manuais Técnicos
Hipertensdo e Diabetes do Ministério da Saude (BRASIL, 2013), bem como a
utilizacdo da ficha de Cadastro do Hipertenso e/ou Diabético — HIPERDIA, ficha de
acompanhamento do hipertenso e/ou diabético do MS e das fichas espelhos
fornecidas pela UFPEL (Anexo I), que contém informacdes sobre sinais vitais,
tratamento, resultado de exames, dentre outras informacfes que permitem o

acompanhamento dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos durante as consultas.
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O monitoramento e avaliagdo do numero de hipertensos e diabéticos
cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da
unidade, bem como o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo, sera verificado pelo profissional enfermeiro, relator do projeto e
organizador da intervencéo, juntamente com a técnica de enfermagem por meio de

dados atualizados do SIAB e dos relatérios dos ACS.

Durante os atendimentos e reunibes com a equipe, 0 enfermeiro ira
monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios hipertensos e
diabéticos, conferindo com os demais profissionais se o exame clinico esta seguindo
as orientacdes preconizadas pelo MS. E para monitorar o nimero de hipertensos e
diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado,
o enfermeiro com ajuda da técnica de enfermagem ird analisar os prontuarios
clinicos e questionar o0s usuarios durante o acolhimento sobre a

solicitacao/realizacdo de exames laboratoriais.

Mensalmente o enfermeiro monitorara o acesso e fornecimento dos
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia através dos registros na unidade, e no
final de cada semana de intervencdo, monitorard também a qualidade dos demais
registros de dados dos hipertensos e diabéticos acompanhados por meio das fichas
espelhos disponibilizadas pela UFPEL (Anexo 1) e outros formularios
confeccionados, sendo necessério solicitar ao gestor a impresséo desse material em

guantidade suficiente para utilizar na UBS.

Em relacdo ao monitoramento do ndmero de usuéarios hipertensos e
diabéticos com verificacdo da estratificacao de risco, sera feita uma analise criteriosa
dos prontuarios clinicos e das fichas espelhos no final de cada semana de
intervencado pelo enfermeiro e técnica de enfermagem. J& para o monitoramento da
realizacdo de consultas periddicas anuais dos hipertensos e diabéticos com o
dentista, o enfermeiro durante as reunides estratégicas da equipe podera socializar
com odontdlogo sobre & realizacdo das consultas, depois verificar os registros

especificos de salde bucal e os relatos dos ACS de cada micro area.

E o monitoramento da realizacdo de orientacdo nutricional, sobre riscos do
tabagismo e da pratica regular de atividades fisicas aos usuarios hipertensos e
diabéticos da unidade, sera feito pelo enfermeiro mensalmente através da andlise
dos prontudrios clinicos e registros na UBS.
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e Logisticareferente a organizacédo e gestédo do servico:

Para melhorar a organizacdo e gestdo do servico na unidade, no
acolhimento, o primeiro contato com os usuarios sera realizado pelos ACS durante
as visitas domiciliares, e posteriormente na UBS pelo enfermeiro e/ou pela técnica
de enfermagem. As demais func¢des especificas de cada integrante da equipe serédo
definidas durante as reunifes e capacitacbes na prépria unidade, para serem
desempenhadas no decorrer da intervencao.

Inicialmente, a equipe serd capacitada de acordo com o0s protocolos
adotados na unidade, nas primeiras semanas e durante toda a intervencéo, sendo
realizada pelo enfermeiro nas reunibes na propria UBS. O enfermeiro solicitara
formalmente a Secretaria Municipal de Saude (SMS) o material atualizado dos
respectivos protocolos para disponibilizar na unidade, bem como o empréstimo de

alguns recursos audiovisuais.

O registro e organizacéo dos dados dos usuarios hipertensos e diabéticos de
cada micro area e o cadastramento no Programa HIPERDIA, serdo feitos pela

recepcionista, juntamente com ajuda da técnica de enfermagem e do enfermeiro.

Quanto a organizacdo das visitas domiciliares, os ACS irdo acompanhar o
enfermeiro e/ou o médico durante as visitas para facilitar a interacdo, proporcionar
maior confianga entre os profissionais e priorizar a busca dos faltosos. Em seguida,
o agendamento dos hipertensos e diabéticos faltosos, provenientes das buscas

ativas, sera realizado pelos ACS e organizado pela recepcionista.

Os usuérios hipertensos e diabéticos classificados com potencial de alto
risco terdo atendimentos priorizados, em que 0os ACS realizardo os agendamentos, e
o enfermeiro durante a triagem, avaliara a necessidade de atendimento imediato ou
agendado. No decorrer dos atendimentos clinicos, 0os usuarios terdo os exames
necessarios e de rotina solicitados pelo médico e enfermeiro. E para garantir seu
fornecimento, o enfermeiro solicitard ao gestor municipal, por meio de oficio a

disponibilizagéo desses exames complementares de acordo com o protocolo.

Em relagdo ao controle do estoque (incluindo validade) dos medicamentos, a
técnica de enfermagem checara quinzenalmente os medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia disponiveis na UBS, para que o enfermeiro possa fazer pedidos

dos que estdo em falta, repondo-os e distribuindo-os aos usuarios.
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Para manter as informagcdes do SIAB atualizadas, o enfermeiro
periodicamente entregard a producdo dos ACS ao técnico digitador da SMS,
responsavel pela atualizacdo do SIAB. E durante o atendimento diario, sera
implantada e preenchida pelo enfermeiro a planilha especifica de coleta de dados,
disponibilizada pela UFPEL (Anexo II).

hY

A organizacdo da agenda da atencdo a saude bucal, para possibilitar a
atencdo ao hipertenso e diabético, sera feita pela recepcionista com o uso dos
respectivos formularios e agendamento dos ACS. E para estabelecer prioridades de
atendimento considerando a classificacdo do risco odontolégico, o enfermeiro
encaminhara para consulta odontolégica os usuarios hipertensos e diabéticos com

maior necessidade de avaliacdo odontolégica.

Durante os atendimentos clinicos individuais e por meio de acdes educativas
desenvolvidas mensalmente nos encontros dos grupos de hipertensos e diabéticos,
0S usuérios serdo orientados sobre alimentacdo saudavel, a importancia de realizar
atividades fisicas regularmente e alertados quanto ao risco do tabagismo através do
desenvolvimento de palestras informativas ministradas pelo enfermeiro e demais
profissionais como nutricionista, médico, e ACS. O enfermeiro ird elaborar e
organizar relatérios e oficios ao secretario municipal de salde e ao prefeito
municipal, ressaltando a necessidade em fornecer medicamentos para o tratamento

do “abandono do tabagismo” na comunidade assistida.

e Logisticareferente ao engajamento publico:

Para possibilitar um maior engajamento publico na comunidade, antes de
iniciar o projeto de intervencao, sera divulgado a populacéo sobre a existéncia do
Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus na unidade, essa
divulgacao ocorrera por meio de anuncios em carros de som, radio comunitaria local,
cartazes e por intermédio dos ACS durante as visitas domiciliares, alertando também
sobre os riscos da HAS e DM. Durante essa fase de divulgacdo, a comunidade sera
informada também sobre a importancia dos adultos jovens verificarem a PA e a
glicemia regularmente, bem como da realizacdo de consultas, e incentivar a
populacdo a participar ativamente dos encontros em grupos e aderir as

recomendacdes ofertadas pela equipe.
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Além de a comunidade ser informada sobre a importancia da realizacdo das
consultas, enfatizando sobre a necessidade do acompanhamento regular, a
populacdo também tera oportunidade para sugerir melhorias nas acbes e
consequentemente facilitar sua adeséo ao tratamento e realizacdo das consultas, na
qual o enfermeiro tera uma importancia fundamental nessa etapa para ouvir esses
usuarios desde o acolhimento e no decorrer das consultas. Os usuérios hipertensos
e diabéticos serdo orientados também quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertensdo e do diabetes, bem
como da importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades
avaliadas periodicamente, sendo que o médico e o enfermeiro, no decorrer das
consultas, ou na triagem, que orientardo e avaliardo 0s usuarios quanto aos riscos

de doencas cardiovasculares e neurolégicas.

