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Resumo

FREDRICH. F. A. L. Melhoria na Qualidade de Atendimento em Saude do
Hipertenso e Diabético na Unidade de Saude Vila Princesa do Municipio de
Pelotas-RS 2014. 104f. Trabalho de Conclusdo de Curso — Especializacdo em

Salde da Familia Modalidade a Distancia. Universidade Federal de Pelotas/
Universidade aberta do SUS, Pelotas.

O presente trabalho mostra os dados obtidos durante a realizacdo da Intervencéo no
Grupo de Hipertensos e Diabéticos da Unidade Basica de Saude Vila Princesa, na
cidade de Pelotas, RS. Foram observados durante trés meses de Intervencédo dados
coletados durante o periodo referente ao atendimento clinico e odontolégico desse
grupo de usuarios. Foram avaliados dados como a cobertura oferecida as pessoas
hipertensas e diabéticas adstritas da area de atuacdo da Unidade e dados referentes
a adesao desses usuarios. Foi implementado também uma melhora na qualidade do
atendimento dos mesmos, sendo que foram avaliados dados referentes a realizacdo
do exame clinico apropriado em hipertensos e diabéticos, a realizacdo de exames
complementares em dia e a garantia da prescricdo de medicacdo da Farmacia
Popular. Dados referentes a realizacdo da estratificacdo cardiovascular, também
foram monitorados e avaliadas as estratégias em relacdo a promocdo da saude,
como avaliacdo odontolégica, orientacdo a pratica de atividade fisica regular,
orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel e orientacdo sobre os maleficios
do tabagismo também foram contabilizadas no grupo avaliado. Um dos principais
objetivos do trabalho era a ampliacdo da cobertura oferecida a hipertensos e
diabéticos da area e a avaliacdo de metas pré-estabelecidas antes do inicio da
Intervencédo. A equipe toda da unidade foi ativa nesse trabalho, fato que contribuiu
para a melhoria da cobertura e do atendimento prestado na unidade, mesmo que
nem todas as metas pré-estabelecidas fossem atingidas.

Palavras-chave: saude da familia; atencdo primaria a saude; doenca crénica;
diabetes mellitus; hipertenséo; satude do hipertenso; saude do diabético.
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Apresentacao

O presente Trabalho de Conclusdo de Curso visa demonstrar a situacdo da
Unidade Basica de Saude Vila Princesa, na cidade de Pelotas, RS, antes, durante e
apos os trés meses da intervencdo em que foi realizada a avaliacdo da Intervencao
no Grupo de Hipertensos e Diabéticos da area adstrita. O trabalho foi organizado na
seguinte ordem: Analise situacional, Andalise Estratégica — Projeto de Intervencéo
(subdivida em: Justificativa, Objetivos e Metas, Metodologia, Ac¢des, Indicadores,
Logistica e Cronograma), Relatério da Intervencdo, Avaliagdo da Intervencéo,
Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem, Bibliografia e Anexos.

O volume do presente Trabalho, de Conclusdo de Curso, estad organizado
em cinco estruturas que contemplam cada uma das unidades que conformam o
Projeto Pedagdgico proposto pela UFPEL, conforme disposi¢ao abaixo:

1. Analise situacional

2. Andlise Estratégica — Projeto de Intervencédo

3. Relatorio da Intervencgéo

4. Relatorio dos Resultados da Intervencéo

5. Reflexdo critica sobre seu processo pessoal de aprendizagem e na

implementacgéo da intervengéo



1. Anédlise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacédo da Estratégia da Saude da Familia

A Unidade Basica de Saude (UBS) Vila Princesa esta localizada na cidade
de Pelotas, distante aproximadamente 12 km do centro da cidade. Apesar de estar
um pouco deslocada do centro da cidade, a unidade dispbe de uma estruturada
adequada. Considero o espaco fisico adequado a proporcéo de pacientes atendidos
atualmente, visto que a area de abrangéncia do posto é de aproximadamente 3189
pessoas. A Unidade possui dois consultorios (um médico e outro odontoldgico), sala
da enfermeira, sala do técnico de enfermagem, sala de vacinas, sala de puericultura,
farmacia, almoxarifado, cozinha, trés banheiros, depdsito, recepcdo e uma sala
maior onde sdo realizadas as atividades do HIPERDIA e grupo de saude mental.
Considero o estado de conservacdo do posto adequado, com boa conservacéo do
prédio, realidade esta que parece ser bem distante da maioria dos outros postos da
cidade.

A unidade é composta por um médico, uma enfermeira (que atua ha mesma
area ha aproximadamente 10 anos), um técnico de enfermagem, uma odontéloga,
uma auxiliar de higiene bucal, uma assistente social, uma burocrata, uma auxiliar de
limpeza e trés agentes comunitarios de saude (ACS).

A populacédo é composta por maioria de pessoas procedentes da zona rural
com uma proporcao elevada de idosos e adultos. A maioria dos pacientes apresenta
uma condicdo digna de sobrevivéncia, sendo que uma minoria, localizada mais
distante do posto, apresenta condi¢cdes precarias de sobrevivéncia. A localidade
caracteriza-se por ainda ndo apresentar niveis elevados de violéncia, mas ja ha
relatos de pacientes que se mostram preocupados com 0 aumento substancioso do
consumo de entorpecentes, sendo o proprio terreno do posto local de aglomeracgéo
para o consumo de drogas durante a madrugada. A populacdo esta alarmada
principalmente pelo aumento do consumo de crack na localidade.

A unidade mantém um adequado atendimento dos pacientes, visto que
todos que chegam ao servico sdao acolhidos pela enfermeira e classificados

conforme o risco. Tal fato deve-se principalmente pela equipe manter um bom



relacionamento com a populagdo, principalmente pelo fato de a enfermeira estar
alocada no mesmo local ha aproximadamente 10 anos, conhecendo grande parte da
populacdo. Dessa maneira, a populacdo encontra facilidade no acesso a unidade,
porta de entrada ao sistema de saude.

A unidade apresenta reunibes mensais com o0 grupo de hipertensos e
diabéticos, onde séo fornecidas as medicacdes (quando disponivel na unidade, fato
esse cada vez mais raro), sdo dadas orientacbes e palestras pela enfermeira.
Também é desenvolvido grupo de saude mental, que realiza trabalhos de artesanato
e feiras anuais para venda do artesanato produzido.

Apesar dos esforcos da equipe que trabalha na unidade para fornecer um
atendimento digno, de qualidade e de resolubilidade a populacéo, ha problemas que
dificultam o dia-a-dia das atividades no posto. Um dos mais preocupantes e
importantes é a falta de medicamentos e materiais para curativo. H4 falta das
medicacdes para combate da hipertensdo, do diabetes, anti-inflamatérios e de
medicacfes injetaveis, bem como equipamentos de atendimento basico, avancado
de suporte de vida (a unidade néo dispde de oxigénio suplementar).

Diante de tais fatos, creio que a Especializacdo em Saude da Familia,
promovida por profissionais conceituados, orientadores bem informados e com
vontade de interagir, discutir, ajudar a solucionar problemas, bem como
especializandos aptos e com vontade de se capacitar e fornecer um trabalho ainda
mais digno a populacdo, venham a auxiliar, n6s especializandos, a reduzir o impacto
que problemas administrativos acarretam na unidade, através da analise e

intervencédo programada, visando a otimizacao e qualificagéo do atendimento.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

A cidade de Pelotas, com aproximadamente 342.000 habitantes, € uma das
cidades de maior destaque no Estado. Possui 50 UBS em atividade, sendo 25 como
Estratégia de Saude da Familia. As Unidades Basicas de Saude contam com uma
retaguarda de trés hospitais, um pronto-socorro, um hospital psiquiatrico, sete
Centros de Apoio Psicossocial, consulta com especialistas e exames

complementares. Apesar de contar com uma estrutura de apoio completa, ha déficit



de leitos hospitalares, lotagcdo do pronto-socorro, demora no atendimento quando os
usuarios sdo encaminhados ao atendimento especializado e na realizacdo de
exames de imagem. Além disso, ha falta de uma gama de medicacdes da lista
basica disponiveis na unidade, principalmente medicacdes injetaveis. Em alguns
periodos necessita-se de anti-inflamatoérios, alguns antibiéticos e até mesmo
medicagbes para o controle de diabetes e hipertensdo. Por outro lado, os exames
complementares, 0s quais antigamente a espera era de aproximadamente 30 dias,
atualmente séo realizados de maneira mais agil.

A Unidade, localizada na Vila Princesa, ndo possui ruas pavimentadas e €
considerada zona urbana. Presta um servico de atencdo baseado na Estratégia de
Saude da Familia, vinculada a Universidade Federal de Pelotas, de onde atualmente
realizam estagio estudantes de odontologia.

A UBS Vila Princesa esta ha aproximadamente 20 anos em atividade e foi
submetida a uma ampliacdo. Conta com uma estrutura adequada em relacdo a
manutenc¢do, ao tamanho e disponibilidade de salas para atendimento a populacéo.
Por apresentar uma Equipe de Saude da Familia e populacdo de 3189 pessoas, a
unidade ainda mantém-se adequada para fornecer um atendimento de qualidade a
populacdo. Excetuando-se o fato de n&o haver ruas pavimentadas, que dificultam o
acesso de pessoas com dificuldade de locomocgao ou cadeirantes, especialmente em
dias de chuva, a unidade em si dispde de acesso facilitado aos usuarios, visto que
nao possui degraus, o corredor que da acesso aos consultérios tem largura
suficiente, o banheiro é adaptado a cadeirantes, a quantidade de salas é suficiente a
populacdo atendida, a sala de espera € adequada ao numero de usuarios atendidos,
ha um consultério com banheiro e mesa ginecoldgica, consultério odontoldgico,
consultorio médico, sala para procedimentos e uma sala ampla para a realizagéo de
reunides de equipe ou grupos com 0S usuarios.

Visando melhorar o acesso a unidade, a equipe e populacdo devem buscar
junto aos gestores a pavimentagédo das ruas em torno da UBS, o que facilitaria o
deslocamento de idosos e pessoas com dificuldade de locomoc¢éo, além de melhora
da qualidade de vida, principalmente aos portadores de asma, rinite e Doencas
Pulmonares Obstrutivas Cronicas (DPOC).

Durante o periodo em que a Unidade encontra-se aberta, é relativamente
grande o fluxo de usuarios que frequentam a unidade. Além do atendimento médico,

sao prestados atendimentos de enfermagem, como aplicacéo de vacinas, aplicacao



de medicagbes injetaveis, orientacdo quanto ao uso correto de medicacoes,
orientacdo aos usuarios que irdo iniciar insulina sobre a correta aplicacdo e
armazenamento da medicacéao, verificacdo da presséao arterial, da glicemia capilar e
encaminhamento ao médico quando esses Ultimos estdo alterados, realizacdo de
curativos e orientagcdbes em geral. A equipe de enfermagem também faz
acompanhamento e visitas domiciliares a pessoas acamadas ou com dificuldade de
locomocdo. Desempenham um importante papel nesta funcéo, pois verificam os
sinais vitais dos usuarios, orientam sobre a alimentacdo e hidratacdo adequada,
sobre mudanca frequente de decubito daqueles usuarios que se encontram restritos
ao leito, afim de, evitar Ulceras de pressdo, posicionamento correto para evitar
bronco-aspiracdo, sobre a manutencdo das sondas vesicais de demora e
nasogastricas.

Devido ao fluxo diario de usuarios e a gama de atividades desenvolvidas,
por vezes a Equipe de enfermagem encontra-se sobrecarregada, fato que nao
chega a reprimir a demanda, mas pode comprometer a qualidade e agilidade no
atendimento. Além da equipe de enfermagem, a assistente social auxilia nos casos
de usuéarios em situacdes vulneraveis, quer seja no auxilio na obtencdo de
medicacdes ou exames de maior complexidade ou auxilio de usuérios vitimas de
abandono ou exploragao.

A equipe de saude bucal, composta por uma odontéloga, uma assistente de
saude bucal e trés estagiarios de odontologia, presta atendimento a populacéo
através do agendamento prévio de consultas, em dois turnos, cinco dias por
semana. Além do atendimento agendado, € previsto também tempo para
atendimento aos problemas agudos de saude bucal. A equipe também disponibiliza,
uma vez por semana, um turno dedicado a orientacdo em escolas da area quanto a
correta escovacado dentaria, aplicacdo de fluor, orientacdes sobre saude bucal e
captacao de usuarios.

O atendimento a populagédo idosa é feito através do agendamento das
consultas, sempre no turno da tarde, dois turnos por semana. A puericultura também
é realizada por agendamento, um turno por semana, assim como as gestantes, por
agendamento prévio, também um turno por semana. Alias, as gestantes antes de
sairem da unidade ja deixam o retorno agendado. O atendimento a demanda

espontanea € realizado em trés turnos, no periodo da manhd, quando sao

disponibilizadas as fichas para atendimento. Além das atividades programaticas e da



demanda espontanea, todos os problemas agudos de saude s&do avaliados pela
equipe de enfermagem e se houver necessidade sdo encaminhados ao atendimento
meédico. Assim, todas as pessoas que adentram a unidade sdo acolhidas, ouvidas
com respeito e atencdo e se houver necessidade sdo encaminhadas ao meédico.

Em relacdo a saude da criancga, estd sendo reforgcado o estimulo ao vinculo
dessa populacdo a unidade. Atualmente o numero de criancas que realizam a
puericultura é reduzido pelo fato de a unidade ter permanecido por periodos sem
atendimento médico disponivel e também por ndo contar com atendimento de
pediatra. O estimulo ao acompanhamento dessa popula¢édo na unidade estd sendo
reforcado, bem como um atendimento qualificado, com avaliacdo do crescimento e
desenvolvimento, verificacdo do peso, do comprimento/estatura, perimetro cefalico e
perimetro toracico, registro correto na carteira da crianca e avaliacdo do cartdo de
vacinas.

A avaliacdo e registros sédo feitos segundo protocolo do Ministério da Saude
e atualmente se avalia uma forma de registro complementar que possibilite a
obtencéo facilitada dos dados referentes ao atendimento e que através da analise
desses dados, se possam avaliar a qualidade do atendimento a essa parcela da
populacdo. Os dados em relacdo ao atendimento a puericultura sdo registrados no
prontuario e na carteira da crianca onde sdo registrados os dados nos gréficos
correspondentes ao peso e comprimento/estatura por idade. Previamente, o
atendimento era feito exclusivamente pela equipe da enfermagem, porém,
atualmente esse atendimento é multidisciplinar, sendo feito pelo médico com auxilio
da enfermeira/técnica de enfermagem, que auxiliam na obtencdo e registro dos
dados bem como na orientagdo as maes. Nao ha arquivos separados, de forma que
0s prontudarios das criangcas sdo arquivados junto ao prontuario da familia. Nao é
realizada a monitorizagéo dos indicadores do programa.