Os usuarios e a comunidade serdo orientados pelo enfermeiro sobre seus
direitos de ter acesso aos medicamentos da Farméacia Popular/Hiperdia e possiveis
alternativas para obter este acesso durante as consultas. Para a manutencdo de
seus registros de saude e acesso a segunda via, quando solicitado, seréo
disponibilizadas copias dos prontuarios clinicos e segunda via de exames

laboratoriais aos usuarios sempre que necessario.

Os usuarios e a comunidade serdo esclarecidos pelo enfermeiro sobre a
importancia do adequado controle de seus fatores de risco modificaveis, enfatizando
a necessidade de ter uma alimentacédo saudavel, uso adequado dos medicamentos,

mudancas de hébitos, dentre outros.

E importante fazer contato com associacbes de moradores, representantes
de igrejas e com membros da comunidade para desenvolver atividades em grupo,
exposicdo de temas educativos e demais acdes para esclarecer a importancia do
projeto de intervencédo, dessa forma, sempre que possivel, sera enfatizado a busca
de parcerias na comunidade, reforcando a intersetorialidade nas acées de promocéao
da saude, em que o enfermeiro entrara em contado com lideres comunitarios para
ressaltar sobre a importancia do projeto de intervencdo, e ao mesmo tempo solicitar
apoio e parcerias para implementacdo das acbes. Na expectativa de alcancar
melhoria da assisténcia na unidade, durante o encontro dos grupos e acodes
educativas, o enfermeiro tentar4 mobilizar a comunidade para solicitar aos gestores

a garantia da disponibilizagéo do atendimento adequado com dentista na UBS.
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E para orientar os hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a
importancia da alimentacdo saudavel, da prética de atividade fisica regular e da
existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo, o enfermeiro e o médico
ofertardo essas orientacdes tanto individualmente, nas consultas individuais, como

em grupos, durante as palestras e acdes educativas.

e Logisticareferente a qualificacdo da pratica clinica:

Em relacdo ao eixo de qualificacdo de préatica clinica, os ACS seréo
capacitados na propria UBS pelo enfermeiro, durante as reuniées programadas,
sobre a forma correta de preenchimento dos dados dos hipertensos e diabéticos
para o cadastramento de toda area de abrangéncia da unidade de saude no
HIPERDIA. Os demais integrantes da equipe da unidade serdo capacitados para
verificagdo da pressao arterial de forma correta e criteriosa, bem como para
realizacdo do hemoglicoteste em adultos com presséao arterial sustentada maior que
140/90 mmHg, essas capacitacfes também serdo realizadas pelo enfermeiro na
propria UBS durante as reunides, principalmente nas duas primeiras semanas de
intervencao, esclarecendo as principais davidas e seguindo as recomendacdes dos

manuais técnicos do MS.

As capacitacbes com a equipe ocorrerdo praticamente durante toda a
intervencgéo, pois durante as reunides de rotina, sempre havera algum levantamento
relacionado as acdes que serdo realizadas, atualizacbes e compartilhamento de
ideias e opinides, inclusive para a realizacdo do exame clinico apropriado, seguindo
0 protocolo e manuais técnicos do MS. Todas as capacitagfes serdo desenvolvidas
na UBS, de forma continuada, na qual o enfermeiro podera solicitar suporte a
Coordenacéo de Atencao Basica do municipio.

Sem sombra de davidas, a qualidade dos registros dos dados clinicos dos
usuarios e do andamento da intervencdo é uma peca fundamental para o
monitoramento da intervencédo, levantamento e compreensdo dos indicadores, por
esse motivo, a equipe também sera treinada antecipadamente para o preenchimento
de todos o0s registros necessarios para o acompanhamento do hipertenso e

diabético, no qual esse treinamento serd ofertado pelo enfermeiro uma semana
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anterior ao inicio da intervencéo, e tera continuidade no decorrer das semanas para

esclarecer as principais davidas que surgirem durante esse periodo.

O enfermeiro, com apoio de demais profissionais vinculados a SMS,
capacitara os técnicos de enfermagem e ACS, conforme o Manual Técnico do MS
para a estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesdes em
orgdos alvos, bem como sobre a prética de alimentacdo saudavel, realizacdo de
atividade fisica regularmente e sobre o tratamento para o tabagismo. Essas
capacitacbes voltadas a metodologia de educacdo em saude, também sera
realizada pelo enfermeiro na propria UBS, com apoio da SMS e da Secretaria
Municipal de Educacéo, com a utilizacdo materiais impressos, multimidias e demais

recursos necessarios durante todo o periodo de intervencao.
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2.3.4 Cronograma

ATIVIDADES SEMANAS
07 08 09 10| 11 12| 13 14 15 16

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

Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa.

Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e DM.
Divulgar & comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Informar a comunidade sobre a importancia dos adultos jovens
medirem a presséo arterial pelo menos ao ano.

Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM
em adultos com presséao arterial sustentada maior que 140/90 mmHg.
Conscientizar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertenséo e diabetes.

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

Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressao
arterial de forma correta e criteriosa, bem como para realizacdo do
hemoglicoteste em adultos com presséo arterial sustentada maior que
140/90 mmHg.

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

Organizar visitas domiciliares para buscar os hipertensos e diabéticos
faltosos.

Organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos
provenientes das buscas domiciliares.
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Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das
consultas.

Ouvir a comunidade sobre estratégias e sugestdes para ndo ocorrer
evasao dos portadores de hipertensao e diabetes.

Treinar os ACS para a orientacdo de hipertensos e diabéticos quanto a
realizacdo das consultas e sua periodicidade.

Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos usudrios
hipertensos e diabéticos.

Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios hipertensos e diabéticos.

Organizar a capacitacao dos profissionais de acordo com 0s protocolos
adotados pela unidade de saude.

Dispor de versao atualizada do protocolo impresso na unidade de
saude.

Orientar os usuérios e a comunidade quanto aos riscos de doencgas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e do
diabetes, bem como da importancia de ter os pés, pulsos e
sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Capacitar a equipe para a realizacao de exame clinico apropriado.

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

Garantir a solicitagdo dos exames complementares.

Garantir com o0 gestor municipal agilidade para a realizacdo dos
exames complementares definidos no protocolo.

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

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

Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de
salde para solicitacdo de exames complementares.
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Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

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

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

Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para
obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

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

Manter as informac¢des do SIAB atualizadas.

Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento.

Pactuar com a equipe o registro das informacoes.

Definir responsavel pelo monitoramento registros.

Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se
necessario.

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

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

Monitorar o numero de usuarios hipertensos e diabéticos com
realizacdo de pelo menos uma verificagdo da estratificacao de risco por
ano.

Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.
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Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacao).

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

Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.

Promocao da salde.

Monitorar a realizacdo de consultas periodicas anuais dos hipertensos e
diabéticos com o dentista.

Organizar a agenda da atencdo a saude bucal de forma a possibilitar a
atencado ao hipertenso e diabético.

Estabelecer prioridades de atendimento considerando a classificagéo
do risco odontologico.

Buscar parcerias na comunidade, reforgando a intersetorialidade nas
acOes de promocdao da saude.

Mobilizar a comunidade para demandar junto aos gestores municipais
garantia da disponibilizacdo do atendimento com dentista.

Capacitar a equipe para a avaliacdo e tratamento bucal do usuario
hipertenso e diabético.

Monitorar a realizacdo de orientagcdo nutricional aos hipertensos e
diabéticos.

Organizar praticas coletivas sobre alimentagéo saudavel.

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

Orientar hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia
da alimentacdo saudavel.

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacéo
saudavel.

Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos e diabéticos.

Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.
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Orientar os hipertensos, diabéticos e a comunidade sobre a importancia
da pratica de atividade fisica regular.

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocédo da pratica
de atividade fisica regular.

Monitorar realizagdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos e diabéticos.

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

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

Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacdo em saude.
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3. RELATORIO DA INTERVENCAO

3.1 AcOes previstas no projeto que foram desenvolvidas

A implementacg&o do projeto de intervencgao, realizado na terceira unidade do
Curso de Especializagdo em Saude da Familia da UFPEL, foi iniciada no dia 20 de
setembro de 2013 e concretizada em 23 de janeiro de 2014. Durante todo esse
periodo de intervencéao foi priorizado seguir o cronograma previamente elaborado no
projeto. Inicialmente foi informado ao secretario municipal de saude e a
coordenadora da Atencdo Basica do municipio sobre a implementagéo do projeto de
intervencdo, bem como as mudancas na rotina do atendimento e as melhorias que
seriam alcancadas. Inclusive foi aproveitada a oportunidade para cobrar mais uma
vez a regularizacdo da UBS do Povoado Jodo Grande, com as mudancas e
contratacdes de profissionais para criacdo de uma unidade de ESF que atenda os
requisitos do MS.

Uma semana antes de iniciar as acfes previstas de intervencao referentes a
assisténcia aos portadores de Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus
na area de abrangéncia da UBS do Povoado Jodo Grande, foi feita a divulgacédo do
projeto por meio da radio comunitaria da cidade e de carros de sons sobre a
existéncia do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus na

unidade de saude e sua importancia para a populacao.

ApOs os preparativos iniciais, como a impressao em quantidade suficiente
das fichas espelhos (Anexo [), nas primeiras semanas foi ofertada capacitacdo aos
profissionais de salude da UBS de acordo com o protocolo de assisténcia
preconizado pelo MS aos usuarios hipertensos e diabéticos, e houve capacitacéo
também dos ACS para realizagcdo de buscas ativas dos hipertensos e diabéticos
faltosos, para poder cadastra-los no programa HIPERDIA e demais acdes
relacionadas. Durante as capacitacdes, foi estabelecido de forma mais detalhada o
papel de cada profissional na acdo programética. Nesse periodo foi realizado
também contato com liderangas comunitarias para falar sobre a importancia das
acOes programaticas e solicitar apoio necessario, como conceder espacos de

escolas e igreja para realizacdo das consultas e encontros em grupo.
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Durante todo esse periodo de intervencéo, foi enfatizado o monitoramento
do numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS, realizado o cadastramento
daqueles que estavam faltosos ou que ainda n&o tinham sido cadastrados,
atendimentos clinicos pautados nas recomendagbes do MS, buscas ativas dos
hipertensos e diabéticos faltosos, e visitas domiciliares sempre com a presenca dos
ACS e do enfermeiro, e algumas vezes do médico. Uma das acbes que foram de
fundamental importancia para o bom andamento do projeto, foi 0 monitoramento das
intervencdes por parte da equipe, através da andlise de prontuarios e registros,
relatos dos ACS e usuérios atendidos, acompanhamento da planilha de coleta de
dados (Anexo Il) e verificacdo de demais informacdes sobre os usuarios de cada
micro area, buscando evidenciar falhas para que possam ser corrigidas nas

semanas seguintes.

Como ja ressaltado, as acOes assistenciais desenvolvidas no programa de
Hipertensdo e Diabetes durante essas 16 semanas de intervencdo, foram
embasadas nos Manuais Técnicos de Hipertensdo e Diabetes do MS, 2013. As
acOes relacionadas ao monitoramento e avaliacdo do numero de hipertensos e
diabéticos cadastrados no Programa de Atencado a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude, foi verificada pelo enfermeiro juntamente com os
demais integrantes da equipe. A maior dificuldade relacionada a essas acdes foi
convencer o médico sobre a necessidade de fazer as anotacdes mais detalhadas

dos usuérios nas fichas e formularios adequadamente.

Os usuarios tiveram, quando necessario, exames de rotina solicitados
durante as consultas, além de ter sido cobrado mais agilidade ao gestor municipal
para oferecer a realizagdo desses exames gratuitamente. Os usuarios hipertensos e

diabéticos classificados com potencial de alto risco tiveram atendimentos prioritarios.

Quanto as acdes voltadas ao engajamento publico, houve divulgacdo na
comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude, ressaltando sobre a importancia dos adultos
jovens verificassem sua pressao arterial e conscientiza-los sobre os fatores de risco.
Mensalmente foi ofertada a populacdo reunides em grupo com o desenvolvimento
de palestras informativas ministradas pelo enfermeiro e demais profissionais, como

nutricionista e colaboracdo dos ACS, desenvolvidas em escolas e espacgos
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comunitarios, esses espacgos foram bastante enriquecedores, pois a equipe pbéde
orientar os usuarios sobre a hipertenséo e o diabetes, com a realizacdo de préticas
coletivas sobre alimentacdo saudavel, praticas regulares de atividade fisica,
orientacdes relacionadas aos riscos de doencas cardiovasculares e neurolégicas
decorrentes das DCNT, consequéncias dos riscos advindos do tabagismo a essa

populacao, dentre outras acoes relacionadas.

3.2 AcOes previstas no projeto que nao foram desenvolvidas

A grande maioria das acBes de intervencdo foi realizada de forma
harmoniosa e sem intercorréncias. No entanto, houve a presenca de alguns
empecilhos que dificultaram um pouco o desenvolvimento de algumas acobes
previstas no projeto, como o0 descumprimento do gestor municipal em néo
regularizar a equipe em ESF no prazo determinado, permanecendo assim, como
PACS composto apenas por enfermeiro, uma técnica de enfermagem, uma
recepcionista, 11 ACS e um médico cedido de outra UBS para prestar assisténcia na

comunidade apenas um ou dois dias na semana.

Além desses problemas, a equipe se deparou ainda com outros relacionados
a falta de materiais e de recursos, como a insuficiéncia das tiras reagentes para
realizar teste de glicemia capilar, falta de algumas medica¢cdes necessarias na
farmacia basica, dificuldade de acesso ao transporte exclusivo para deslocar os
profissionais nos horérios estabelecidos as comunidades e realizacdo de visitas
domiciliares, tendo em vista a longa permanéncia do automével na oficina mecanica
por apresentar defeitos. A maioria dessas dificuldades foram melhoradas
parcialmente, como o fornecimento dos materiais e medicamentos mensalmente,
disponibilizagdo de outro transporte até o conserto do que a equipe usa para se

deslocar a unidade e realizar as visitas domiciliares, entre outras.
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3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizacédo de dados

Durante o periodo de intervencdo foram encontradas algumas dificuldades
na coleta e sistematizacdo de dados, como compreensao dos indicadores e graficos.
Além disso, devido a necessidade de desenvolver as demais acfes assistenciais de
rotina na unidade para atender todos os programas da Atencdo Basica, houve
dificuldades em prestar assisténcia voltada ao projeto de intervencao todos os dias
da semana, bem como resisténcia e fase de adaptagdo no inicio, em que alguns
usuarios queixavam-se da demora das consultas, ndo se comprometiam em realizar
0S exames e ndo seguiam as demais recomendacdes solicitadas pela equipe. Esses

fatores dificultaram o cumprimento de algumas metas elaboradas.

Outro ponto negativo evidenciado foi a inexisténcia de odontdlogo exclusivo
na unidade, que apesar de possuir consultério odontolégico equipado para promover
assisténcia a saude bucal, o gestor municipal ndo contratou esse profissional para
atuar na UBS do Povoado Jodo Grande. Por esse motivo, 0S usuarios eram
obrigados a se deslocarem até a UBS da sede, apenas uma vez na semana para
poderem receber assisténcia a salde bucal, além da dificuldade em fazer os

agendamentos daqueles com mais necessidade devido a demanda excessiva.

3.4 Analise da viabilidade da incorporacao das acdes previstas no
projeto arotina do servigo

Apesar das dificuldades citadas, ao preencher e analisar a planilha de coleta
de dados semanalmente (Anexo Il), foi possivel perceber as melhorias nos
indicadores gradualmente, com aumento progressivo da cobertura do programa de
atencao ao hipertenso e diabético na UBS durante os quatro meses de intervencao.
E importante ressaltar que para conseguir alcancar as metas estabelecidas no
projeto, houve uma dedicacdo mais significativa no quarto més, com maior
quantitativo de atendimento dos usuarios hipertensos e diabéticos e realizacdo de

visitas domiciliares.
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N&o tenho duvidas da viabilidade da incorporacdo das acdes previstas no
projeto a rotina do servico, algo que ja vem acontecendo e trazendo beneficios
relevantes por meio das acdes desenvolvidas na unidade. No entanto, pode haver
alguns reajustes no quantitativo de usuarios atendidos diariamente ou
semanalmente, bem como a definicdo dos dias de acordo com a necessidade e

interesse da equipe e comunidade.