A atencdo ao pré-natal é realizada também segundo o protocolo de
consultas conforme o Ministério da Saude. As gestantes sdo acompanhadas durante
todo o pré-natal, realizando no minimo sete consultas. Os dados referentes a
consulta como peso, idade gestacional, pressao arterial, intercorréncias, avaliacao
de vacinas e resultados de exames sdo avaliados pela equipe de enfermagem e
médica e os dados sao registrados na carteira de pré-natal e prontudrio da gestante.
Os problemas de saude agudos no periodo gestacional sdo sempre encaminhados

aos hospitais que fornecem atendimento obstétrico do municipio e quando



necessario, é solicitado o encaminhamento via Servico de Atendimento Médico de
Urgéncia (SAMU).

Para qualificar ainda mais o atendimento as gestantes, necessita-se
implantar o registro em prontuario especifico de modo que os dados relativos ao
programa sejam facilmente acessiveis e que se possam obter registros de qualidade
para avaliacdo e planejamento do programa. Além disso, através do auxilio das
agentes comunitarias de saude pela busca ativa, podera aumentar a area de
cobertura da atencdo ao pré-natal, visto que muitas gestantes sdo vinculadas a
outros servicos fora da area de abrangéncia da UBS.

A atencdo a gestante deve ser ainda mais qualificada com a abordagem
multidisciplinar da equipe, principalmente da participacdo e acompanhamento das
gestantes em relacdo a saude bucal e também através da implementacdo e
participacéo da equipe no grupo de gestantes.

Ao iniciar o pré-natal na UBS Vila Princesa, as gestantes da é&rea ou
oriundas de outras unidades sdo orientadas a agendar consulta para revisdo e
acompanhamento da saude bucal. Além disso, as gestantes sédo orientadas sobre
importancia da manutencdo da salde bucal tanto para a gestante quanto para o
concepto.

Para reforcar as acdes junto as gestantes e qualificar ainda mais a atencéo
ao pré-natal, é importante o retorno das praticas em grupo com as gestantes a fim
de reforcar, em grupo, as orientacdes passadas individualmente nas consultas de
acompanhamento ao pré-natal. Além disso, com o retorno a préatica do grupo de
gestantes, além das orientacdes, as gestantes podem cooperar compartilhando suas
experiéncias e dificuldades em grupo, uma vez que o periodo gestacional € marcado
por profundas alteracdes organicas e psicologicas, enriquecendo a pratica do grupo.

Em se tratando da Saude da Mulher, as pesquisas de cancer de colo de
Utero e de cancer de mama séo realizadas pela enfermeira da unidade, bem como
as orientacdes e esclarecimentos sobre a importancia da realizacdo desses exames
na faixa etaria indicada. Qualquer duvida em relacdo ao atendimento é discutida
com a equipe.

Os poucos dados provenientes em relacdo ao programa, estimam a
cobertura do exame de Papanicolau quantificado em 14% da populacdo feminina.
N&o ha dados em relacdo a solicitacdo dos exames de rastreio do cancer da Mama.



Dessa forma, torna-se importante e urgente a adequacéo a um sistema que
permita avaliar melhor os indicadores desses programas, bem como melhora na
cobertura de ambos. E imperiosa a acdo dos Agentes Comunitarios de Salde na
busca ativa as usuarias em faixa etaria adequada para a realizacdo dos exames
bem como oferecer o rastreio oportunistico a todas as mulheres que oportunamente
chegam a unidade, a fim de melhorar os indices de cobertura em relacdo ao
programa. Além disso, deve-se aplicar uma forma de registro adequada que
quantifique melhor os parametros em relacdo aos programas de pesquisa do cancer
ginecoldgico, podendo se obter facilmente o nudmero de mulheres em
acompanhamento na unidade, informando caracteristicas como idade, as que estédo
com acompanhamento em dia, com exames de rastreio alterados ou até mesmo as
que estdo com exames em atraso.

E através da aplicacdo de uma forma de registro especifico, que possibilite o
registro de dados confidveis e de qualidade, juntamente com uma abordagem
multidisciplinar e seguindo um protocolo especifico, possa avaliar corretamente a
cobertura do programa, o impacto das medidas referentes ao programa e
orientacdes, para posterior avaliagdo da qualidade do programa.

Por outro lado, é de extrema necessidade a préatica de atividade regular em
grupo, orientando ainda mais, sobre a importancia de maneiras preventivas em
relacdo a saude da mulher, seja sobre orientacGes dietéticas, sobre a préatica de
atividades fisicas regulares, anticoncepcao, a orientacdo sobre a importancia de
relacdes sexuais protegidas e rastreio para cancer ginecolégico. Tal estratégia € de
suma importancia, visto que as mulheres que participam do grupo compartilham
suas davidas e mitos além do que disseminam as orientacdes recebidas no grupo na
comunidade.

Em relacdo ao acompanhamento de usuarios hipertensos e diabéticos da
area, observam-se dados discrepantes em relacdo a cobertura destes. Os usuarios
hipertensos da area, segundo registros de acompanhamento, perfazem um total de
cobertura de 83%. Destes, sdo contabilizados os usudrios hipertensos que séo
atendidos em consulta médica, independentemente se sdo primeira consulta ou
retorno.

Em relagcdo aos indicadores dos usuarios hipertensos, ndo ha dados
suficientes para que se possa avaliar a qualidade do programa em relacdo ao



suporte dado aos usuarios. De certa forma, apesar de poucos indicadores, parece
ser adequada e realista a estimativa de cobertura encontrada.

Em relacdo aos indices de cobertura dos usuarios diabéticos, ha dados
discrepantes que discordam da estimativa de cobertura estimada para a area de
abrangéncia da unidade. Segundo os registros de atendimento dos usuarios
diabéticos, foram registrados 199 atendimentos aos usuarios diabéticos de uma
estimativa de 183 usuarios, perfazendo 109%. Como todos os atendimentos dos
usuarios diabéticos sédo registrados, ndo ha como distinguir do total de atendimentos
0S usuarios que estdo retornando para primeira consulta ou reavaliagédo, fato este
que pode ter superestimado o numero total de usuérios atendidos, falseando a
cobertura dos diabéticos.

Tal fato evidencia a necessidade de obtencéo de registros fidedignos para
se obter uma qualidade de registros do atendimento aos usuarios, possibilitando a
coleta de dados e avaliacdo de indicadores de qualidade, para que possiveis erros
sejam minimizados.

No atendimento ao usuario diabético e hipertenso, no momento da consulta
€ avaliado o prontuario do usuario para verificar a frequéncia de consultas, a
realizacdo de exames complementares, a histéria patolégica pregressa e o controle
dos niveis tensionais e de glicose, este Ultimo rigidamente avaliado em usuarios
diabéticos. Através da andlise do prontuario que sdo tomadas as condutas em
relacdo a atencdo aos usuarios. Aqueles com exames complementares em atraso,
sdo orientados a realizar novos exames, 0S que apresentam niveis tensionais e
glicémicos descompensados sdo orientados quanto a importancia do uso correto das
medica¢des, nos que apesar da orientagdo e uso correto das medicacdes mantém-
se descompensados, é feita a otimizagdo do tratamento medicamentoso e
orientados ao controle estrito desses parametros, seja por um retorno programado
mais precoce ou verificando 0s niveis tensionais no posto de maneira mais
frequente.

Além da avaliagdo do prontuario do usuario, é feito o exame clinico
cuidadoso, com ausculta cardiaca e respiratoria. Nos usuarios diabéticos, € dada
especial atencdo a pesquisa de lesdes em orgao alvo, sendo encaminhados para
atendimento oftalmologico e avaliados quanto a funcédo e lesdo renal e palpacgéo de
pulsos periféricos.
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O atendimento a esses usuarios € ofertado a demanda esponténea pela
disponibilizagdo de fichas, exceto os usudrios acima de 60 anos e outros casos
especiais, os quais, o atendimento é realizado no turno da tarde através de
agendamento. O retorno desses Ultimos, para acompanhamento e verificacdo de
exames, é também garantido por agendamento.

Os usuarios da demanda espontanea sao obrigados novamente a buscar
ficha para atendimento.

Além do atendimento clinico e acompanhamento dos usuarios diabéticos e
hipertensos, é também realizado grupo com os usuéarios do HIPERDIA, sendo
discutidos assuntos de interesse da populagéo e orientagdes, como dieta adequada,
a pratica regular de exercicios e cessacdo do tabagismo. Também é realizada a
distribuicdo das medicacdes, solicitacdo de exames e verificacdo da presséao arterial.

Em relacdo as pessoas idosas, o atendimento é prestado através do
agendamento disponibilizado no turno da tarde, além do atendimento aos problemas
agudos de saude. Os usuarios sdo orientados ao uso correto das medicacfes, a
habitos alimentares saudaveis e a pratica de atividade fisica regular, estimulados a
manter o acompanhamento clinico regular, aos cuidados da disposicdo dos méveis
no domicilio e o cuidado com o uso de tapetes, a fim de minimizar o risco de queda e
suas consequéncias.

Os idosos que consultam na unidade, seja por consultas programadas ou
por problemas agudos de saude, sdo acolhidos pela equipe de enfermagem e
encaminhados ao atendimento médico. Os atendimentos s&o registrados no
prontuario do idoso, bem como sao avaliados 0os exames complementares prévios, o
controle adequado das patologias, quando existentes, e avaliado o
acompanhamento clinico mais frequente. Nao ha registro nem arquivo especifico do
atendimento aos idosos.

Os usuarios sao encaminhados a consulta odontologica para avaliagdo de
rotina e o atendimento odontoldgico € registrado em ficha prépria no prontuario do
usuario. Nao é feita a monitorizacdo da agéo e ndo ha grupo de idosos especifico,
sendo que esses idosos frequentam basicamente o grupo HIPERDIA.

Caracteristicamente, a area de abrangéncia da UBS € reconhecida por ter
alta prevaléncia de usuéarios maiores de 60 anos. Tal fato, somado ao registro total
de todos os usuarios atendidos no periodo de um ano, possibilitou o registro de um



total de 737 pessoas atendidas no periodo, superestimando a cobertura prevista
para a area que é de 335 pessoas.

Como os demais indicadores, necessita-se de um protocolo e prontuario
especifico para o registro a fim de obter indicadores de qualidade e posterior
avaliacdo do programa, para que se detecte, precocemente, possiveis atrasos ou
abandono em relagdo ao acompanhamento da saude do idoso, visto que essa
populacdo cresce rapidamente e consequentemente a prevaléncia de doencas
cronico-degenerativas, exigindo uma adaptacdo do sistema de salde para
acompanhamento dessas patologias.

Ha de se salientar, como aspecto positivo, 0 bom relacionamento da equipe
e o reconhecimento das caréncias e da necessidade de reformulacdo nos aspectos
acima citados.

Além disso, devido & mesma equipe estar lotada na mesma localidade ja de
longa data, esta possui um vinculo impar com a comunidade adstrita, possibilitando
identificar pessoas vulneraveis que necessitam acompanhamento mais frequente.

Também, o bom relacionamento da equipe entre si e com a populacéo
minimiza possiveis entraves pela populacdo na busca de auxilio a saude, buscando
ajuda na unidade sempre que necessario e sendo recepcionados de maneira
acolhedora e respeitosa, visto que as Unidades Béasicas de Saude sdo a porta de
entrada para o Sistema de Unico de Salide.

Enfim, ao longo do periodo percorrido, percebem-se os déficits e problemas
evidenciados que de certa forma compromete a qualidade do atendimento a
populacdo. Pelos aspectos mostrados até o momento, fica evidente a necessidade
de aprimoramento em relacdo a avaliacdo e coleta de dados referentes aos
programas e atividades realizadas na UBS.

A coleta de dados confiaveis, de qualidade, aliado a um atendimento
respeitoso e de abordagem multidisciplinar possibilita um atendimento digno e
integral & populacéo.

Dessa forma, deve ser discutido em equipe, com o auxilio de todos na
reformulacdo e organizacdo de indicadores que sejam de facil acesso e
disponibilizados em prontuario especifico, um para cada acdo programatica
realizada, de modo que permita uma avaliacdo e deteccdo precoce de alteracdes no

acompanhamento dos problemas de saude na populacao.



Além disso, foi solicitado junto aos gestores a efetivacdo de mais dois
Agentes Comunitarios de Saude, visto que h& duas areas sem o acompanhamento
desses profissionais, que desempenham um importante papel na busca ativa de
usuarios e também uma avaliacdo daquelas pessoas em situacdo critica e
vulneréavel.

Para qualificar ainda mais o atendimento multidisciplinar, também foi
solicitado a efetivacdo de uma nutricionista na unidade para auxiliar orientando os
usuarios no controle dietético mais qualificado, a fim de se obter uma dieta
equilibrada para a reducéo da obesidade e auxilio no tratamento da hipertensao e do
diabetes.

Dessa forma, durante todo o periodo da analise situacional da unidade
percebe-se a grande quantidade de acdes programaticas e indicadores que
necessitam melhorias.

Durante o transcorrer da Especializacdo, com o auxilio do orientador, do
material de suporte e do Caderno das Ac¢Bes Programaticas, percebe-se o quao
complexo e importante sdo as tarefas da Equipe de Saude da Familia
desempenhadas em uma UBS. Percebe-se o grau de complexidade das ac¢des e de
sua relevancia, visto que os atendimentos fornecidos na Atencdo Primaria sao
responsaveis pela resolubilidade de aproximadamente 85% dos atendimentos.

Dessa forma, através do acompanhamento das atividades programaticas e
da avaliacdo de cada atividade, permite destacar os pontos que apresentam
caréncias, que muitas vezes ndo seriam percebidos pela equipe sem auxilio externo,
e também para qualificar as atividades que ja sdo realizadas para oferecer um

atendimento de qualidade, integral e de resolubilidade a populacéo.

1.3 Comentério comparativo sobre o texto inicial e o Relatério da Andlise

Situacional

Logo que iniciou o curso de Especializacdo em Saude da Familia, a
expectativa era muito grande em relacdo ao que seria abordado e as modificacoes
gue seriam implementadas na UBS. Pensava-se que tudo funcionava corretamente,

nao haveria muito a ser alterado no funcionamento da unidade.



Com o transcorrer da Andlise Situacional, durante as semanas,
principalmente com a ajuda do curso através da orientacdo, pois ndo tinhamos
experiéncia com o funcionamento da Estratégia da Saude da Familia, percebeu-se
gue sim, havia muitas melhorias a ser realizadas e que o trabalho seria desgastante,
mas compensador.

Um dos primeiros aspectos abordados pelo curso e que ainda nao tinham
sido percebidos, era a falta de participacdo da comunidade no controle e analise dos
servicos prestados pela equipe, bem como sugestbes para qualificar os servicos
prestados e nas atividades de prevencédo e protecdo da saude. Para se ter uma idéia
da importancia de um auxilio externo, uma situacdo tdo banal como nédo haver ruas
pavimentadas no entorno da unidade ndo era encarado como um problema maior.
Uma vez que na localidade ndo ha vias pavimentadas, o que dificulta muito o
deslocamento e o acesso da populagéo, em parte pelos buracos da via, da poeira e
da quantidade de lama nos dias de chuva, principalmente dificultando a
deambulacéo dos idosos e quase impossibilitando o deslocamento até a Unidade de
cadeirantes. Além disso, 0 excesso de poeira piora ainda mais a qualidade de vida
de usudrios asmaticos e com rinite alérgica.