Mesmo diante das dificuldades deparadas ao longo dessas 16 semanas de
intervencao, foi uma etapa muito gratificante para mim quanto profissional da saude
e cidadao, pois pude realizar as a¢fes previstas de forma satisfatéria e ver de perto
a satisfacdo dos usuarios ao receberem um atendimento digno como eles merecem
e que tém direito, que proporcionaram melhorias na qualidade de vida da populacao
hipertensa e diabética residente na area de abrangéncia da UBS do Povoado Joao

Grande.
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4. AVALIACAO DA INTERVENCAO

4.1 Resultados

A intervencéo tratou da melhoria da atencédo a saude e da assisténcia aos
portadores de HAS e/ou DM na area de abrangéncia da UBS do Povoado Jo&o
Grande. Antes de iniciar o projeto de intervengcdo, o quantitativo de hipertensos e
diabéticos residentes na area de abrangéncia da UBS cadastrados no HIPERDIA
correspondia a 177 e 96 respectivamente. Apds as 16 semanas, esse quantitativo
aumentou para 227 hipertensos e 116 diabéticos. Foi possivel perceber as melhorias
nos indicadores de forma gradual, pois no primeiro més a cobertura do programa de
atencdo ao hipertenso na UBS foi de 30,5% (54 usuarios); e no segundo més
aumentou para 41,2% (73 usuarios); atingindo 44,1% (78 usuarios) no terceiro; e
48,6% (86 usuarios) no quarto més (Figura 1). E paralelamente, a cobertura do
programa de atencéo ao diabético na UBS também aumentou, pois no primeiro més
foi de 29,2%, (28 usuarios); no segundo més 41,7% (40 usuarios); chegando a
43,8% (42 usuarios) no terceiro; e 46,9% (45 usuarios) no quarto més de

intervencao (Figura 2).
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Figura 1: Cobertura do programa de atencao ao hipertenso na unidade de saude
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Figura 2: Cobertura do programa de atencéo ao diabético na unidade de saude

Dentre as metas estabelecidas, foi proposto buscar 100% dos hipertensos e
diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude, conforme a periodicidade
recomendada pelo MS. Apls esses quatro meses foram alcancados as seguintes
proporcdes de hipertensos faltosos as consultas e que compareceram a UBS
mediante busca ativa: no primeiro més 78,9% (15 usuarios); no segundo 85,7% (24
usuarios); no terceiro 84,8% (28 usuarios); e 89,9% (24 usuarios) no quarto més
(Figura 3). E quanto aos diabéticos: no primeiro més foi de 78,6% (11 usuarios);
segundo més com 80,0% (12 usuérios); no terceiro 90,9% (10 usuérios); e 100% (14
usuarios) no quarto més (Figura 4). Essa melhoria nos indicadores ocorreu gracas
ao esforco da equipe, principalmente dos ACS em rastrear esses usuarios faltosos e

estarem sempre presentes nas buscas ativas.
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Figura 3: Proporcao de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa
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Figura 4: Proporcao de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa

Quanto a meta de realizar exame clinico apropriado em 100% dos
hipertensos e diabéticos da UBS, dentre os hipertensos que realizaram consulta no
primeiro més de intervencdo 92,6% (50 usuarios) ficaram com o exame clinico em
dia de acordo com o protocolo, no segundo més 94,5% (69 usuarios), no terceiro
96,2% (75 usuéarios); e 97,7% (84 usuarios) no quarto més (Figura 5). E a proporcao
da populacdo diabética com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo, foi
de 96,4% (27 usuarios) no primeiro més; no segundo 97,5% (39 usuarios); no
terceiro 100% (42 usuérios); e 97,8% (44 usuarios) no quarto més (Figura 6).
Percebe-se que ndo foi possivel alcancar 100% em todos os meses, tendo como
principal dificuldade a falta de colaboracdo de alguns usuarios que reclamavam da
demora das consultas e outros que alegavam nao poder esperar muito tempo na
UBS por motivos diversos, como cuidar dos filhos, da lavoura, aguardar transporte

coletivo, dentre outros.
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Figura 5: Proporgédo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo
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Figura 6: Proporcao de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo

Também foi estabelecido como meta, garantir a 100% dos hipertensos e
diabéticos a realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo. Nesse sentido, foi alcancada a seguinte propor¢do de hipertensos que
compareceram a UBS com os resultados dos exames complementares solicitados
em dia: primeiro més 42,6% (23 usuarios); segundo més 47,9% (35 usuarios); no
terceiro 56,4% (44 usuarios); e 55,8% (48 usuarios) no quarto més (Figura 7).
Quanto a populacdo diabética: no primeiro més foi de 39,3% (11 usuarios); no
segundo 47,5% (19 usuarios); no terceiro 54,8% (23 usuarios); e 53,3% (24
usuarios) no quarto més (Figura 8). Infelizmente, apesar da solicitacdo dos exames

laboratoriais terem ocorrido sempre que necessario, 0 municipio nao ofertava
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gratuitamente todos esses exames para comunidade, somente alguns ap6s muita
insisténcia nossa a Secretaria de Assisténcia Social para aqueles mais

necessitados, por esse motivo, nao foi possivel alcancar a meta estabelecida.
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Figura 7: Proporgdo de hipertensos com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo
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Figura 8: Proporgéo de diabéticos com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo

Em relacdo & meta de garantir 100% das prescricbes de medicamentos da
farmacia popular para a populacédo hipertensa e diabética, os indicadores apontam
que em relacdo a proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
lista do Hiperdia ou da farmacia popular foi no primeiro més foi de 92,6% (50
usuarios); no segundo 100% (67 usuarios); no terceiro com 100% (76 usuérios); e
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98,8% (84 usuarios) no quarto més (Figura 9). Para a populacdo diabética essa
proporcao foi no primeiro més foi de 96,4% (27 usuarios); no segundo més 100% (37
usuarios); no terceiro 97,6% (41 usuarios); e 97,7% (43 usuarios) no quarto més
(Figura 10). Percebe-se também que certa minoria ndo teve as medicacdes da
farméacia popular prescrita, fato ocorrido por solicitacdo prépria do usuario ou dos
familiares ao médico, e quando questionado o motivo, esse usuarios alegavam nao
dar credibilidade a eficacia dos medicamentos gratuitos, em alguns outros casos, 0
profissional médico recomendava outros medicamentos para alguns usuarios que
possuiam quadros clinicos diferenciados e que necessitavam de dosagens
diferentes. No entanto, a grande maioria da populacdo assistida usufruiu das

medicacfes da farmacia do povo.
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Figura 9: Proporcéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da lista do
HIPERDIA ou da Farmacia Popular
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Figura 10: Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da lista do
HIPERDIA ou da Farméacia Popular

by

Quanto a meta de manter 100% das fichas de acompanhamento dos
hipertensos e diabéticos, preenchidas adequadamente na UBS, constatamos que
durante esses quatro meses de intervencdo, em relacdo a populacdo hipertensa,
83,3% (45 usuarios) tiveram seus registros preenchidos de forma adequada na ficha
de acompanhamento no primeiro més; no segundo més 93,2% (68 usuarios); no
terceiro 94,9% (74 usuarios); e 96,5% (83 usuarios) no quarto més (Figura 11).
Quanto aos diabéticos, os registros passaram a ser preenchidos adequadamente no
primeiro més em 89,3% (25 usuarios); no segundo més em 100% (40 usuarios); no
terceiro 95,2% (40 usuarios); e 95,6% (43 usuarios) no quarto més (Figura 12). O
motivo pelo qual levou alguns usuarios a ndo terem seus registros preenchidos de
forma correta na UBS foi o fato desses usuarios ndo possuirem documentos
pessoais ou terem esquecidos de levar no ato da consulta, além da dificuldade em
substituir as fichas antigas pelas fichas espelhos disponibilizadas pela UFPEL
(Anexo 1), pois foi constatados que muitos usuérios, mesmo estando cadastrados no
HIPERDIA, ndo possuiam nenhum registro na unidade. Outro empecilho para o
alcance dessa meta, foi 0 pouco quantitativo de profissionais, ficando muitas vezes

sobrecarregados.
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Figura 11: Proporcéo de hipertensos com registro adequado na ficha de acompanhamento
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Figura 12: Proporcéo de diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento

Em relacdo a meta de realizar estratificagdo do risco cardiovascular em
100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude, percebe-se
que grande parte da populagdo nunca tinha sido feita essa estratificacdo, e s6 a
partir da implementacdo deste projeto comecou a ser rotina do atendimento aos
hipertensos e diabéticos. Nesse caso, no primeiro més o quantitativo de hipertensos
que tiveram a estratificacdo de risco cardiovascular realizado em dia foi de 85,2%
(46 usuarios); no segundo foi de 89% (65 usuarios); no terceiro 93,6% (73 usuarios);
e 94,2% (81 usuérios) no quarto més de intervencdo (Figura 13). Ja na populacdo
diabética, essa estratificacdo ficou em dia em 89,3% (25 usuarios) dos que
compareceram as consultas no primeiro més; no segundo 92,5% (37 usuarios); no
terceiro 97,6% (21 usuarios); e 93,3% (42 usuarios) no quarto més (Figura 14). A
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maior dificuldade para alcancar essa meta foi 0 pouco espaco de tempo, pois as
consultas clinicas que antes demoravam no maximo 10 minutos, passaram a
demorar aproximadamente 30 minutos, e alguns usuarios alegavam que n&o
poderiam aguardar muito tempo na UBS pelos mesmos motivos ja citados em
relacdo ao exame clinico apropriado, além de o médico demonstrar certo
desinteresse e falta de colaboracdo em realizar essa a¢do no inicio, alegando que
determinados usuarios, por ndo apresentarem idade elevada e nem obesidade, ndo
tinha necessidade de realizar a estratificacdo de risco, que seria uma perda de

tempo. Mas no decorrer das semanas, fui tentando conscientiza-lo a respeito.
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Figura 13: Proporcéo de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular
por exame clinico em dia

100,0%

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

0,0% - | |
Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 14: Proporcéo de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular
por exame clinico em dia
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Devido aos problemas de gestao e falta de comprometimento dos gestores,
um dos maiores problemas encontrados durante esse periodo de intervencao foi a
falta do profissional odontélogo para atender dedicadamente na UBS, e por esse
motivo a populacdo tinha assisténcia a salude bucal apenas uma vez na semana,
sendo obrigada a se deslocar até a UBS da sede. Por esse motivo, ndo foi possivel
atingir a meta estabelecida de garantir avaliagcdo odontoldgica a 100% dos usuarios
hipertensos e diabéticos. No primeiro més a proporcao de hipertensos que teve
avaliacdo odontolégica foi de 25,9% (14 usuarios); no segundo més foi de 28,8% (21
usuarios); no terceiro foram 39,7% (31 usuarios); e 33,7% (29 usuarios) no quarto
més (Figura 15). Quanto a populacao diabética, no primeiro més 17,9% (5 usuérios)
tiveram avaliacdo odontoldgica; no segundo més 30% (12 usuarios); no terceiro esse
quantitativo foi de 33,3% (14 usudrios); e no quarto més essa propor¢cado alcangou
40% (18 usuarios) (Figura 16).
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Figura 15: Proporcao de hipertensos com avaliagdo odontoldgica
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Figura 16: Proporcéo de diabéticos com avaliagdo odontolégica

Foi estabelecida a meta de garantir orientagdo nutricional sobre alimentacao
saudavel a 100% dos hipertensos e diabéticos. Por se tratarem de orientacdes
simples e basicas, eram ofertadas em praticamente todos os contatos com o0s
usuarios, durante as consultas e em grupos pelo proprio enfermeiro, algo que ja era
rotina na unidade. Dessa forma, foi possivel alcancar o indicador de 100% em todos
0s meses, atendendo 54 usuarios hipertensos no primeiro; no segundo més 73
usuarios; no terceiro més a 78 usuarios; e no quarto més 86 usuarios hipertensos. E
em relagcdo a populagéo diabética, no primeiro més essas ac¢fes foram ofertadas a
28 usuéarios; no segundo més a 40 usudrios; a 42 usuarios no terceiro més; e no

guarto més 45 usuarios.

Em relacdo a meta de garantir orientacdo referente a pratica de atividade
fisica regular a 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos, foi verificado através
dos indicadores que no primeiro més a proporcédo de hipertensos que receberam
essa orientacdo foi de 92,6% (50 usuarios); no segundo més foi de 97,3% (71
usuarios); no terceiro més chegou a 96,2% (75 usuarios); e 96,5% (83 usuarios) no
quarto més (Figura 17). Quanto a populacdo diabética, no primeiro més 89,3% (25
usuarios) tiveram orientacdo em relacdo a pratica de atividade fisica regular; no
segundo 100% (40 usuarios); no terceiro 97,6% (38 usuarios); e 97,8% (44 usuarios)
no quarto més (Figura 18). Percebe-se que em alguns meses nao foi alcancada a
meta de 100%, pois alguns usuarios, principalmente os com idade mais elevada,
eram acamados, debilitados, tinham alguma restricdo fisica, sequelas de AVE e
outros fatores que dificultavam ou até mesmo impossibilitavam de praticar atividades

fisicas, sendo mais recomendavel uma avaliagdo fisioterapéutica, por esse motivo,
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somente esses usudrios ndo receberam orientacdes quanto a pratica de atividades
fisicas regularmente. E importante ressaltar que essas orientagcdes também ja eram
ofertadas como rotina, principalmente pelo enfermeiro a todos os usuarios na

unidade.
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Figura 17: Proporgao de hipertensos com orientagéo sobre a préatica de atividade fisica regular
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Figura 18: Proporcao de diabéticos com orientacao sobre a pratica de atividade fisica regular

Por fim, foi estabelecido também como meta, garantir orientagcdo sobre 0s
riscos do tabagismo a 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos. Foi possivel
alcancar essa meta de 100% em todos 0os meses de intervencédo devido ao fato de
serem orientacbes basicas e que ja eram ofertadas como rotina na UBS,
principalmente pelo enfermeiro durante as consultas individuais e nas ag0es
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educativas em grupo. Nesse sentido, no primeiro més essa orientacao foi ofertada
para populacdo hipertensa na propor¢cdo de 54 usuarios; no segundo més 73
usuarios; no terceiro foram 78 usuarios; e 89 usuarios hipertensos no quarto més.
Para os diabéticos essa orientacéo foi ofertada no primeiro més para 28 usuarios; no
segundo para 40 usudrios; no terceiro a 42 usuarios; e 45 usuérios diabéticos no
quarto més. Infelizmente, mesmo com todas essas orientagbes e tentativa de
conscientizacdo dos riscos provocados pelo tabagismo, grande parte desses
usuarios afirmou ser tabagista desde a infancia e que néo pararia de fumar. Apesar
da solicitacdo de medicamentos para “abandono do tabagismo” ao gestor municipal,

0 municipio ndo fornece suporte para esse tipo de intervencgéo.

4.2 Discussao

As acgles de intervengdo realizadas na UBS do Povoado Jodo Grande
proporcionaram a ampliacdo da cobertura da atencdo aos hipertensos e diabéticos,
bem como melhoria dos registros e na assisténcia prestada a essa populacéo, por
meio de acdes educativas em grupos, buscas ativas e classificagdo do risco

cardiovascular.

Dentre os principais beneficios alcancados com a intervencédo, destaca-se a
capacitacdo da equipe frente as recomendacdes e protocolos do MS relacionadas
ao rastreamento, diagnostico, tratamento e monitoramento da hipertensdo e
diabetes na populacdo assistida. Esta atividade possibilitou também um trabalho
integrado, sistematizado e harménico entre os profissionais da equipe, em que cada
integrante tinha suas atribuicbes especificas, como no caso dos ACS que
agendavam as consultas por micro area e ajudavam nas buscas ativas, a
recepcionista ajudava no acolhimento e separacdo dos prontuarios e registros, a
técnica de enfermagem que aferia os sinais vitais e ajuda o enfermeiro na realizacao
da triagem, na verificacdo das medidas antropométricas e nos registros dos dados, e

as consultas clinicas eram realizadas exclusivamente pelo enfermeiro e pelo médico.

Antes de iniciar as acdes de intervencdo na unidade, a assisténcia aos

portadores de hipertenséao e diabetes era realizada de forma aleat6ria, sem seguir
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na integra as preconiza¢des do MS, sendo que ha maioria das vezes 0s usuarios so
compareciam para verificar a PA e renovar os receituarios para poderem pegar 0s
medicamentos na farmacia do povo, e 0s casos mais graves de hipertensdo ou
diabetes descompensada eram concentrados ao meédico. A intervencdo garantiu
mais responsabilidade da equipe no cumprimento de suas atribui¢cdes para viabilizar
um maior quantitativo de pessoas atendidas.

A melhoria adquirida nos registros e no agendamento dos hipertensos e
diabéticos foi de suma importancia para diminuicdo da demanda espontanea, para
realizacdo das buscas ativas e para priorizagdo no atendimento dos usudrios

classificados como alto risco.

Mesmo de forma sucinta, ja € possivel perceber o impacto da intervencgéo na
comunidade, pois os hipertensos e diabéticos demonstram satisfacdo com a
melhoria assistencial e com a prioridade nos atendimentos, inclusive estdo mais
comprometidos em aderir o tratamento e as recomendagdes dadas pela equipe. No
entanto, alguns usuarios ainda questionam o motivo da demora entre uma consulta
e outra, mostrando-se insatisfeitos em aguardarem na sala de espera, pois muitos

ainda ndo compreendem o motivo da priorizagédo no atendimento.

Apesar da ampliacdo significativa na cobertura do programa, ainda €
perceptivel um namero elevado de hipertensos e diabéticos sem cobertura, com
exame clinico atrasado e sem cadastro no HIPERDIA. Proporcionar uma maior
cobertura a essa populacdo € uma tarefa que devemos alcancar com o
prosseguimento das acbes desenvolvidas na rotina de trabalho na unidade nos

proximos meses.

A intervencdo poderia ter sido facilitada se o gestor municipal tivesse
cumprido com as promessas de atender as solicitagbes para regularizar a unidade
como ESF, com a presenca de profissional médico e odontdlogo atendendo
exclusivamente na equipe, bem como contratacdo de mais um técnico de
enfermagem e oferecer transporte adequado para realizar as visitas domiciliares, no
entanto essas sdo tarefas que fico impossibilitado de intervir. Dentre as acoes,
poderia ter sido melhorado logo no inicio, ou seja, desde a analise situacdo, um
maior engajamento publico, bem como maior articulacdo com a comunidade para
discutir sobre a implementacao do projeto, as melhorias que seriam alcancadas, o
processo de priorizagdo dos atendimentos e demais beneficios. Mesmo com essas
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dificuldades, percebe-se que a equipe permanece comprometida e integrada com as
acOes, que por sua vez, ja estdo sendo incorporadas a rotina do servigo na unidade.

A intervencdo poderia ter ocorrido com mais facilidade se desde os
preparativos iniciais e na analise situacional, houvesse uma discussdao de forma
mais sistematica com a equipe sobre as atividades que vinha desenvolvendo,
acatando ideias, criticas e opinides para que juntos pudéssemos oferecer uma
assisténcia ainda melhor para a comunidade. Percebo que necessitou também de
mais articulacdo com a comunidade para explicar sobre a mudancas na rotina da
assisténcia, como a necessidade de uma consulta mais demorada para realizar as
acOes de acordo com as recomendacdes do MS e os critérios para priorizacdo da
atencdo, evitando assim, insatisfacéo e reclamacdes de alguns, e inclusive, analisar
as maneiras de implementar as acfes conforme suas peculiaridades e recursos

disponiveis.

Como ressaltado, as a¢bes de intervencdo ja estdo sendo incorporadas a
rotina do servico, para isso, houve a necessidade de se fazer alguns reajustes no
guantitativo de dias destinados a assisténcia aos hipertensos e diabéticos para nao

comprometer as demais acdes desenvolvidas na unidade.

Percebe-se que alguns indicadores apontam a necessidade de melhorias em
algumas metas, por esse motivo, nos empenharemos mais nas buscas ativas e no

monitoramento das a¢des desenvolvidas.

A partir dos préximos meses, quando segundo informacBes do gestor
municipal, teremos a unidade regularizada, com a contratacdo dos profissionais e
demais recursos, poderemos ampliar ainda mais a cobertura da assisténcia prestada
a essa populagéo, e atender de forma satisfatoria todos os programas da Atencgéo

Bésica conforme as recomendag¢fes do MS.

4.3 Relatorio da intervencéo para gestores

Venho por meio deste relatdrio, ressaltar a Vossa Senhoria dos beneficios
alcancados com a implementacdo do projeto de intervencdo do Curso de
Especializacdo em Saude da Familia da UFPEL, voltado a assisténcia aos usuarios
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hipertensos e diabéticos, iniciado no dia 20 de setembro de 2013 e concretizado em
23 de janeiro de 2014 na UBS do Povoado Joao Grande.

A UBS do Povoado Jodo Grande é mantida pela Secretaria Municipal de
Saude de Adustina, e atualmente funciona como PACS (Programa de Agentes
Comunitarios de Saude), contando com uma equipe formada por 11 ACS, com
servigos de enfermagem todos os dias ofertados pelo enfermeiro e pela técnica de

enfermagem, e atendimento médico uma ou duas vezes semanais.

Durante todo o periodo de intervencéo, foi enfatizado o monitoramento do
namero de hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS, realizado o rastreamento
daqueles que estavam faltosos ou que ainda ndo tinham sido cadastrados,
atendimentos clinicos pautados nas recomendacdes do MS, buscas ativas dos
hipertensos e diabéticos faltosos, cadastramento de usuarios no programa
HIPERDIA e realizagao de visitas domiciliares.

A grande maioria das acBes de intervencdo foi realizada de forma
harmoniosa e sem intercorréncias. No entanto, houve a presenca de alguns
empecilhos que dificultaram atender as recomendagbes do MS, como o
descumprimento em néo ter regularizado a UBS como Estratégia Saude da Familia
(ESF), pois todos nés sabemos que a ESF prioriza as acdes de promocéao, protecado
e recuperacao da saude dos individuos e da familia, de forma integral e continua. A
equipe se deparou também com problemas relacionados a falta de materiais e de
recursos, como a insuficiéncia das tiras reagentes para realizar teste de glicemia
capilar, falta de algumas medicacfes necessarias na farmacia béasica, dificuldade de
acesso ao transporte exclusivo para deslocar os profissionais nos horéarios
estabelecidos as comunidades e realizacdo de visitas domiciliares, tendo em vista a
longa permanéncia do automovel na oficina mecanica por apresentar defeitos,
dificuldades dos usuarios em conseguirem gratuitamente a realizacdo dos exames
de rotina solicitados durante as consultas, falta de profissional odontélogo na UBS e

médico todos os dias.

Mesmo diante das dificuldades deparadas ao longo do periodo de
intervencdo, ndo restam duvidas do quanto foi proporcionado melhorias para a
qualidade de vida da populagdo hipertensa e diabética residente na éarea de
abrangéncia da UBS do Povoado Jodo Grande. Ao preencher e analisar a planilha
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de coleta de dados semanalmente (Anexo lIl), foi possivel perceber as melhorias nos
indicadores gradualmente, pois no primeiro més a cobertura do programa de
atencdo ao hipertenso na UBS foi de 30,5% e no segundo més aumentou para
41,2%, atingindo 44,1% no terceiro e 48,6% no quarto més. Paralelamente, a
cobertura do programa de atencdo ao diabético na UBS também aumentou, pois no
primeiro més foi de 29,2%, no segundo més 41,7%, chegando a 43,8% no terceiro e

46,9% no quarto més de intervencao.

Dessa forma, ressalto que com a regularizacdo da UBS e satisfazendo as
solicitac6es necessarias, a populacdo da comunidade assistida tende ainda mais a
se beneficiar com um servico de saude melhor. Lembrando que a atencdo primaria
deve ser fortalecida e adequadamente estruturada para torna-se fundamental na
organizacdo dos sistemas de saude, e atender os principios constitucionais que
estabelecem a saude como direito de todos e dever do Estado para a reducédo do
risco de agravos e buscando o acesso universal e igualitario por meio do Sistema
Unico de Saude (SUS).