Através da Analise Situacional, percebeu-se que a unidade em si apresenta
no geral boas condi¢cdes estruturais e de conservacdo, quando se tem como
referéncia as demais unidades, visto que a maioria apresenta sérias dificuldades

estruturais/organizacionais.

Com a Andlise Situacional foi percebida a importancia de cada membro da
equipe e sua funcdo no ambito de uma abordagem multidisciplinar. Percebeu-se o
quéo importante é a funcdo de um ACS e quanta falta faz quando essa equipe ndo

estad completa.

Um dos principais problemas identificados desde o inicio dos trabalhos era a
forma como os usuarios eram acolhidos. A equipe nunca se sentiu confortavel com a
forma que eram disponibilizados os atendimentos, através de fichas distribuidas pela
manha. Isso obrigava as pessoas a formarem fila durante a madrugada para a
obtencéo da ficha de atendimento assim que a unidade abrisse pela manha, exceto
as gestantes e idosos que tém agendamento de consultas conforme solicitagcdo ou

necessidade.



As pessoas aglomeradas na frente da unidade durante a madrugada eram
expostas ao frio, geada, chuva e também estavam expostas a violéncia. Com a
avaliacdo e a discussdo com a equipe e a comunidade, a maneira tradicional de
distribuicdo de fichas foi substituida pelo agendamento por telefone sempre no

primeiro dia util da semana.

Outros problemas identificados que no inicio haviam passados despercebidos
foram problemas nos protocolos realizados na unidade. A unidade oferece os
Protocolos de Atencéo ao idoso, ao hipertenso, ao diabético, puericultura, pré-natal,
visitas domiciliares e saude da mulher. Em todos os protocolos foram identificados
problemas no que diz respeito ao desconhecimento do numero de pessoas
cadastradas em cada acdo programatica, as que estdo em acompanhamento.
Também, hé falta de indicadores gerados pela falta de dados e ha falta de avaliacao

realizada em cada programa.

Enfim, diante da analise dos problemas elencados durante o periodo da
Andlise Situacional, € possivel a equipe identificar aqueles que séo prioritarios e que
necessitam de correcdo imediata, e ao mesmo tempo, ao longo do caminho, novas
correcdes possam ser realizadas. A Intervencdo que sera realizada e o auxilio do
Curso de Especializacdo em Saude da Familia possibilitardo a identificacdo e
correcdo de possiveis entraves que prejudicam a qualidade dos Protocolos e do

atendimento fornecido a populacao.

Assim, de uma forma geral, a andlise situacional mostrou e enfatizou os
problemas e os pontos positivos da unidade. Comparando com as impressdes
iniciais da situacdo, pode-se perceber que houve um aumento da percepc¢ao critica
da real situacdo da UBS e promoveu um bom embasamento para planejar o

enfrentamento dos problemas existentes.



2. Analise estratégica

2.1 Justificativa

A intervencdo no Programa de atendimento aos usuarios Hipertensos e
Diabéticos da Unidade Béasica de Saude (UBS) Vila Princesa, na Cidade de Pelotas,
RS, visa, de maneira prioritaria, melhorar a qualidade de atendimento aos usuarios
adstritos da area, através de uma capacitacdo técnica da equipe baseada nos
protocolos de Hipertensdo e Diabetes do Ministério da Saude e na melhoria na
obtencéo de registros de qualidade que possibilite uma avaliacdo da qualidade do
Programa oferecido a populacéao.

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) é um problema grave de saulde
publica no Brasil e no mundo. Ela € um dos mais importantes fatores de risco para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, sendo
responsavel por pelo menos 40% das mortes por acidente vascular cerebral, por
25% das mortes por doenca arterial coronariana e, em combinagdo com o Diabetes,
50% dos casos de insuficiéncia renal terminal.

Com o critério atual de diagndstico de hipertenséo arterial (PA 140/90 mmHg),
a prevaléncia na populacdo urbana adulta brasileira varia de 22,3% a 43,9%
(Cadernos de Atencao Basica, n. 37). Segundo dados do Sistema de Monitoramento
de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Crbnicas Ndo Transmissiveis (Vigitel),
a prevaléncia de hipertensao arterial na populacdo adulta no ano de 2011 foi de
22,7%.

O diabetes € uma doenca metabdlica caracterizada por hiperglicemia
persistente associada a complicacdes, disfuncdes e insuficiéncia de varios 6rgaos,
especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coracdo e vasos sanguineos. E uma
doenca comum e de incidéncia crescente. Segundo dados do Vigitel, a prevaléncia
de diabetes na populagéao adulta no ano de 2011 foi de 5,2%.

O diabetes apresenta alta morbimortalidade, com perda importante na
qualidade de vida. E uma das principais causas de mortalidade, insuficiéncia renal,
amputacao de membros inferiores, cegueira e doencga cardiovascular.

Mundialmente, os custos diretos para o atendimento ao diabetes variam de
2,5% a 15% dos gastos nacionais em saude, dependendo da prevaléncia local de

diabetes e da complexidade do tratamento disponivel. Aléem dos custos financeiros, o



diabetes acarreta também outros custos associados a dor, ansiedade,
inconveniéncia e menor qualidade de vida que afeta doentes e suas familias.

O diabetes representa também carga adicional a sociedade, em decorréncia
da perda de produtividade no trabalho, aposentadoria precoce e mortalidade
prematura.

A Intervencdo visa uma abordagem atenciosa multidisciplinar do usuario
hipertenso e diabético, com capacitacéo e qualificacdo do atendimento e registro de
dados qualificados para posterior avaliacdo da cobertura, do acompanhamento
adequado ao programa, avaliacdo de exames complementares solicitados, avaliacdo
dos usuarios com atendimento odontolégico, com orientacdo nutricional e com

orientacdo a pratica de atividades fisica.

Segundo dados dos registros dos usuarios cadastrados no Programa
HIPERDIA, ha atualmente 417 pessoas hipertensas e 98 diabéticos, para uma
populacdo de 3189 segundo dados do SIAB de agosto de 2013. Os dados prévios
referentes a cobertura da populacdo diabética e hipertensa evidenciam uma

cobertura de 109% e 83% respectivamente.

A cobertura de 83% dos usuarios hipertensos esta em consonancia com a
meta de cobertura prevista na intervencdo dos usuarios hipertensos, que € de 80%,
porém é superestimada devido ao fato que foram contabilizadas para este célculo
todas as consultas aos usuarios hipertensos, registrando cada consulta como

usuarios novos inscritos no Programa.

A cobertura dos diabéticos também se encontra superestimada pelos
mesmos motivos. Excetuando-se a cobertura, que revela indices nao fidedignos, nao
h& mais indicadores que refletem a qualidade dos dados referentes ao atendimento

a esses USUarios.

Os usuarios que mantém acompanhamento na Unidade, a grande maioria 0
faz de maneira regular. Os ACS exercem uma importante funcdo ao captar os
usuarios que estdo em situagcdo de risco ou em atraso em relagdo ao

acompanhamento clinico regular.



As medicacfes para tratamento dos hipertensos e diabéticos € na maioria
das vezes disponibilizada na unidade. Quando ndo ha medicacdo disponivel na

unidade, os usuarios podem retirar na Farmacia Central ou na Farmacia Popular.

As medicacbes sao disponibilizadas em todos os turnos de atendimento e
também nos dias de grupo. Além da distribuicdo das medicagBes, nos grupos sédo
dadas orientacbes a populacdo em relacdo ao uso correto e regular das
medicacfes, ao controle dietético, estimulo a pratica de atividade fisica regular,
suspensao do tabagismo, reducdo do consumo de alcool além da verificacdo da

pressao arterial. A participacdo da comunidade nos grupos é reduzida.

Atualmente, o atendimento aos usuarios hipertensos e diabéticos da area

adstrita é feito seguindo os critérios do Ministério da Saude.

Sao disponibilizadas pela manhd oito fichas para atendimento aos
hipertensos e diabéticos. Os usuéarios maiores de 60 anos sdo atendidos conforme

agendamento prévio.

Ao adentrar na unidade, os usuarios sdo acolhidos pela equipe de
enfermagem que verifica os sinais vitais e encaminham os mesmos para avaliacéo
médica. Nao h& arquivo especifico para alocacédo dos prontuarios desses USUArios,
os dados registrados nos prontuarios ndo sado de facil acesso, ndo permitindo de
maneira agil a visualizacdo dos usuéarios que estdo com exames em dia, 0s que
foram submetidos a exame clinico completo, nem dos que estdo com consultas e
exames em atraso. Também ndo € realizada avaliacdo do atendimento prestado a

populacao.

A intervencdo na populagao alvo justifica-se pela alta prevaléncia dessas
patologias na populacdo e pelo impacto que essas doengas causam ao individuo,
muitas vezes com complicagBes cardiovasculares catastréficas e passiveis de
prevencao através de atendimento qualificado e integral para a populacéo, possivel
de ser executado facilmente na Atencdo Basica, pela capacidade de cobertura e

penetrabilidade na populagao.

A adocdo de um protocolo que possibilite o registro e acompanhamento

organizado, que contenha informacgdes de facil acesso a equipe, a adocdo de um



protocolo e ficha espelho servindo como registro e roteiro no atendimento ao
usuérios, facilitando e qualificando o atendimento prestado a populagéo.

A abordagem clinica qualificada e o acompanhamento adequado no ambito
da atencédo primaria sdo mandatorios nesses usuarios, visto que eles tém um amplo
acesso na unidade, porta de entrada ao Sistema de Saude, possibilitando uma
intervencao clinica impactante numa parcela consideravel da populacdo agindo na
prevencdo de eventos ou sequelas muitas vezes devastadoras, visto que as

condicBes cardiovasculares séo as principais causas de 6bito no mundo.

A atencdo de toda a equipe no atendimento qualificado desses usuarios
implicara reducéo significativa nessa populagdo de eventos cardiovasculares, como
infarto agudo do miocardio, acidentes vasculares cerebrais (AVC), insuficiéncia
renal, amputacdes, contribuindo para melhora da qualidade de vida e prevencao de
Obitos. Além disso, a prépria analise dos dados referentes ao atendimento servira
para avaliar a cobertura e o acompanhamento, identificando precocemente 0s
usuarios com exames em atraso, faltosos ou em situacdo de saude mais vulneravel

pela identificacao facilitada de registros de exames laboratoriais e exames clinicos.

2.2 Objetivos e Metas

2.2.1 Objetivo Geral

Melhoria na qualidade da atencdo a saude do Hipertenso e Diabético na

Unidade Basica de Saude (UBS) Vila Princesa, no municipio de Pelotas-RS.

2.2.2 Objetivos Especificos
1. Ampliar a cobertura a hipertensos e diabéticos
2. Melhorar a adesao do hipertenso e/ou diabético ao programa

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

diabético realizado na unidade de saude



4. Melhorar o registro das informagdes
5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenga cardiovascular

6. Promocéao da saude

2.2.3 Metas
Relativas ao objetivo 1:

1.1 Cadastrar 80% dos hipertensos da area no Programa de Hipertensdo

Arterial e Diabetes

1.2 Cadastrar 80% dos diabéticos da area no Programa de Hipertenséo
Arterial e Diabetes

Relativas ao objetivo 2:

2.1 Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada

2.2 Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada

Relativas ao objetivo 3:
3.1 Realizar o exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos
3.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos

3.3 Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo

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



3.5 Garantir a totalidade de medicamentos da farmécia popular para 100%
dos hipertensos cadastrados na unidade

3.6 Garantir a totalidade de medicamentos da farméacia popular para 100%

dos diabéticos cadastrados na unidade

Relativas ao objetivo 4:

4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados

na unidade de salde

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

Relativas ao objetivo 5:

5.1 Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude

5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de salude

Relativas ao objetivo 6:
6.1 Garantir avaliacdo odontolégica a 100% dos pacientes hipertensos
6.2 Garantir avaliagdo odontoldgica a 100% dos pacientes diabéticos

6.3 Garantir orientacdo em relacdo a préatica de atividade fisica regular a

100% dos pacientes hipertensos

6.4 Garantir orientacdo em relacdo a pratica de atividade fisica regular a

100% dos pacientes diabéticos



6.5 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos

6.6 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

diabéticos

6.7 Garantir orientagao sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes

hipertensos

6.8 Garantir orientacéo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes

diabéticos

2.3 Metodologia

Este projeto estad estruturado para ser desenvolvido no periodo de trés
meses na Unidade Béasica de Saude (UBS) Vila Princesa no ano de 2013.
Participardo da pesquisa todos os Hipertensos e Diabéticos pertencentes a area de
abrangéncia e cadastradas no Programa de Hipertensos e Diabéticos da Unidade.

O Protocolo adotado € o do Ministério da Saude, veiculado nos Cadernos de

Atencédo Béasica de Diabetes Mellitus e Hipertensédo Arterial do ano de 2006.

2.3.1 Acdes

No objetivo de Ampliar a cobertura a hipertensos e diabéticos, temos as

seguintes acoes:

Para a meta de cadastrar 80% dos hipertensos e 80% dos diabéticos da
area no Programa de Hipertensdo Arterial e Diabetes, temos no eixo de
monitoramento e avaliagdo, as acbes de monitorar o numero de hipertensos e de
diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude, que sera executada com o acompanhamento,
monitoramento e avaliagao da digitagdo na planilha de coleta de dados e das fichas
espelho depositadas em arquivo especifico, sob responsabilidade da enfermeira da

Unidade, semanalmente.



No eixo de Organizacédo e Gestdo do Servico, a acdo de garantir o registro
dos hipertensos e dos diabéticos cadastrados no programa, sera realizado na forma
de fixar junto ao prontuario do usuario ficha de registro de pacientes inscritos no
programa, diferenciando-os dos usuarios que ainda ndo o estéo, pelo fato de nao
terem fixados no prontuario tal ficha. Os que ainda ndo estiverem inscritos no
programa, além da ficha de registro fixada ao prontuario, serd encaminhada junto a
ficha espelho para registro pelo médico durante a consulta. Os usuarios que
estiverem ja inscritos, as fichas espelho serdo retiradas do arquivo especifico e
encaminhadas junto ao prontudrio para o registro do atendimento pelo médico. A
verificacdo inicial dos usuérios que vao a consulta, bem como a busca da ficha
espelho no arquivo ou a identificacdo dos usuarios novos inscritos no programa junto
com o fornecimento da ficha espelho, ficard a cargo da técnica de enfermagem no

momento em que faré a verificacdo da presséo arterial antes da consulta médica.

A acdo de melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e
DM sera feita com 0 agendamento prévio das consultas. Serdo disponibilizadas oito
fichas para atendimento em cada turno, tempo suficiente para o atendimento de
qualidade e mais os atendimentos de problemas de salde agudo da populacdo
adstrita. Os agendamentos serdo realizados no primeiro dia Gtil da semana,
respeitando 0s outros protocolos realizados na unidade (puericultura, pré-natal,
atendimento ao idoso e visitas domiciliares). Além disso, 0s usuarios que seréo
orientados a retornar, conforme avaliacdo individual e seguindo os protocolos do

Ministério da Saude, ja sairdo da unidade com data do retorno agendada.

Para garantir material adequado para a tomada da medida da pressao
arterial (esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica,) na unidade de saulde, a equipe
de enfermagem far4 a verificacdo e a adequacdo do estado e da quantidade dos
materiais. Aléem disso, verificara nos esfigmomandmetros e balancas a validade da

calibragem feita pelo INMETRO, solicitando nova calibragem quando for necessario.

Em se tratando da acgéo de garantir material adequado para realizagdo do
hemoglicoteste na unidade de saude, sera orientado pela equipe médica a equipe de
enfermagem a utilizagdo do hemoglicoteste nos usuéarios diabéticos
insulinodependentes, em casos de suspeita descompensacao glicémicas agudas ou

em casos de pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg. Para evitar falta



de material, sera feita o controle semanal do nimero de testes realizados, obtendo-
se uma média mensal a fim de obter o niumero de fitas de hemoglicoteste
necessarias para a realizacdo dos testes, sem comprometer a realizacdo dos

mesmos e buscando junto ao gestor o0 apoio e provimento de materiais suficientes.

No eixo de Engajamento Publico, a acdo de informar a comunidade sobre a
existéncia do Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da
unidade de saude sera abordada pelos ACS durante as visitas e também pela
equipe, oportunamente durante o atendimento geral da populacdo afim de que a

informacao possa se disseminar na comunidade, ap6s capacitacao da equipe.

Para a acdo de informar a comunidade sobre a importancia de medir a
pressdo arterial a partir dos 18 anos, pelo menos anualmente, sera abordada pelos
ACS durante as visitas e também pela equipe, oportunamente durante o
atendimento geral da populacdo afim de que a informacdo possa se disseminar na

comunidade.

A acao de orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para
DM em adultos com pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg, sera
executada pelos ACS durante as visitas e também pela equipe, oportunamente
durante o atendimento geral da populacdo afim de que a informacédo possa se

disseminar na comunidade.

A acdo de orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensdo e diabetes sera realizada pelos ACS durante as
visitas e também pela equipe, oportunamente durante o atendimento geral da

populacao afim de que a informacao possa se disseminar na comunidade.

No eixo de Qualificacdo da Prética Clinica, a acdo de capacitar os ACS para
o cadastramento de hipertensos e de diabéticos de toda area de abrangéncia da
unidade de salude sera realizada pela equipe médica e de enfermagem no inicio da

intervencao, durante a realizacdo das reunides de equipe.

A acdo de capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da

pressdo arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito, sera



realizada pela equipe médica, no inicio da intervencdo, durante a realizagdo das

reunides da equipe.

Para capacitar a equipe da unidade de saude para realizacdo do
hemoglicoteste em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg
serd feita pela equipe médica a orientacdo a equipe de enfermagem no inicio da

intervencao, durante a realizacao das reunides de equipe.

No objetivo de melhorar a adesao do hipertenso e/ou diabético ao programa,

temos como a(;c")es:

Para a meta de buscar 100% dos hipertensos e 100% diabéticos faltosos as
consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada, no eixo de
monitoramento e avaliacdo, a acdo de monitorar o cumprimento da periodicidade
das consultas previstas no protocolo (consultas em dia) sera realizada pela
Assistente Social, revisando o arquivo dos usuarios hipertensos e diabéticos em
acompanhamento na unidade, buscando os usuarios em atraso em consulta ou
exames, ap0s capacitacdo e esclarecimentos dados pela equipe médica e de

enfermagem.

No eixo de Organizacdo e Gestdo do Servi¢co, a acdo de organizar visitas
domiciliares para buscar os faltosos sera intensificada e organizada junto com 0s
ACS.

A acdo de organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos
provenientes das buscas domiciliares, o ACS ao retornar da busca ativa dos
usuarios faltosos ou com exames em atraso, podera ja agendar a consulta do
usuario conforme disponibilidade. Os ACS serdo capacitados a fim de identificar
usuario em risco de saude, sendo esses prioritariamente agendados. Em caso de
davida, os ACS discutirdo o caso com a equipe, sendo a avaliagdo de cada usuario

individualizada.

No eixo de Engajamento Publico, a agdo de informar a comunidade sobre a
importancia de realizacdo das consultas devera ser amplamente discutida em todas
as consultas de atendimento a populacao, reforcando também durante a realizagéo

dos grupos e na visita dos ACS.



Para a acdo de ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer
evasdo dos portadores de hipertenséo e diabéticos (se houver nUmero excessivo de
faltosos) deve-se estimular o vinculo e boa relacdo da populacdo com a equipe da
unidade. Além disso, estimular a participacdo ativa da populacdo nos grupos de
hipertensos e diabéticos e a equipe deve estar receptiva e atenta as
solicitagGes/reivindicagdes da populagao.

A acdo de esclarecer aos portadores de hipertensdo, diabetes e a
comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas. A
equipe médica deve orientar a equipe a ndo desperdicar o contato com 0 USuario ou
comunidade, e sempre que possivel, orientar sobre a importancia do

acompanhamento clinico regular e retorno segundo critérios médicos.

No eixo de Qualificacdo da Pratica Clinica, a acdo de treinar os ACS para a
orientagdo de hipertensos e diabéticos quanto a realizar as consultas e sua
periodicidade deve ser fornecida pela equipe médica e de enfermagem no inicio da

intervencao nas reunides da equipe.

A acao de orientar os ACS a realizar a busca ativa dos usuarios faltosos ou
em atraso. A orientacao sera fornecida pela equipe médica juntamente com a equipe

de enfermagem no inicio da intervencao, no periodo de reunides da equipe.

No objetivo de melhorar a qualidade do atendimento ao paciente hipertenso

e/ou diabético temos:

Para a meta de realizar o exame clinico apropriado em 100% dos
hipertensos e 100% dos diabéticos, o médico, durante o atendimento, tera a ficha
espelho para preencher os dados do atendimento prestado ao usuario e, em caso de
duvida, a propria ficha espelho serve como roteiro no encaminhamento da consulta e
exame clinico adequado, de forma que se seguir a ficha espelho, o atendimento sera

apropriado na totalidade dos atendimentos.

Temos no eixo de monitoramento e avaliacdo, a acdo de monitorar a
realizacdo de exame clinico apropriado dos pacientes hipertensos e dos pacientes
diabéticos que ficara a cargo da enfermeira. Ao analisar as fichas espelho, fazendo a

contagem semanal, a enfermeira também se responsabilizara por essa tarefa. Uma



vez que a realizacdo do exame clinico apropriado é um parametro imprescindivel na
qualidade do programa, todos serdo alertados para vigilancia e comunicacédo de

possiveis falhas existentes desse item.

No eixo de Organizacédo e Gestao do Servico, a acéo de definir atribuicbes
de cada membro da equipe no exame clinico de usuarios hipertensos e diabéticos

sera definida em reunido da equipe, no inicio da intervencao.

A acdo de organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s
protocolos adotados pela unidade de saude, o médico, juntamente com a
enfermeira, capacitara a equipe apoés leitura dos Protocolos de Hipertensao e
Diabetes Mellitus do Ministério da Saude.

Para a acdo de estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais,
sera discutido com a equipe o periodo adequado de atualizacdes, de forma que, as

capacitacbes promovidas pelo gestor sdo obrigatérias para a equipe.

A acao de dispor de verséo atualizada do protocolo impressa na unidade de
saude, sera solicitada pelo médico da equipe, junto ao gestor, versao impressa dos
Cadernos de Atencdo Basica do Ministério da Saude, dando énfase nos Cadernos

de Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus.

Para o eixo de Engajamento Publico, temos a acdo de orientar 0s usuarios e
a comunidade quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e neurolégicas
decorrentes da hipertenséo, da diabetes e sobre a importancia de ter os pés, pulsos
e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente. A orientagcdo serve como
esclarecimento e ajuda na manutencdo do tratamento indicado, muitas vezes
deixado de lado ou realizado irregularmente devido ao fato de que a hipertenséo é

assintomatica.

No eixo de Qualificagdo da Pratica Clinica, a acdo de capacitar a equipe
para a realizacdo de exame clinico apropriado, sera realizada nas reunides da
equipe, no inicio da intervencéo e as duvidas sanadas quando existirem. O médico

da equipe sera o responsavel pela capacitacdo da equipe.

Para a meta de Garantir a 100% dos hipertensos e 100% dos diabéticos a

realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o protocolo, temos no



eixo de monitoramento e avaliacdo, a acdo de monitorar o nimero de hipertensos e
diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado
na unidade de saude. O monitoramento ficara a cargo da enfermeira da unidade. Ao
analisar as fichas espelho, fazendo a contagem semanal, a enfermeira também se
responsabilizard por essa tarefa. Uma vez que a realizagdo do exame complementar
em dia de acordo com o protocolo € um parametro imprescindivel na qualidade do
programa, todos serdo alertados para vigilancia e comunicacéo de possiveis falhas

existentes desse item.

A acdo de monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada ficara a cargo
da enfermeira. Ao analisar as fichas espelho, fazendo a contagem semanal, a
enfermeira também se responsabilizara por essa tarefa. Uma vez que a realizacao
de exames laboratoriais com a periodicidade recomendada é um parametro
imprescindivel na qualidade do programa, todos serdo alertados para vigilancia e

comunicacado de possiveis falhas existentes desse item.

No eixo de Organizacdo e Gestdo do Servico, a acdo de garantir a
solicitacdo dos exames complementares ficar4 sob a responsabilidade médica. No
entanto, a equipe deve estar atenta e alertar 0 médico em possiveis falhas na
solicitacdo de exames de acordo com o protocolo.

Para garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo, a equipe estara atenta no periodo entre a
solicitacdo e realizacdo dos exames laboratoriais solicitados. Quando esse periodo
for demasiado, solicitacdo junto aos gestores sera feita pela equipe cobrando

agilidade na realizacéo dos exames.

Para estabelecer sistemas de alerta dos exames complementares
preconizados, sera fixada na sala de atendimento médico e na sala de enfermagem,
protocolo listando os exames complementares preconizados de acordo com o

Ministério da Saude.

No eixo de Engajamento Publico, temos a acdo de orientar 0s usuarios e a
comunidade quanto a necessidade de realizacdo de exames complementares para

avaliacao integral, classificacdo do risco cardiovascular, otimizar tratamento quando



necessario, avaliar necessidade de acompanhamento mais frequente ou somente
orientar para pratica de atividades saudaveis. A orientacdo da realizagdo de exames

complementares deve ser uma pratica comum de toda a equipe.

A acao de orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com
gue devem ser realizados exames complementares, serdo repassadas durante a
consulta seguindo avaliacdo individual ou conforme protocolo do Ministério da

Saude.

Para o eixo de Qualificacdo da Prética Clinica, a acdo de capacitar a equipe
para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para solicitacdo de exames
complementares ficara sob a responsabilidade médica.

Para a meta de Garantir a totalidade de medicamentos da farméacia popular
para 100% dos hipertensos e 100% dos diabéticos cadastrados na unidade, temos
no eixo de monitoramento e avaliacdo, a acdo de monitorar 0 acesso aos
medicamentos da Farmécia Popular/HIPERDIA, que ficar4 sob a responsabilidade
da Assistente Social que ja faz o controle e cadastro dos usuarios inscritos no
HIPERDIA.

No eixo de Organizacédo e Gestdo do Servi¢co, a acéo de realizar controle de
estoque (incluindo validade) de medicamentos ficard sob a responsabilidade da

técnica de enfermagem, ja que a unidade ndo conta com farmacéutica disponivel.

A acdo de manter um registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude, apds verificacdo do
estoque pela técnica de enfermagem, sera feita a listagem das medicbes

necessarias para fornecimento a populagéo.

Para o eixo de Engajamento Publico, a acdo de orientar os usuérios e a
comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos
Farmacia Popular/HIPERDIA e possiveis alternativas para obter este acesso sera
feita por toda a equipe, especialmente pelo médico, durante a realizacdo da

consulta.

No objetivo Melhorar o registro das informacdes, temos as seguintes acoes:



Para a meta de Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
e 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude, temos no eixo de
monitoramento e avaliacdo a acdo de monitorar a qualidade dos registros de
hipertensos e diabéticos acompanhados na unidade de saude, sob a
responsabilidade da enfermeira da unidade, que far4d a contagem e revisdo das
fichas espelho dos hipertensos inscritos no programa, avaliando os registros feitos

na ficha e a qualidade das informacdes.

No eixo de Organizacdo e Gestdo do Servico, temos a acdo de manter as
informacdes do SIAB atualizadas, serd através do esclarecimento aos ACS da
importancia dos dados dos usuarios cadastrados da area serem coletados com
fidelidade.

A acdo de implantar planilha/registro especifico de acompanhamento, o
médico ficara responsavel pela informatizacdo dos dados referentes aos pacientes

inscritos e em acompanhamento no programa.

Para a acdo de pactuar com a equipe o registro das informacées, a equipe
deve priorizar a qualidade e o comprometimento no registro das informacdes
referentes aos atendimentos, visto que os dados registrados sao de extrema

importancia para monitorizagdo do programa.

A acdo de definir responsavel pelo monitoramento registros, foi definido,
antes do inicio da intervencdo, que o0 responsavel pelo contagem e
acompanhamento das fichas espelho dos inscritos no programa (no caso a
enfermeira da Unidade), também ficaria responsavel pelo monitoramento dos

registros contidos nas fichas espelho.

Para a acdo de organizar um sistema de registro que viabilize situacoes de
alerta quanto ao atraso na realizagcéo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a nao realizacdo de estratificacdo de risco, a
nao avaliacdo de comprometimento de orgaos alvo e ao estado de compensacéao da
doenca, sera discutido em equipe um método capaz de detectar as possiveis

situacdes que comprometam a realiza¢cao do programa.



No eixo de Engajamento Publico, a acdo de orientar os usuarios e a
comunidade sobre seus direitos em relacdo a manutengdo de seus registros de
salde e acesso a segunda via se necessario sera fornecida a comunidade pela

enfermeira.

No eixo de Qualificagcdo da Prética Clinica, a acdo de treinar a equipe no
preenchimento de todos os registros necessario ao acompanhamento do hipertenso
ficara sob a responsabilidade do meédico da equipe, pois cabera a ele o

preenchimento correto de todos os registros nas fichas dos usuarios.

Para a acdo de capacitar a equipe da unidade de salde para 0 registro
adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas ficara sob a
responsabilidade do médico da equipe, pois cabera a ele o preenchimento correto

de todos os registros nas fichas dos usuéarios.

Para o objetivo Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular, temos:

Para a meta de realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos e 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude, no eixo de
monitoramento e avaliacdo, a acdo de monitorar o nimero de usuarios hipertensos e
diabéticos com realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de risco
por ano ficara sob a responsabilidade da enfermeira, ao realizar o controle das fichas

espelho a cada sete dias.

No eixo de Organizacdo e Gestdo do Servico, a acdo de priorizar 0
atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco ficara sob a responsabilidade
médica, que priorizara o atendimento ou retorno desses usuarios no agendamento
das consultas. Os demais participantes da equipe serdo alertados a intervir em caso

de falhas por parte do médico.

A acdo de organizar a agenda para o atendimento desta demanda, a
Assistente Social, juntamente com a Burocrata, ficardo responsaveis, apos

esclarecimentos dados pelo médico.

Para o eixo de Engajamento Publico, a agdo de orientar 0s usuérios quanto

ao seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento regular ficara sob a



responsabilidade da equipe e, especialmente, sob responsabilidade médica, que
durante a consulta, apés estratificagdo do risco cardiovascular, orientara os usuarios
sobre a importancia de se manter um controle e acompanhamento mais estritos,

qguando for necessario.

A acao de esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificAveis a equipe toda deve estar atenta,
especialmente no controle alimentar e na orientacdo da pratica de exercicios fisicos

de rotina.

No eixo de Qualificagdo da Pratica Clinica, a acdo de capacitar a equipe
para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesbes

em oOrgaos alvo ficara sob a responsabilidade médica.

Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao ficara
também sob a responsabilidade médica. Os usuarios em acompanhamento deveréo
ser registrados quanto a classificacdo de risco cardiovascular segundo o escore de
Framingham, pois o0s usuarios com médio ou alto risco deverdo ser mais
estritamente acompanhados. O reforco da importancia do registro dessa avaliacao

sera dado pelo médico.

Para a acdo de capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de
fatores de risco modificaveis, ficara sob a responsabilidade da enfermeira,
ressaltando a importancia do controle alimentar, da ingesta de sal, suspensao do
tabagismo, reducdo da ingesta de bebidas alcodlicas e prética de atividades fisicas

regularmente.
No objetivo de Promocéao da saude, temos:

Para a meta de Garantir avaliagcdo odontologica a 100% dos usudrios
hipertensos e a 100% dos usuarios diabéticos, os hipertensos e/ou diabéticos que
estiverem com revisdo bucal em atraso serdo encaminhados ao atendimento

odontologico na unidade.

No eixo de monitoramento e avaliagdo, a agado de monitorar a realizacao de

consultas periédicas anuais dos hipertensos e dos diabéticos com o dentista ficara



por conta da enfermeira da unidade, ao realizar a revisdo das fichas-espelho dos

usuarios cadastrados no programa.

No eixo de Organizacdo e Gestdo do Servico, a acdo de organizar a agenda
da atencdo em saude bucal de forma a possibilitar a atencdo ao hipertenso e ao
diabético sera discutida em equipe. Na reunido da equipe, médico, enfermeira e
odont6loga discutirdo a possibilidade de reservar um turno de atendimento

odontologico somente para 0s usuarios participantes do programa.

A acdo de estabelecer prioridades de atendimento considerando a
classificacdo do risco odontoldgico, a odontdloga da unidade, priorizard nos turnos
de atendimento aos usuarios do programa, aqueles que necessitam prioridade de
atendimento no turno de acordo com a gravidade, ou nos turnos de atendimento aos

usuarios nao inscritos no programa, conforme a disponibilidade.

Para a acdo de demandar junto ao gestor oferta de consultas com dentista
para estes usuarios, a equipe contard com odontélogo e solicitar4 suprimento de
materiais suficientes para atendimento da demanda dos programas de Hipertensos e

Diabéticos e para os atendimentos em geral.

No eixo de Engajamento Publico, a acdo de buscar parcerias na
comunidade, reforcando a intersetorialidade nas acdes de promoc¢éo da saude, sera
uma tarefa da equipe como um todo. Na pratica, iniciaremos com a reestruturagdo e
participacdo ativa dos Conselhos Locais de Saude na Unidade, a fim de facilitar a

insercao na comunidade para a busca de parcerias.

A acdo de mobilizar a comunidade para demandar junto aos gestores
municipais garantia da disponibilizacdo do atendimento com dentista, a equipe
incentivard a populacao a participar das decis6es da Unidade, principalmente com a

reestruturacdo do Conselho Local de Saude.

Para o eixo de Qualificacdo da Prética Clinica, a acdo de capacitar a equipe
para a avaliacao e tratamento bucal do usuario hipertenso e/ou diabético ficara sob a
responsabilidade da odontdloga, capacitando a equipe para avaliacdo e busca de

usuarios em situacao de risco em se tratando de saude bucal.



Para a meta de Garantir orientacdo em relagéo a prética de atividade fisica
regular a 100% dos usuéarios hipertensos e 100% dos diabéticos, a equipe terd como
um dos preceitos a orientacdo da pratica da atividade fisica regular a todos usuarios
gue adentram a unidade, seja para consulta ou para outra finalidade. A orientacéo a
pratica da atividade fisica regular sera rotina na consulta do usuério hipertenso e do

usuario diabético.

Temos no eixo de monitoramento e avaliagdo a acdo de monitorar a
realizacdo da orientagcdo para atividade fisica regular dos hipertensos e dos
diabéticos que ficard sob a responsabilidade da enfermeira da unidade, ao fazer a

revisao e contagem das fichas espelho a cada sete dias.

No eixo de Organizacdo e Gestdo do Servico, a acdo de organizar praticas
coletivas para orientacdo de atividade fisica sera idealizada nas reunifes da equipe.
Posteriormente, jA com as préticas coletivas organizadas, serdo discutidas com o0s

usuarios durante a reunido no dia de grupo de Hipertensos e Diabéticos.

Para a acdo de demandar junto ao gestor parcerias institucionais para
envolver educadores fisicos nesta atividade, sera solicitado junto ao gestor a
participagdo de um Educador Fisico pelo menos uma vez por semana, para
orientacdes e acompanhamento de atividades fisicas com a populacao, visto que a

Unidade néo dispde de Educador Fisico no momento.

No eixo de Engajamento Publico, a acdo de orientar hipertensos, diabéticos
e a comunidade sobre a importancia da pratica de atividade fisica regular sera de
todos, desde os ACS durante as visitas, do médico durante a consulta e da equipe
de enfermagem durante o atendimento e também reforcando a pratica da atividade

fisica regular durante as reunides do grupo.

Para o eixo de Qualificacdo da Prética Clinica, a acdo de capacitar a equipe
da unidade de saude sobre a promocéo da pratica de atividade fisica regular sera
feita durante as reunides de grupo pelo médico, destinadas a capacitacdo da equipe

no inicio da intervencao.



A acado de capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacgdo em saude, a equipe discutird em reunido, e se necessario, solicitara ajuda

ao gestor.

Para a meta de Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos hipertensos e 100% dos diabéticos, temos no eixo de monitoramento e
avaliacdo a acdo de monitorar a realizacao de orientagéo nutricional dos hipertensos
e dos diabéticos que sera feita pela enfermeira da unidade ao realizar a contagem e

acompanhamento das fichas espelho a cada sete dias.

No eixo de Organizacdo e Gestdo do Servi¢co, a agdo de organizar praticas
coletivas sobre alimentacdo saudavel ficard sob a responsabilidade de toda a
equipe, abordada diariamente no transcorrer dos atendimentos da unidade e

também nas reunides de grupo.

Para a acdo de demandar junto ao gestor parcerias institucionais para
envolver nutricionistas nesta atividade, a equipe ja solicitou junto ao gestor alguma
solucédo para viabilizar a participacdo de Nutricionista nas atividades da unidade,

visto que, atualmente, ndo ha especialista desempenhando essa funcao.

No eixo do Engajamento Publico, a acdo de orientar hipertensos, diabéticos
e seus familiares sobre a importancia da alimentagdo saudavel sera
responsabilidade de toda a equipe, uma vez que todo o contato com 0s usuarios

deve ser aproveitado para prover orientacées.

No eixo de Qualificacdo da Pratica Clinica, a acdo de capacitar a equipe da
unidade de saude sobre praticas de alimentacdo saudavel sera de responsabilidade
do médico e da equipe de enfermagem, que solicitardo, junto ao gestor, a
participagcdo de Nutricionista nessa atividade para complementar com

conhecimentos mais especificos.

Para a acao de capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias
de educacdo em saude a equipe discutira em reunido, e se necessario, solicitara

ajuda ao gestor.

Para a meta de Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100%

dos hipertensos e 100% dos diabéticos, temos no eixo de monitoramento e



avaliacdo a acdo de monitorar realizagcdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo
aos hipertensos e aos diabéticos que sera realizada pela enfermeira da unidade, ao
fazer o acompanhamento semanal das fichas espelho dos usuarios inscritos no

programa.

Para o eixo de Organizacdo e Gestado do Servigo, a acdo de demandar ao
gestor a compra de medicamentos para o tratamento do "abandono ao tabagismo"
sera realizada pelo médico, para disponibilizar a medicacdo aqueles que

manifestarem desejo de suspender o tabagismo.

No eixo de Engajamento Publico, a acdo de orientar os hipertensos e o0s
diabéticos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo

sera pratica de rotina no contato com o usuario tabagista.

Para o eixo de Qualificacdo da Prética Clinica, a acdo de capacitar a equipe
para o tratamento de usuarios tabagistas serd de responsabilidade do médico,
orientando os demais integrantes da equipe ao esclarecimento da populagéo sobre o

maleficio do tabagismo e dos beneficios do abandono do vicio.

Para a acao de capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias
de educacdo em saude a equipe discutirA em reunido, e se necessario, solicitara

ajuda ao gestor.

2.3.2 Indicadores

2.3.2.1 Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na unidade de saude.

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

Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de abrangéncia da

unidade de saude.



2.3.2.2 Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de saude.

Numerador: Niumero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da unidade de
saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes

Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia da
unidade de salde.

2.3.2.3 Proporcédo de hipertensos faltosos com a consulta médica com busca

ativa.
Numerador: Namero de hipertensos faltosos a consulta médica com busca ativa

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saulde

faltosos as consultas.

2.3.2.4 Proporcédo de diabéticos faltosos com a consulta médica com busca

ativa.
Numerador: Niumero de diabéticos faltosos a consulta médica com busca ativa.

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

as consultas.

2.3.2.5 Proporcdo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o

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

2.3.2.6 Proporcéo 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 saulde.



2.3.2.7 Proporgao de hipertensos com 0s 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.

2.3.2.8 Proporcdo 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.

2.3.2.9 Proporgcédo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia.

Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia

Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

2.3.2.10 Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia.

Numerador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmécia

Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero de diabéticos e hipertensos com prescricdo de

medicamentos.

2.3.2.11 Proporcado de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Numerador: Niumero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com registro

adequado na ficha de acompanhamento.

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



2.3.2.12 Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento

Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com registro

adequado na ficha de acompanhamento.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
2.3.2.13 Proporcgao de hipertensos com estratificagao 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.
2.3.2.14 Proporcao de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular.

Numerador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de salde com

estratificacdo do risco cardiovascular.

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

2.3.2. 15 Proporcéo de hipertensos com avaliacdo odontoldgica.
Numerador: Numero de hipertensos que realizaram avaliagcdo odontolégica.
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
2.3.2.16 Proporcéao de diabéticos com avaliagdo odontologica.
Numerador: Numero de diabéticos que realizaram avaliacdo odontologica.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.



2.3.2.17 Proporc¢édo de hipertensos com orientacdo sobre prética 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.

2.3.2.18 Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre pratica de atividade

fisica regular.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre pratica

de atividade fisica regular.
Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.2.19 Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre

alimentacéo saudavel.

Numerador: NUmero de usuérios hipertensos que receberam orientacdo sobre

alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

2.3.2.20 Proporc¢éo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre alimentacéo

saudavel.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre

alimentacado saudavel.
Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

2.3.2.21 Proporgcdo de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de usuérios hipertensos que receberam orientagdo sobre os

riscos do tabagismo.



Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

2.3.2.22 Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do

tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre o0s

riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

A intervencdo no programa de Hipertensos e Diabéticos que sera realizada
na UBS Vila Princesa terd& como protocolo os Cadernos de Atencdo Béasica de
Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus do Ministério da Saude (2006),
além da Planilha de Objetivos, Metas, Indicadores e A¢des, da Planilha de Coleta de
Dados e da Ficha Espelho fornecidos pelo Curso de Especializacdo em Saude da
Familia, vinculado a Universidade Federal de Pelotas.

Para obtencdo dos indicadores de qualidade, serd disponibilizado a cada
usuario inscrito no Programa ficha espelho, a ser arquivada em local especifico. A
ficha espelho contém os principais indicadores do acompanhamento de uma
consulta clinica de qualidade ao Hipertenso e Diabético, servindo como roteiro para
a consulta e identificando dessa forma o0s usuarios que ja estdo inscritos no
Programa.

Além disso, também serd fixado no consultério médico e de enfermagem
protocolo contendo os mesmos indicadores da ficha espelho, a fim de orientar e
instruir os demais integrantes da equipe na abordagem do usuéario. A ficha espelho e
0 protocolo serdo como guias, orientando os passos durante a consulta e contém os
principais indicadores que conduzirdo o atendimento minimizando o risco de falhas
no atendimento ao usuario e na obtencdo de indicadores. A viabilizagcdo da
impressao das fichas espelhos para dispor na unidade sera solicitada ao gestor.

Seguindo o protocolo de intervencéo, a abordagem do usuario hipertenso
incluird os seguintes aspectos: a avaliagéo inicial através do indice de Massa

Corporal obtidos através da medicdo da altura e pesagem pela equipe de



enfermagem seguido da verificacdo da pressao arterial, pela mesma equipe; apos, ja
sob abordagem médica, seré feita a avaliacdo da frequéncia cardiaca, da ausculta
cardiaca, da frequéncia respiratoria e ausculta pulmonar e avaliacdo e solicitacdo de
exames complementares, que incluem hemograma completo, glicemia de jejum,
colesterol total e fracdes, triglicerideos, creatinina, potassio, Exame Comum de Urina
e eletrocardiograma. De posse dos exames complementares em mao, sera feita a
Estratificacdo de risco Cardiovascular por critério clinico, bem como orientacdes a
realizacdo de atividade fisica regular, da obtencdo de uma dieta adequada e
orientacao a suspensao do tabagismo.

Na abordagem do paciente diabético, apds avaliacdo inicial da equipe de
enfermagem que verificard o indice de Massa Corporal e verificacdo da presséo
arterial, os usuarios serdo encaminhados para o atendimento do médico e serdo
abordados os mesmos parametros dos usuarios hipertensos somados a um exame
clinico mais completo, sendo avaliados além da ausculta cardiaca e respiratoria, o
exame clinico dos pés, a palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e exame da
sensibilidade dos pés através da percepcdao tatil. Na avaliacao laboratorial, além dos
exames que sdo comuns ao hipertenso, € solicitada também a Hemoglobina glicada.

Os usuarios com exames complementares solicitados na consulta sao
informados pela burocrata da unidade dos laboratérios conveniados disponiveis.
Dessa forma, 0s usuarios entram em contato com o laboratério de sua preferéncia e
agendam a realizacdo do exame conforme a disponibilidade e o tempo de execucéo
do exame.

O acompanhamento dos usudrios e a avaliagdo do retorno serao feitos pelo
médico segundo avaliacdo individual ou conforme orientacdo dos Cadernos de
Atencdo Basica do Ministério da Saude. Os usuarios que forem avaliados e que
necessitarem de acompanhamento clinico regular ja sairdo da unidade com retorno
agendado, da mesma forma que os usuarios em avaliacdo inicial, em que sao
previamente agendados oito atendimentos em cada turno sempre no primeiro dia util
de cada semana, respeitando a agenda de outros Programas também desenvolvidos
na unidade (pré-natal, puericultura, Saude do ldoso e Visitas Domiciliares).

Durante o atendimento em todos 0s turnos € previsto espagco para
atendimento dos problemas de saude agudos da populacdo. Além disso, 0s usuarios
provenientes da busca ativa dos ACS serdo agendados pelos préprios agentes de

acordo com a agenda disponivel e de acordo com a situacao de vulnerabilidade dos



usuarios, dando prioridade para 0os usuarios em situacdo de risco maior. Todos 0s
ACS serdo alertados durante a capacitacdo pela equipe médica que deverao discutir
0S casos com a equipe em caso de davida.

Em relacdo aos usuarios incapacitados de se deslocarem até a unidade,
estes serdo visitados, inicialmente, conforme solicitagdo dos ACS na busca ativa de
usuarios de sua micro area ou conforme solicitacdo de familiares. Uma vez inscritos
no programa, os usuarios terdo o acompanhamento por Visitas Domiciliares, sendo
as visitas programadas segundo avaliacdo individual ou quando solicitado por
familiares.

Também serd avaliado pelo médico através da verificagdo do prontuario dos
usuarios o acompanhamento da saude bucal. Os usuarios que estiverem em atraso
serdo encaminhados ao atendimento odontologico. Sera viabilizada junto a
odontéloga da unidade, a disponibilizacdo de dois turnos na semana somente para
agendamento dos usuarios da acao programatica para as consultas odontoldgicas,
priorizando o atendimento aqueles com maior risco odontoldgico. Estabelecido o
vinculo com a Equipe de Odontologia da Unidade, o retorno e acompanhamento
ficam a critério da Equipe de Odontologia.

A capacitacdo de toda a equipe sera feita pelo médico com o auxilio da
enfermeira e da odontéloga da unidade. A capacitacdo seré feita na propria unidade,
no periodo dedicado em que seriam feitas as reuniées da equipe.

A capacitacdo se estenderd uma vez por semana nas duas primeiras
semanas da intervencao, por um periodo de duas horas aproximadamente, cada. No
periodo de treinamento, serd exposto a equipe, inicialmente, a importancia da
intervencdo, as metas, objetivos, os indicadores e as acdes pertinentes a cada
componente da equipe.

Além disso, visa: 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 presséo arterial de forma criteriosa, incluindo
uso adequado do manguito; capacitar a equipe da unidade de saude para realizagédo
do hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg; treinar os ACS para a orientacdo de hipertensos e diabéticos quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade; orientar os ACS a realizar a busca ativa
dos usuarios faltosos ou em atraso; capacitar a equipe para a realizacdo de exame

clinico apropriado; capacitar a equipe para seguir o0 protocolo adotado na unidade de



saude para solicitacdo de exames complementares; realizar atualizacdo do
profissional no tratamento da hipertensdo e diabetes; capacitar a equipe para
orientar 0s usuarios sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia; capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco
segundo o escore de Framingham ou de lesdes em érgaos alvo; capacitar a equipe
para a importancia do registro desta avaliacdo; capacitar a equipe quanto a
estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis; capacitar a equipe para
a avaliacéo e tratamento bucal do usuario hipertenso e diabético; capacitar a equipe
da unidade de saude sobre a promocdo da préatica de atividade fisica regular;
capacitar a equipe da unidade de salde sobre préaticas de alimentacdo saudavel;
capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas; capacitar a equipe da
unidade de saude sobre metodologias de educacdo em saude; treinar a equipe no
preenchimento de todos os registros necessario ao acompanhamento do hipertenso
e do diabético.

O tratamento farmacologico dos wusuarios inscritos no programa é
disponibilizado na unidade. Por vezes, quando ha falta de medicacdo, a mesma é
disponibilizada na Farmacia Central. Para que o risco de tal ocorréncia seja
minimizado, é feito controle de estoque e da validade das medicacdes mensalmente.
A tarefa de controle das medicacdes é feita pela técnica de enfermagem, ja que a
unidade ndo conta com Farmacéutica disponivel. O controle é feito mensalmente e a
lista de medicacdes necessarias € passada para a Secretaria de Saude do municipio
para que providencie a compra e repasse do mesmo. Além da distribuicdo diaria das
medica¢cbes para os inscritos no Programa, € disponibilizada a medicacao nos dias
de grupo com os usuarios do HIPERDIA, periodo em que € realizada atividade de
orientacdo coletiva com os usuarios participantes e verificacdo da pressao arterial.

No periodo de intervencdo no Programa de Hipertensos e Diabéticos da
area, a obtencéo de indicadores propostos podera avaliar a qualidade, a cobertura e
a adesdo dos usuéarios no acompanhamento de suas patologias. Como metas
durante a intervengao, com a colaboracdo de toda a equipe e principalmente das
Agentes Comunitarias de Saude que fardo a busca ativa dos usuarios com consulta
em atraso superior a sete dias, destaca-se a ampliagdo da cobertura visando
cadastrar 80% dos pacientes hipertensos e diabéticos da area.

Atualmente a cobertura é de 83% para 0s usuarios hipertensos, mas nao

reflete a realidade por estar superestimada, uma vez que contabiliza todos os



atendimentos feitos aos hipertensos na unidade como se fossem cadastros novos.
Ainda assim, a cobertura dos usuarios diabéticos também se encontra
superestimada pelos mesmos motivos, estando estimada, segundo avaliacdo dos
dados obtidos, em 109%.

Dessa forma, a distincdo entre usuérios que consultam pela primeira vez
daqueles que ja estdo em acompanhamento, refletira com mais precisdo a cobertura
do programa na area. Assim, espera-se, com a melhora da qualidade das
informacdes, obter um acompanhamento de e busca ativa dos usuarios faltosos,
perfazendo uma estimativa de 95% de retorno ao acompanhamento dos USUA&rios
hipertensos e diabéticos que estdo com consultas e/ou exames em atraso.

A cada sete dias, a enfermeira da unidade fard a contabilizacdo dos
atendimentos realizados no periodo, bem como a avaliacdo dos parametros, como
solicitacdo de exames complementares, classificagdo de risco cardiovascular e
exame clinico completo adequado a patologia.

Pela contabilizacdo dos atendimentos, analisara a propor¢cdo de exames
pedidos, se sdo condizentes com a quantidade de consultas e com o tipo de
atendimento, se é primeira consulta ou retorno. Além disso, fara a comparacédo do
ndamero de usuérios que fazem acompanhamento na unidade com o numero de
usuarios cadastrados no HIPERDIA e avaliando se a quantidade de usuérios
atendidos e em acompanhamento sdo condizentes com o numero de usuarios
estimados e adstritos na area, através da analise do total de usuarios registrados no
Sistema de Informacgé&o da Atencgéo Basica.

Os usuarios que forem a unidade serdo avaliados inicialmente pela equipe
de enfermagem. Os usuarios irdo agendar consultas sempre no primeiro dia Util da
semana através do telefone, assim, evitara aglomeracfes durante a madrugada na
frente da unidade bem como exposicdes a riscos e as intempeéries.

Ao adentrar na Unidade, os usuarios serdo atendidos inicialmente pela
burocrata que preenchera a ficha de atendimento, buscara no arquivo o prontuério
do usuéario e encaminhara para a equipe de enfermagem, que fara a escuta
atenciosa dos problemas do usuéario e ira verificar a presséo arterial, peso e altura e
fornecera a ficha-espelho dos usuarios ainda ndo cadastrados no programa para

posterior encaminhamento ao atendimento médico.



Os usuarios que estiverem retornando a consulta e que ja estiverem inscritos
no programa, a técnica de enfermagem buscara a ficha-espelho em arquivo
especifico para encaminhar ao médico juntamente com o prontuario.

Serdo agendados oito usuarios em cada turno de atendimento, respeitando
0s demais programas realizados na unidade, de tal forma que permita sempre o
atendimento de casos agudos de problemas de saude. Todas as pessoas que
procurarem a unidade serdo avaliadas inicialmente pela equipe de enfermagem que
encaminhara o usuario para atendimento conforme a necessidade. Os casos em que
a equipe de enfermagem estiver em davida serdo discutidos diretamente com o

médico.

2.3.4 Cronograma

A intervencdo no programa de Hipertensos e Diabéticos sera desenvolvida
durante as 12 semanas seguindo 0 seguinte cronograma:

Nas duas primeiras semanas de intervencdo, no periodo das reuniées de
grupo da unidade, pelo periodo de duas horas cada, serdo dedicadas a capacitacao
da equipe, onde serd realizada a apresentacdo de metas, objetivos e indicadores
gue serdao avaliados durante a intervencéo, assim como o estabelecimento do papel
de cada profissional na acdo programéatica. Nesse periodo inicial da intervencéo,
ocorrera a capacitacdo médica, através releitura dos Cadernos de Atencédo Bésica,
para qualificacdo do atendimento e também para a capacitacdo da Equipe seguindo
as orientacdes desses protocolos.

Durante as doze semanas de intervencao, sempre o primeiro dia util de cada
semana sera dedicado ao agendamento dos usuarios do programa de Hipertensos e
Diabéticos e demais programas executados na unidade. Os retornos dos usuarios
apos avaliacdo meédica inicial também serdo agendados nesse periodo, sempre
seguindo o acompanhamento conforme orientacdo do Caderno de Atencdo Basica
do Hipertenso e Diabético ou segundo avaliacdo individual. As doze semanas
também servirdo para atendimento dos usuarios agendados do programa em ambos
0s turnos, sempre respeitando os turnos em que séo realizadas atividades do grupo
de idosos, puericultura, pré-natal e visitas domiciliares. Os problemas de saude

agudos serao atendidos sempre, independente do turno de atendimento.



As reunides de equipe sdo sempre realizadas uma vez ao més. Nela os
participantes da equipe discutem problemas em relagdo ao trabalho, ddvidas em
relacdo as atividades exercidas, sempre com o intuito de melhorar e qualificar o
atendimento a populacéo.

O cadastro dos usuarios hipertensos e diabéticos serd realizado também
durante as doze semanas de intervencdo. Cada usuério novo cadastrado no
programa terd uma ficha espelho que sera arquivada em local especifico e sera
fixada junto ao prontuario do paciente uma ficha identificando-o como ja inscrito no
programa.

O monitoramento e avaliagdo da intervencao serdo realizados a cada sete
dias pela enfermeira da unidade. A enfermeira fara a contagem das fichas-espelho
dos pacientes inscritos no programa, bem como a avaliacdo dos indicadores
contidos na ficha.

A busca ativa dos pacientes em atraso maior que 7 dias ou dos pacientes
diabéticos e hipertensos faltosos ao programa serd realizado durante toda a
intervencdo. Apos inspecionar as fichas-espelho a cada sete dias, a enfermeira da
unidade verificarA o0s pacientes que estdo em atraso em relacdo ao
acompanhamento clinico e laboratorial. Verificara a qual micro area o paciente
pertence e solicitara ao ACS responsavel pela area a busca ativa do mesmo. Os
ACS ap06s capacitacdo no inicio da intervencao, também terdo a obrigacdo da busca
e captacdo dos pacientes hipertensos e/ou diabéticos que nao estiverem em
acompanhamento clinico regular.

A realizacdo dos grupos de hipertensos e diabéticos onde séo realizadas
orientacdes coletivas seguirdo a frequéncia em que ja sado tradicionalmente
realizadas, ou seja, uma vez ao més.

Durante toda a intervencdo, principalmente durante as consultas, o0s
pacientes serdo motivados a participar mais das decisdes da unidade, participando e
conhecendo as dificuldades e necessidades que a unidade enfrenta para prestar
atendimento a populacdo. O engajamento da populacdo serd estimulado,
principalmente através da reestruturagdo de um conselho local de saude.

Durante todo o periodo da intervencdo a equipe estara apta, apos
capacitacdo no inicio da intervencdo, a avaliar e identificar pacientes que estdo em
risco ou situacdo vulneravel, ou seja, aqueles que ndo fazem tratamento

regularmente, os que estdo descompensados clinicamente, aqueles que estdo sem



medicacdo, que estdo em atraso em relagdo ao acompanhamento ou apresentarem
risco cardiovascular elevado apés avaliagéo clinica e laboratorial médica.

Todas as atividades iniciadas durante a intervencdo para qualificar o
atendimento em relacdo ao tratamento e acompanhamento do usuario hipertenso e

diabético, serd, posteriormente, incorporada a rotina da unidade.

Cronograma
SEMANAS
ATIVIDADES
Capacitacao da
equipe e
apresentacao de

metas e indicadores
gue serdo avaliados

na intervencéao

Estabelecimento de
do papel de cada
profissional na acéo

programatica

Agendamento  do
atendimento e
cadastramento ao
hipertenso elou
diabético

Atendimento clinico
ao hipertenso e/ou
diabético de acordo

com o protocolo

Atendimento aos
problemas agudos
de salde do

hipertenso




Reunido da Equipe

Cadastro de todos
hipertensos e
diabéticos da area

Monitoramento e
avaliacao da

Intervencéao

Busca Ativa de

pacientes em atraso

Busca Ativa de
pacientes faltosos

Grupo de
hipertensos e

diabéticos

Capacitacdo técnica

médica
Promover 0]
engajamento da

comunidade(durant

e as consultas)

Avaliagao de

pacientes de risco

3. Relatdério da Intervencéo

Apés as 12 semanas de intervencdo na UBS Vila Princesa na cidade de
Pelotas, os resultados obtidos durante o periodo de trabalho foram muito

satisfatorios para a equipe e também para a populacdo adstrita. Foi um periodo em



gue os lacos com a comunidade foram estreitados, novas realidades e dificuldades
foram conhecidas, mas o sacrificio e o trabalho extras foram recompensados.
Mudamos de uma fase em que dados antes desconhecidos, como total de usuarios
hipertensos e diabéticos em acompanhamento na unidade e usuarios com exames
laboratoriais em dia, agora, apds a interven¢do no grupo de usuarios Hipertensos e
Diabéticos, podem ser facilmente acessados, facilitando e qualificando o
atendimento.

O desenvolvimento do trabalho durante as 12 semanas ndo foi facil.
Inicialmente a equipe ndo se demonstrou entusiasmada com a distribuicdo de novas
tarefas entre uma equipe ja sobrecarregada. Porém, com a reunido da equipe no
inicio da intervencao e explicacdo de como seria o trabalho realizado na unidade, de
como a participacao de todos da equipe era importante, foram fatores que auxiliaram
para a melhor execucao das tarefas. Nesse periodo, algumas ac¢des obtiveram éxito
total e algumas obtiveram éxito parcial, porém, o pequeno grupo de atividades que
nao se obteve total éxito ndo foi capaz de comprometer a qualidade do programa
realizado.

Das acdes previstas no inicio da intervencdo foram na sua maioria
realizadas. A ampliacdo da cobertura de Hipertensos e Diabéticos inscritos no
programa teve um nivel de cobertura abaixo do esperado, mas fato esse que nao
compromete a qualidade da acdo programética realizada. Aqui, talvez, uma das
principais dificuldades enfrentadas foi o periodo da intervencdo, ou seja, doze
semanas foram insuficientes para o cadastro de todos os usuarios diabéticos e
hipertensos da area. Dos usuarios atendidos e registrados foi garantido o
preenchimento correto da ficha de acompanhamento bem como o treinamento dos
ACS presentes no inicio da intervencdo para captacdo de novos usuarios para o
programa.

Outra acéo realizada foi a busca ativa dos hipertensos e diabéticos e o
acompanhamento clinico conforme a periodicidade recomendada segundo manual
do Ministério da Saude, cadernos de Atencdo Basica do Hipertenso e Diabético.
Essas metas ficaram abaixo da meta esperada, mas isso também ndo compromete
a qualidade do programa realizado na unidade. Uma das principais dificuldades
enfrentadas pela equipe foi o numero reduzido de ACS (trés) no inicio da
intervencdo. Esse numero foi aumentado para cinco durante o transcorrer da

intervencao, contando o periodo de treinamento e adaptacao, ou seja, o tempo habil



para esses dois novos ACS foi reduzido, uma vez que a principal e maior micro area
da unidade permaneceu por mais tempo descoberta.

A comunidade foi orientada sobre a importancia do acompanhamento clinico
regular, esta sempre reforcada nas consultas e nos Grupos de Hipertensos e
Diabéticos.

Em relacdo a melhorar o atendimento, as a¢fes de realizar o exame clinico
adequado no hipertenso e diabético foram realizadas na sua totalidade. Também foi
garantido aos usuarios a realizacdo de exames clinicos complementares em dia e de
acordo com o protocolo. A Unica ressalva cabe ao tempo de espera pelos exames,
particularmente o ECG, cuja demora é muito superior a trinta dias, atualmente.

Nesse mesmo periodo, a cada sete dias, a ficha-espelho era avaliada na
procura de usuarios que nao estivessem com exame clinico em dia e também com
exames complementares atrasados.

Os usuarios sempre foram alertados nas consultas e também nos grupos
guanto aos riscos de doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da
hipertenséo e do diabetes, principalmente quando mal controlados.

Outra acdo realizada foi garantir a totalidade dos medicamentos da farmacia
popular para os Hipertensos e Diabéticos. Na implementacao dessa acdo ndo houve
nenhuma dificuldade visto que os usuarios tém preferéncia em pegar as medicacdes
de graca na rede de farmacias e na propria unidade.

Todos os usuarios avaliados na unidade e com exames complementares em
dia foram classificados segundo a classificacdo de risco cardiovascular conforme os
critérios de Framingham. A classificacdo foi simplificada uma vez que ha impresso
cartaz contendo os critérios avaliados, agilizando e facilitando a classificacdo. Uma
vez de posse dos dados da classificacdo, € calculado o risco de eventos
cardiovasculares em 10 anos e a periodicidade do acompanhamento dos usuarios
era também definido por esse critério, registrado na ficha-espelho de cada usuario.

Em relacdo a promocao da saude, os usuarios foram avaliados também pela
odontbéloga da unidade. Inicialmente, estavamos sem atendimento odontoldgico
devido ao fato de a nossa dentista estar de licenga maternidade. Logo apos, foi
reestabelecido o atendimento na unidade. Os usuarios do grupo dispunham de um
turno de agendamento na semana. Apos estabelecido o vinculo, eles eram avaliados
pela odontdloga e a periodicidade das consultas era determinado por ela. Todos os

usuarios atendidos na unidade e os que participaram dos grupos de atencdo ao



Hipertenso e Diabético receberam orientacdes sobre a prética de atividade fisica
regular, orientacdo sobre uma alimentacdo saudavel e sobre os beneficios do
abandono do tabagismo. No transcorrer da intervencdo, esses fatores foram
avaliados nas fichas-espelho dos usuarios.

Uma acao que nao foi realizada foi a de disponibilizar medica¢bes para o
controle do tabagismo na unidade. Os usudrios tabagistas interessados em
abandonar o tabagismo eram encaminhados a uma unidade proxima que possui um
grupo para controle do tabagismo que realiza reunides mensais e que disponibiliza
as medicacdes de suporte aos tabagistas.

Outra acao prevista na intervencdo e que ndo pode ser realizada foi o
agendamento prévio da consulta. Por exemplo, uma vez que nao se tem
corretamente o tempo estimado para a realizacdo de exames complementares, as
vezes demora menos de trinta dias e algumas mais de trinta dias, a marcagéo prévia
do retorno desses usudarios com retorno agendado para mostrar exames na grande
maioria ficou impossibilitada.

No inicio da intervencéo, houve uma certa dificuldade na sistematizacdo das
informacdes, as quais foram resolvidas com o orientador. Apds, a sistematizacao de
dados e o uso das planilhas ocorreu de forma tranquila.

A viabilidade da incorporacdo das acdes previstas depende da cooperagao
de toda a equipe. Na UBS Vila Princesa, a equipe toda vai ser substituida, menos a
enfermeira, que ja esta no cargo ha mais de 10 anos. Por isso, a viabilizacdo da
incorporacao das acoes previstas depende da boa vontade e cooperagcdo da equipe
gue permanecer na unidade. Inicialmente, a equipe deve se organizar e manter o
roteiro da intervencao conforme estabelecido. Dessa tarefa, a mais importante de
todas é a distribuicdo das tarefas entre todos os componentes da equipe. A
distribuicAo das tarefas de forma clara, organizada e antecipada facilitara a
incorporacgao das atividades na unidade. Inicialmente, a enfermeira que permanecer
na unidade deve coordenar a nova equipe na distribuicdo das tarefas, facilitando o
inicio das atividades, coordenando e resolvendo os problemas que por acaso

surgirem.



4. Avaliagéo da Intervencgéo

4.1 Resultados

A populacdo da adstrita da UBS Vila Princesa encontra-se atualmente,
segundo dados do SIAB, em 3189 pessoas. Destas, estima-se um total de 477
hipertensos e 107 diabéticos acima dos 20 anos de idade. A intervencdo no
Programa de Hipertensos e Diabéticos realizados na area visa a qualificar o
atendimento e a qualidade dos registros deste grupo importante de usuarios. Para
isso, serdo discutidos a seguir os indicadores dos resultados obtidos ao longo dos 3

meses de intervengao.

Relativo ao Objetivo 1-Ampliar a cobertura a hipertensos e/diabéticos

Meta 1.1-Cadastrar 80% dos hipertensos da area no Programa de
Hipertensao Arterial e Diabetes

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

O primeiro indicador a ser analisado é a cobertura do Programa de Atencao
ao Hipertenso da area. A acdo de ampliar a cobertura inicialmente era cadastrar
80% dos hipertensos no Programa de Atencdo ao Hipertenso da area. Porém, os
resultados foram aquém do esperado nos trés meses da Intervencdo. No primeiro
més foram cadastrados 39 usuarios hipertensos, representando 8,2% da populacao.
No segundo més estavam cadastrados 67, representando um total de 14% da
populacdo e, no terceiro més, estavam cadastrados 111 usuarios representando
23,3% da populacéo de hipertensos da area.

Meta 1.2- Cadastrar 80% dos diabéticos da area no Programa de
Hipertensao Arterial e Diabetes

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

Em relagdo aos diabéticos da area, no primeiro més foram cadastrados 15

de um total de 107 previstos na area, representando 14%, no segundo més estavam



cadastrados 21 usuarios em acompanhamento, representando 19,6% e no terceiro
més estavam cadastrados 34 usuarios em acompanhamento, representando 31,8%
de pessoas da area.

Esta pode ser considerada uma das principais acées no programa, pela
importancia que a analise dos dados traduz, estimando a quantidade de pessoas
que estdo em acompanhamento na unidade. A diferenca entre os indicadores
obtidos e as metas deve-se, sob meu ponto de vista, principalmente pelo periodo de
tempo da intervencéo, insuficiente nas 12 semanas para cadastrar todos 0os usuarios
da éarea.

Outro fato a ser considerado € que muitos usuarios ndo mantém
acompanhamento clinico regular na unidade, pois eles possuem planos conveniados
de saude suplementar. Sdo pessoas que mantém acompanhamento clinico regular
em empresas de planos de saude e convénios e que utilizam a unidade apenas para
retirar medicagdes ou realizar exames laboratoriais.

Além disso, outro fato a ser considerado € a relutancia apresentada por
algumas pessoas em buscar atendimento na unidade, principalmente as do sexo
masculino, mesmo sob a orientagdo dos ACS.

Enfim, talvez esses sejam os fatores envolvidos para o baixo indice de
usuarios cadastrados, e outros fatores ndo sao compreendidos, uma vez que a
populacdo sempre foi orientada nos grupos sobre a importancia da consulta clinica
regular e a periodicidade de consultas recomendadas para hipertensos e diabéticos
e 0s préprios ACS foram capacitados no inicio da intervencdo a orientar sobre a
importancia de hipertensos e diabéticos realizarem consultas e sua periodicidade.

Na verdade, outro fator que pode ter contribuido é que o nimero de ACS no
inicio da Intervencéo era de trés, numero totalmente insuficiente visto as cinco areas
que a unidade é responsavel. O numero total de ACS sé foi completo quando a
intervencao ja ocorria ha algum tempo, e isso inclui o periodo de treinamento e
adaptacao dos dois novos ACS.

Além do mais, houve o periodo da reforma da unidade, inicialmente previsto
para 45 dias, mas que acabou se estendendo. No periodo em que houve a reforma,
o atendimento a populacdo adstrita da nossa unidade ocorreu em outra UBS
distante da nossa original, fato esse que obrigava os usuarios a dispor de gastos
extras no deslocamento a procura do atendimento, seja no gasto com passagem de

onibus, de combustivel ou taxi. Por ser tratar de uma populagdo com alguma



caréncia econbmica, 0 gasto extra no deslocamento até a unidade dificultaria a
populacdo o0 acesso ao atendimento, comprometendo o0 cadastro e

acompanhamento de usuarios no Programa.

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0% -

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0% —

0,0% T T 1
Més 1 Més 2 Més 3

Figura 1- Representacdo grafica do cadastro de hipertensos e diabéticos respectivamente ao
longo dos trés meses de Intervencao.

Relativo ao Objetivo 2- Melhorar a adesdo do hipertenso e/ou diabético
ao programa

Meta 2.1-Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na
unidade de saude conforme a periodicidade recomendada

Indicador 2.1-Proporcao de hipertensos faltosos com a consulta
médica com busca ativa.



Meta 2.2-Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade
de saude conforme a periodicidade recomendada

Indicador 2.2-Proporgéo de diabéticos faltosos com a consulta médica
com busca ativa.

Em relacdo aos hipertensos e diabéticos faltosos e provenientes da busca
ativa, inicialmente, seria feita a avaliacdo da intervencéo e verificacdo das fichas-
espelho no arquivo especifico pela enfermeira da unidade a cada sete dias. Porém,
por uma série de imprevistos essa tarefa foi posteriormente repassada a mim,
médico da Unidade que ja realizava as consultas, avaliacdo dos exames
laboratoriais e exame clinico completo, além do atendimento aos outros programas
realizados na unidade (puericultura, pré-natal, idosos e visitas domiciliares). Mesmo
assim, a avaliacdo da intervencao fora realizada nos intervalos de tempo pré-
estabelecidos. Foram considerados em atraso 0s usuarios que vieram na primeira
consulta, foram cadastrados e um més apds, aproximadamente, na revisdo das
fichas-espelho, ndo haviam retornado a consulta. Nao foi possivel agendar o retorno
dos usuarios com data marcada, uma vez que os exames laboratoriais demoram
aproximadamente 1 més para ficarem prontos, periodo esse que foi alargado no final
do ano de 2013.

Os usuérios que foram identificados como em atraso, tiveram a ficha-
espelho identificada e foi providenciada a busca ativa através da identificacdo da
micro area e do respectivo ACS. Uma vez identificada o motivo pelo usuario ainda
nao ter retornado a consulta, o préprio agente agenda consulta para 0 usuario em
atraso no turno proprio para o agendamento dos usudrios provenientes da busca
ativa dos ACS.

A meta de busca ativa de 100% dos hipertensos e diabéticos foi
parcialmente atingida. Em relacdo aos hipertensos da area, foram identificados 15
usuarios com consultas em atraso no primeiro més da Intervencao e nenhuma busca
ativa havia retornado para consulta no periodo. No segundo més foram identificados,
ao todo, 19 usuéarios em atraso e destes trés foram provenientes da busca ativa,
perfazendo 15,8% da populagdo. No terceiro més, foram ao todo 27 usudrios
identificados como em atraso e destes, oito provenientes da busca ativa, num total

de 29,6% da populacéo de hipertensos da area.
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Figura 2— Representacdo gréfica da busca ativa de hipertensos ao longo da intervencéo.

Em relacdo aos diabéticos, foram identificados no 1° 2° e 3° més de
intervencao, respectivamente, 5, 6 e 8 usuarios, porém nenhum dos diabéticos em

atraso retornaram no periodo considerado sob busca ativa.

Relativo ao Objetivo 3-Melhorar a qualidade do atendimento ao usuério
hipertenso e/ou diabético

Meta 3.1-Realizar o exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos

Indicador 3.1-Proporcéo de hipertensos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.

Meta 3.2- Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos

Indicador 3.2-Propor¢éo de diabéticos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.

Em relagcdo a acdo de realizar o exame clinico em dia nos hipertensos e
diabéticos e de acordo com o protocolo do Ministério da Saude, foram obtidos os
seguintes indicadores: ao observar os indicadores, percebemos que a meta foi
totalmente atingida nos trés meses de Intervencdo. A avaliacdo consistia na
obtencéo do peso e altura verificados pela equipe de enfermagem e posteriormente,
ausculta cardiaca e respiratoria pelo médico, bem como o calculo do indice de
massa corporal. Nos usuarios diabéticos, além disso, era acrescida a verificacdo de
pulsos arteriais, tibial posterior e pedioso, além do teste de sensibilidade com

algodao na planta do pé. Nesses usuarios, a meta estabelecida era de 100% e foi



atingida nos trés meses de intervencdo no grupo de usuérios. Este é um indicador
muito importante, pois reflete a qualidade da atengédo aos usuarios nos trés meses

de Intervencao.

100,0% -
90,0% -
80,0% -
70,0% -
60,0% -
50,0% -
20,0% -
30,0% -
20,0% -
10,0% -

0,0% -

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

Figura 3— Representacdo gréfica da proporcdo hipertensos e diabéticos, respectivamente,
com exame clinico em dia e de acordo com o protocolo.

Meta 3.3 Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo

Indicador 3.3 Proporcdo de hipertensos com 0SS exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Em relacéo a agdo de garantir a realizacdo de exames complementares em
dia e de acordo com o protocolo do Ministério da Saude, foram obtidos os seguintes
indicadores: com a meta inicial de garantir a 100% de hipertensos e 100% de



diabéticos a realizacdo de exames complementares, no primeiro més de um total de
39 hipertensos, 26 (66,7%) haviam realizado exames complementares. No segundo
més, do total de 67 hipertensos, 42 (62,7%) haviam realizado exames
complementares e no terceiro més, do total de 111 hipertensos, 76 (68,5%) haviam

realizado exames complementares.

Meta 3.4 Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo

Indicador 3.4 Proporcao de diabéticos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Dos usuarios diabéticos, no primeiro més, de um total de 15 usuarios, 13
(86,7%) haviam realizado exames complementares, proximo da meta estimada que
era de 100%. No segundo més, do total de 21 usuarios, 16 (76,2%) haviam realizado
exames complementares e no terceiro més, do total de 34 usuarios, 26 (76,5%)
haviam realizado exames em dia.

Através da analise dos dados obtidos, observa-se que no grupo de
hipertensos e diabéticos as metas ficaram abaixo do estimado. Mesmo estando
abaixo do estimado nos dois grupos, tal resultado ndo compromete os resultados e
permite inferir que o grupo de hipertensos, pelo maior nUmero e por representar a
maior parte da populacdo visto que a hipertensdo ser mais prevalente do que a
diabetes, sofreu maior impacto dos indicadores, possivelmente a morosidade na
realizacdo de exames seja o fator preponderante da nédo obtencdo das metas nos
grupos. A realizacdo de exames complementares é de extrema importancia no
acompanhamento desses usuarios, principalmente os diabéticos, pois permite inferir
0s niveis glicémicos e o calculo do risco cardiovascular através dos critérios de
Framingham, explicitando os usuarios que estdo em situacdo de saude mais

vulneravel e que necessitam de um acompanhamento mais frequente.
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Figura 4— Representacado grafica da proporcdo de hipertensos e diabéticos, respectivamente,
com exames complementares em dia e de acordo com o protocolo.

Meta 3.5 Garantir a totalidade de medicamentos da farmacia popular
para 100% dos hipertensos cadastrados na unidade

Indicador 3.5 Proporcdo de hipertensos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Em relacdo aos usuérios hipertensos e diabéticos com prescricdo de
medicamentos da lista do Hiperdia ou da Farmacia Popular, foram calculados os
seguintes indicadores com base nos dados obtidos durante a Intervencéo: durante o
primeiro més de avaliacdo dos hipertensos, de um total de 39 usuarios, 37 (94,9%)
recebiam medicagbes exclusivamente do Programa Hiperdia ou da Farmacia
Popular. No segundo més de acompanhamento dos hipertensos, de um total de 67
usuarios, 64 (95,5%) recebiam medicacdes fornecidas pelo SUS e no terceiro més



de avaliagdo, do total de 111 usuarios hipertensos, 108 (97,3%) recebiam
medicagdes exclusivamente fornecidas pelo Governo.

Meta 3.6 Garantir a totalidade de medicamentos da farmacia popular
para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade

Indicador 3.6 Proporcdo de diabéticos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA.

Dos usuarios diabéticos, dos dados colhidos, durante a avaliacdo da
intervencado, nos trés meses em que foram colhidos os dados, todos os usuarios
recebiam todas as medicacdes fornecidas pelo Programa Hiperdia ou pela Farmacia
Popular.

Os dados avaliados, em relacdo aos hipertensos, diferem dos dados
apresentados como metas em que foi definido que 100% dos medicamentos
prescritos para hipertensos e diabéticos seriam provenientes dos Programas de
fornecimento de medicacdo a populacdo de forma gratuita. Porém, os dados
referentes aos hipertensos evidenciam que uma pequena parcela da populacdo nao
utiliza medicacdo 100% gratuita. Duas hipoteses sdo aventadas: provavelmente é
um usuario que necessita de uma medicacdo diferenciada prescrita por um
especialista, por exemplo, um cardiologista, ou como em alguns casos, 0S USUArios
consultam em clinicas de saude particulares, e, ora migram para a unidade de saude
ou para a Clinica particular, dependendo das condi¢des financeiras. Nesses Ultimos
lugares, os profissionais que ali atendem ndo tém compromisso algum no
fornecimento de medicacbes fornecidas para a populagcdo de maneira gratuita,
muitas vezes prescrevendo medicagcdes que necessitam serem compradas

mensalmente.
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Figura 5- Representacdo grafica das medicacdes fornecidas pelo Programa Hiperdia e
Farmécia Popular para hipertensos e diabéticos respectivamente.

Relativo ao Objetivo 4 - Melhorar o registro das informacdes

Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 90% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude

Indicador 4.1 Proporg¢éo de hipertensos com registro adequado na ficha
de acompanhamento.

Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 90% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude

Indicador 4.2 Proporgéo de diabéticos com registro adequado na ficha
de acompanhamento.

Em relacdo ao registro adequado na ficha de acompanhamento, foram

obtidos os seguintes indicadores: na propor¢cao do registro adequado na ficha de



acompanhamento dos hipertensos e diabéticos da Unidade, todos os usuérios
tiveram registros adequados na ficha de acompanhamento (ficha-espelho) durante
0s trés meses da intervencédo. Este indicador € extremamente importante e Util, pois
permite, de maneira agil e facilitada, a obtencdo dos parametros em relacdo ao
acompanhamento dos usudrios, ou seja, vocé dispbe de todas as informacdes
importantes, como exames, medicagOes, sinais vitais e classificagdo de risco
cardiovascular de maneira quase imediata e organizada. Essa agilidade e
disponibilidade facilitam e muito o atendimento e o raciocinio clinico do usuério que
esta sendo abordado.

Um importante fator que contribui no éxito do indicador foi a organizagao e a
guantidade de informacdes pertinentes que eram preenchidas na ficha-espelho
fornecida pelo curso, de tal forma que a ficha-espelho servia como um guia no
atendimento ao usuario, sempre orientando o clinico a um atendimento completo
guando seguida e preenchida corretamente.

Outro fator importante foi a alocacéo das fichas-espelho em um local préprio,
acessivel e organizado em ordem alfabética dos nomes dos usuarios cadastrados no

Programa.
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Figura 6— Representacéo grafica da proporcdo de hipertensos e diabéticos, respectivamente,
com registro adequado na ficha de atendimento.

Relativas ao objetivo 5 - Mapear hipertensos e diabéticos de risco para
doenca cardiovascular

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

Indicador 5.1 Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Em relacdo aos hipertensos e diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular, foram colhidos os seguintes indicadores nos meses de intervencao:
em relacdo aos hipertensos, de um total de 39, 24 (61,5%) preenchiam critérios para
classificacdo de risco cardiovascular no primeiro més. No segundo més, do total de
67, 36 usuarios (53,7%) preenchiam critérios para classificacdo de risco



cardiovascular segundo critérios de Framingham e no terceiro més, do total de 111
usuarios, 71 (64%) preenchiam critérios.

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

cardiovascular.

No grupo dos diabéticos, no primeiro més de avaliacdo da intervencéo, de
um total de 15 usuarios, 13 (86,7%) preenchiam critérios para classificagdo. No
segundo més, do total de 21 usuarios, 16 (76,2%) preenchiam critérios para
classificacdo de risco cardiovascular, e no terceiro més, do total de 34, 26 (76,5%)
preenchiam critérios.

Como meta inicial, estimava-se realizar a estratificacdo de risco
cardiovascular em 100% dos hipertensos e em 100% dos diabéticos. Provavelmente,
0 comprometimento acarretado especialmente no grupo de hipertensos, maior
prejudicado pela maior prevaléncia da doenca, deve-se ao fato de a necessidade de
exames laboratoriais para o calculo, sendo necessarios os niveis de colesterol total,
colesterol HDL e niveis glicémicos, e a morosidade na realizacdo desses exames. O
grupo de hipertensos, por apresentar maior prevaléncia da doenca, acarretou maior

impacto dos indicadores inadequados provavelmente pelo explicitado anteriormente.
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Figura 7— Representacado grafica da proporcao de hipertensos e diabéticos, respectivamente,
com estratificacdo de risco cardiovascular.

Relativo ao Objetivo 6 - Promocao da saude
Meta 6.1 Garantir avaliacdo odontolégica a 100% dos pacientes
hipertensos

Indicador 6.1 Proporc¢éo de hipertensos com avaliagcdo odontolégica.

Em relacdo a proporcdo de hipertensos e diabéticos com avaliacdo
odontoldgica, durante a intervencdo foram gerados os seguintes indicadores: no
primeiro més, ao se avaliar os usudrios hipertensos em relacdo a avaliagdo
odontoldgica, verifica-se que dos 39 usuarios hipertensos, nenhum realizou
avaliacdo com a odontologista da unidade. No segundo més, dos 67 hipertensos
acompanhados na Unidade, 9 (13,4%) receberam acompanhamento odontol6gico.



No terceiro més, dos usuarios hipertensos, dos 111 acompanhados, 25 (22,5%)
receberam acompanhamento odontoldgico.

Meta 6.2 Garantir avaliacdo odontolégica a 100% dos pacientes
diabéticos

Indicador 6.2 Proporcéo de diabéticos com avaliagdo odontoldgica.

Dos usuéarios diabéticos, dos 15 usuarios acompanhados no primeiro més de
Intervencdo, ndo houve avaliacdo odontologica nesse grupo. No segundo més, dos
21 diabéticos acompanhados, somente 1 (4,8%) recebeu avaliacdo odontolégica e
no terceiro més, do total de 34, 6 (17,6%) receberam avaliagdo odontoldgica.
Inicialmente, a meta estimada antes do inicio da Intervencdo era a avaliacdo
odontologica de 100% dos hipertensos e 90% dos diabéticos da Unidade.

Neste indicador, houve uma série de problemas que comprometeram o
atendimento odontolégico fornecido a esses usuarios. Inicialmente, a unidade teve
de ser reformada e os atendimentos foram realizados em uma unidade préxima. S6
isso ja dificulta o atendimento dos usuarios, somado ainda ao fato da dentista da
unidade ter entrado em licenca maternidade, obrigando os usuérios da UBS Vila
Princesa a permanecer por um periodo sem atendimento odontolégico.

Reestabelecido o atendimento, inicialmente ndo foi oferecido agendamento
em turno Unico para os usudrios do Programa de Atencéo ao Hipertenso e Diabético.
Somente quando a Unidade foi reinaugurada, e ja tinhamos atingido metade da
intervencgdo, é que foi disponibilizado um turno na semana para atendimento dos
usuérios do Programa.

Dessa forma, percebe-se um incremento no atendimento aos usuarios
hipertensos e diabéticos da area a partir do dois meses de intervengdo, como
apresentado no grafico abaixo. O aumento do namero de usuarios submetidos a
avaliacdo odontoldgica deve-se ao atendimento ininterrupto dos usuarios do grupo
nos ultimos dois meses de intervencdo, e poderd ser incrementado se houver
aumento da disponibilizacdo de mais um turno para os usuérios do grupo durante a

semana, o que sera discutido em equipe tal possibilidade.
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Figura 8— Representacado grafica da proporcao de hipertensos e diabéticos, respectivamente,
com avaliacdo odontoldgica.

Meta 6.3 Garantir orientagcdo em relacdo a pratica de atividade fisica
regular a 100% dos pacientes hipertensos

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

Meta 6.4 Garantir orientacdo em relagcdo a pratica de atividade fisica
regular a 100% dos pacientes diabéticos

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

Em relagdo a meta de orientar 100% dos hipertensos e diabéticos sobre a

pratica de atividade fisica regular, foram seguidos os indicadores conforme a meta



pré-estabelecida antes da intervencdo. Foram orientados todos os hipertensos e
diabéticos, durante o periodo da avaliagdo da Intervencédo, sobre a importancia e a
necessidade da realizacéo de atividade fisica regular.

A orientacdo da realizacdo da pratica de atividade fisica regular é
importante, pois € uma maneira barata, acessivel e de grande impacto na reducgéo
do peso e, consequentemente, da pressao arterial, dos niveis glicémicos e reducéo
de colesterol quando realizada de maneira regular. Como é uma medida importante
e com grande impacto na reducdo de eventos cardiovasculares, deve ser também

uma das principais medidas refor¢cadas para a populacdo na Atencao Basica.
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Figura 9-Representacdo grafica da proporcdo de hipertensos e diabéticos, respectivamente,
com orientagao sobre a pratica de atividade fisica regular.



Meta 6.5 Garantir orientac@o nutricional sobre alimentacdo saudéavel a
100% dos hipertensos

Indicador 6.5 Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional
sobre alimentacdo saudavel.

Meta 6.6 Garantir orientac@o nutricional sobre alimentacdo saudéavel a
100% dos diabéticos

Indicador 6.6 Proporcéo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre

alimentacéo saudavel.

Em relacdo a meta de atingir 100% dos hipertensos e 100% dos diabéticos
em relacdo a orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, essa meta foi
atingida em todos os usuarios durante a intervencdo como explicitado abaixo através
da coleta de dados das fichas de atendimento. Com um grupo de trabalho t&o
extenso e com a realizacdo de orientacdo nutricional de préaticas de alimentacéo
saudavel, uma medida facil, acessivel e que realmente causa impacto positivo nos
indices de eventos cardiovasculares, essa orientacdo deve ser dada néo sé durante
as consultas, mas também disseminada por toda a equipe, seja nos Grupos de
Hipertensos e Diabéticos (que sdo realizados mensalmente) e também nas visitas
dos ACS.
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Figura 10- Representacdo gréafica da proporgao de hipertensos e diabéticos, respectivamente,
com orientagdo sobre alimentacdo saudavel.

Meta 6.7 Garantir orientacédo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes hipertensos

Indicador 6.7 Proporcao de hipertensos com orientacdo sobre os riscos
do tabagismo.

Meta 6.8 Garantir orientacédo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes diabéticos