4.4 Relatorio da intervencéo para comunidade

Este Relatorio visa relatar para a comunidade como foi desenvolvido o
Projeto de Intervencéao realizado pelo enfermeiro Manoel Messias S. Alves, na UBS
do Povoado Jodo Grande, zona rural do municipio de Adustina-BA. Ndo temos
davidas do quanto esse projeto de intervencdo trouxe melhoria a saude da
comunidade, principalmente da populacdo hipertensa e diabética. Infelizmente,
percebemos ainda o quanto ha necessidade melhorar ainda mais os servicos de
saude prestados na UBS, mas ao analisar como era a situacdo vivenciada
anteriormente, sem medico e enfermeiro, somente com o0s agentes de saude, é
possivel perceber o quanto nos empenhamos para poder ofertar uma assisténcia

cada vez melhor a toda comunidade.

Foi muito bom contar com a participacdo e colaboracdo de vocés. Saibam
que vocés foram peca fundamental para realizacdo desse projeto e alcancar

melhoria na rotina de trabalho no posto de saude. Parabenizo a todos que se
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mostraram presentes nas reunibes em grupo, que aceitaram e seguiram as
recomendacdes ofertadas pela equipe. Agora todo mundo tem seus dados
registrados de maneira correta para facilitar um melhor acompanhamento da saude

de vocés.

Foi possivel perceber o quanto o trabalho dos agentes de saude se mostrou
importante para que pudéssemos realizar as buscas ativas e fazer visitas
domiciliares para aqueles que necessitavam mais. Hoje todos vocés estdo
cadastrados no programa do governo sobre pressdo alta e diabetes, e podem
receber seus medicamentos mensalmente sem dificuldades. E possivel perceber
também as melhorias nos indicadores de saude da unidade, pois houve um
importante aumento da cobertura do programa de atencéo ao hipertenso e diabético
na UBS, consultas de acordo com as normas do MS, disponibilizacdo de maior

quantidade de exames laboratoriais, e demais benéficos.

Durante essas 16 semanas de intervencdo, foram desenvolvidas varias

acOes na UBS e comunidade, entre elas podemos citar:

v/ Monitoramento dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos quanto ao
cadastramento no Programa HIPERDIA e registro atualizado no prontuario;

v Cadastramento dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos com avaliagédo
da adesao ao tratamento medicamentoso na planilha para a coleta de dados;

v' Acompanhamento dos indicadores digitados nas planilhas;

v' Formacao de grupo para educagédo em saude;

v/ Mobilizagdo dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos e familiares para a
participacédo das palestras em grupos;

v Realizacdo de atividades educativas voltadas para a melhoria da adesao
ao tratamento medicamentoso;

v Realizacao de buscas-ativas e visitas domiciliares.

Gracas a participacdo de vocés juntamente com a equipe, 0 USUArios mais
necessitados conseguiram realizar os exames de graca, e apesar de ainda nao estar
sendo ofertados a todos, pelo menos muitos ainda tiveram tratamento com o
dentista. Gostaria de continuar contando com o apoio de vocés nesse ano de 2014,
guando a gente for novamente solicitar ao prefeito e ao secretario que a UBS tenha
médico e dentista, pelo menos trés a quatro dias durante a semana, bem como

medicamentos e demais recursos para todos.
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Fico muito feliz quando percebo a satisfacdo de vocés com as consultas e
com o atendimento de toda a equipe, nés estamos aqui para poder trata-los bem e
buscar o melhor para a comunidade. Principalmente com as participacdes de vocés
em reunibes e em rodas de conversa, discutindo e questionando sobre as

orientacoes.

Mesmo diante das dificuldades percebidas nesse periodo, ndo resta davida
do quanto foi gratificante trabalhar com vocés e poder oferecer a todos um
atendimento digno como vocés merecem. Sabemos que essas acfes trouxeram
mais melhorias na qualidade de vida da populacdo hipertensa e diabética da

comunidade.
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5. REFLEXAO CRITICA SOBRE O PROCESSO PESSOAL
DE APRENDIZAGEM

Confesso que a principio fiquei surpreso em ser selecionado para este curso
de Especializacdo em Saude da Familia ofertado pela UFPEL em parceria com a
Universidade Aberta do SUS, que apesar da preocupacao em poder conclui-lo fiquei
muito feliz. Inicialmente, o meu objetivo principal era adquirir minha qualificagéo
profissional, no decorrer das primeiras semanas de ambientagdo comecei a
compreender o Projeto Pedagogico do curso e a interagir através do Ambiente
Virtual de Aprendizagem com minha orientadora Maria Aparecida Gongalves de
Melo Cunha e demais colegas nos féruns de debates, algo bastante motivador e que
me deixou ciente da importancia de me dedicar aos estudos propostos e realizagao

das atividades.

Foi muito gratificante poder compartilhar experiéncias e aprendizados com
0s colegas. Muitos dos temas e materiais trabalhos foram aproveitador por mim
inclusive nas reunifes com a equipe da UBS em que trabalho.

No decorrer dos meses percebi que concluir de forma satisfatéria essa
especializacdo, seria uma tarefa ardua, pois tive dificuldade em concilia-la com o
trabalho, outra especializacao e fatores pessoais. No entanto, a dificuldade maior em
prosseguir realizando a especializagdo ocorreu na fase final, ja na implementacéo do
projeto de intervencdo na UBS, em que o gestor municipal ndo cumpriu o combinado
em regularizar a unidade como ESF, dificultando as acfes e o alcance das metas
estabelecidas, sei que poderia ter feito muito mais pela comunidade, mas diante dos
resultados alcancados, mesmo com esses empecilhos, considero satisfatoria a

realizacdo da intervencdo e o meu aprendizado.

N&o tenho duvidas do quanto o curso de Especializacdo em Saude da
Familia da UFPEL foi importante para a minha pratica profissional, no qual pude
adquirir novos conhecimentos voltados a Atencdo Basica, sobretudo na ESF e a
oportunidade de por em pratica esse aprendizado, trazendo benéficos para a UBS,
com melhorias na rotina do processo de trabalho, ofertando uma assisténcia melhor
nao apenas aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos, mas sim todos os demais

acompanhados na area de abrangéncia da comunidade Joao Grande.
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Dentre os aprendizados mais relevantes, destacam-se a analise situacional,
juntamente com o planejamento das a¢des em salde, o conceito e organizacdo da
demanda espontanea na ESF, a organizacédo do processo de trabalho dos membros
da equipe, a sistematizacdo da assisténcia dos servicos da Atencdo Basica,
elaboracado, implementacédo e avaliagdo de projetos. Durante todo esse periodo, foi
possivel compreender que as acfes em saude devem ser programadas,
fundamentadas e baseadas de acordo com as necessidades da populacéo assistida
para poder identificar seus condicionantes e determinantes do processo saude-

doenca.
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FLAMD I:l_E HEGRG.I’!.HI-‘ZP.[;HG D& AT EMI;A'D CADASTRO DO HIPERTENSD
& HIFERTEMSAD ARTERIAL E AO DIABETES MELLITUS E/OU DIABETICO
Nome da Unidade de Sadde ) Cod. SIS [ Humene 0o Prontudna
IDENTIFICAGAD DO USUARID )
Hiirax (oom befra di forma @ sem abreviatoras) Diata Mascimanio [T
PR BN
Fcemas 0a Maa [com loira o6 oima & sem alreviaimas) Homa oo Fal
FagalCor [TV} | Escalandade [TV) | Mackraidade Fak oo Drigem Daia Nalurallzagsa
[0 erasitera [] Esirangoira A
1% Pofana UF Munk. Masc. | Mome Munic. Mascimenico Bi familanConjugal [TV) | F° Carse SUS
DOCUMENTOS GERAIS
P T Tora B
pr—— Fmern Soeno UF | Da de Emessio ;
CFF Hamem PIsIPASER | Himera
DOCUMENTOS OERIGATORIOS [™]
il Fmern Complomenia A (TV) | 13 Dala u?Emlm?u
Teo Homa oo Candro Lo
Caatidlio (TV]
Foha Terma Dala oe EMIssa0
! f
ENDEREGO [*)
Tipo Logradouns | Mo do Logradouna Hmano Complemiania
Barmo CEF oon Talalone
DADOE CLINICOS 00 PACIENTE
Pressdo Arerial Ssihea 7] Fressio Arerial Dlasitlca ) | G jom] Fesc (kg (']
| | | ] | ] L1 1.1 1 1
Albura fem) 7] Glicemia Capilar {mgéd)
| | | | I ] Emjojm ] Pes prardial
Fatores de risoo ¢ Doencas contomiiaries E) Eim Proserca e Comphcacfes M3 Sim
Aninouaerins Famdlans - Cariovaslarss Infano Aqudo Miccardio
Diaboies Tipo 1 Duras coronanopatias
Diabaies Tipo 2 AVG
Tabagisma Pé dabatcn
Sedenlansme AMC_raCa0 pOr dlabenes
Sobepasafdbasidade Doenga Reral
Hiparonsao Aol
TRATAMENTO
Mao Medicamentosa: |:|
Medi bos:
e Unidadesidia
Comprimidos/dia
Tipo Wz | 1 Fl 3 ] 5 [
Hidrockoroliazida 25mg
| Prroorarscdinl 400
Capinpril 25me
Glbancamids Smg Inswlina
Matiormina 50 mQ
outres —J sim LJ nao
Data da Consulta () Assinatura do Responsdvel pelo aslendimanto 7]
! ¥

Lsgearciin: () Carrgron obspgaldran, Gom soiecies: norme g dils natuelcecio o @ porlini, e neconabdecs Brckare |fescds ne Dol | complamanio,
OO0 & bk, {7 | Pk St s S deurmanics b chricabbne. Ty & Tabala e weres S0 lorsulins,
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IV — Termo de consentimento livre e esclarecido

11‘\3'@‘ UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS

p : "g' Departamento de Medicina Social
* . . ~ Ve ,y-

o Y—. Curso de Especializacdo em Saude da Familia

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Resolucédo 196/96 do Ministério da Saude)

Estamos apresentando ao Sr.(a) o presente termo de consentimento livre e
esclarecido, informado caso queira e concorde em participar de nosso projeto de
intervencdo, aos usuarios da UBS do Povoado Jodo Grande, que tem como
objetivo Melhorar a atencédo a saude dos usuarios portadores de Hipertensao
Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na area de abrangéncia da UBS do
Povoado Jo&o Grande, em Adustina-BA. Solicitando sua autorizagdo para
observacéo, entrevista, aplicacdo de questionarios referentes as etapas de coleta de
dados do estudo e divulgacéao de dados.

Garantimos que as informacdes colhidas serdo destinadas apenas para o
objeto de estudo. Caso tenha disponibilidade e interesse em participar como sujeito
deste estudo, autorize e assine 0 consentimento abaixo:

Pelo presente consentimento livre e informado, declaro que fui informado (a)
de forma clara, dos objetivos, da justificativa, dos instrumentos utilizados na
presente pesquisa. Declaro que aceito voluntariamente participar do estudo.

Fui igualmente informado(a) da garantia de: solicitar resposta a qualquer
davida com relacédo aos procedimentos, do livre acesso aos dados e resultados; da
liberdade de retirar meu consentimento em qualquer momento do estudo.

Enfim, foi garantido que todas as determinacgdes ético-legais serdo cumpridas
antes, durante e apds o término desta pesquisa.

LOCAL/DATA:

ASSINATURA DO PARTICIPANTE:

OBS: Qualquer davida em relagéo a pesquisa entre em contato com:

eUniversidade Federal de Pelotas - UFPEL

Av. Duque de Caxias 250. Bairro Fragata. Pelotas. RS. CEP: 96030-002.
Telefone/Fax: 53-32713031. E-mail: capsul@ufpel.edu.br

HomePage: http://ufpel.edu.br/feo/capsul

eEnfermeiro: Manoel Messias Santos Alves
E-mail: messyatys@hotmail.com

e Orientadora: Maria Aparecida Goncgalves de Melo Cunha
E-mail: saudebucalbruma@gmail.com
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V — Documento do comité de ética

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQU!SA
OF. 15112 Pelotas, 08 dejmargo 2012,
lima Sr*
Prof* Ana Claudia Gastal Fassa

Projeto: Qualificagio das agbes programaticas na atengdo bisica a saddd
Prezada Pesquisadora;

Vinos.pamdodeda.hhnnb-quopmjebww:adobiaﬂsadoemmo

wmm.mmamékuemm.ﬁ*MMaW1m
do Conselho Nacional de Saide.

Rliiein, HoanTin Brnooh

Patricia Abr. Duval
Coo:2zhadora do CHPFAMED/UFPEL



APENDICES

Apéndice A — Fichacom escore de Framingham

PREFEITURA MUNICIPAL DE ADUSTINA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CONSULTA DE ENFERMAGEM-HIPERDIA

PAL Df
o S4,
) Y0
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Adyg ﬂ“a_nh

UBS DO POVOADO JOAO GRANDE

1. Nome: 2. Religido: 3. Profissao:
4. Data de Nascimento: / / 5. Idade: anos
6. Cor: 7. Escolaridade: 8. Estado Civil:
. Ori N li : icroarea:
9. Origem/Naturalidade Sexo: OF M Microarea
ACS:
Endereco: Area: Bairro:
Cidade: Enfermeiro: Renda Familiar:

Estagio
0

1

AVALIACAO DE RISCO CARDIOVASCULAR

ETAPA 1 \ ETAPA 2 ETAPA 1 \ ETAPA 2
lioace |
lioace | ﬁ Anos pontos
L EET— 1
(3034 1] =
3539 o
Idade : 45-49 3 Idac |
EE s E_5 59 7 y
R - ol
pontos TR ponics :
Sim 2 | e |
LDL- colesterol
mg/di pontos ETAPA 3 S ponios ETAPA 3
[Soo-120 o | Tabagismo i o o e ¢
130-159 o
Tea-ies : s -t ’ T ——
120 2 Sim 2 Total Risco ECV e —— Sim 2 Total Risco ECV
Pontos 10 anos. Pontos 10 anos
<-3 1% <-2 1%
==
HDL- colesterol -1 2% HDL- colesterol 0 2%
mg/dl “pontos | ma/dl ntos 1 2% |
<35 2 1 4% 2 3%
3 3% |
354 o S —— —
[ s0s9 o | s s ]
>=6( -1 5 9% 6 6%
—_—
7 14% 8 8%
Pressio Arterial
9 22% 10 11%
EEETEEETTE.
<80 80-84 85-89 90-99 >100 11 33% 12 15%
oY o I 2 Y|
120-129 0 0 1 2 3 . 13 47% 14 20%
v I A R ST
-IX:EE. 2 2 z 2 3 1
R N S ] | 7 /) e
Escore de Framingham para homens Escore de Framingham para mulheres
Fonte: Ministério da Saude Fonte: Ministério da Saude
Idade LDL Colesterol HDL Colesterol PAS PAD Diabetes Tabagismo Total

Funcéo Renal

Grupo de risco: sem leséo renal
Funcdo Normal
Lesé&o renal (microalbumindria, proteinuria),
fungédo preservada, com fatores de risco

Les&o renal com insuficiéncia renal leve
Lesdo renal com insuficiéncia renal
moderada

Leséao renal com insuficiéncia renal severa

Leséo renal com insuficiéncia renal terminal
ou dialitica

CLASSIFICACAO DA DRC

Equacao de Cockcroft- Gault
Ccr ml/in= (140-idade)*peso*(0,85, se mulher)

Cler
(ml/min/1,

73m2) 72* Cr sérica (mg/dl)

Calculo:

60-89
30-59
15-29

<15




Apéndice B — Cartdo para acompanhamento de HIPERDIA

P 4

ADUST#NA

Goveano da Qualidade de Vida

*\‘“\um Dr S
& PO
SO '
&4

&/

Ady s a—aA
Jositas o sn omiels wislhcs,

:’ S§TEH}I§) DE SAUDE

hd

ESTADO DA BAHIA
PREFEITURA MUNICIPAL DE ADUSTINA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

USF do Pov. Jodo Grande
Enf°.: Manoel Messias S. Alves

Nome:

Data de Nascimento: / /
End.:

ACS:

Micro area:

Acompanhamento
de HIPERDIA
N

Adustina-BA
2014

Acompanhamento de HIPERDIA

Acompanhamento de HIPERDIA

DATA PA HGT Ass.

DATA PA HGT Ass.

~ |~ -] -~ -] - | =] —~|~

~ ~ ~ -]~~~ ~] -] |~
~~ ~ -]~~~ ~] -] |~

~ ~| ~] | -~ ~| ~| ~| | ~| ~|~

/

[

Medicacdes:

Medicacobes:




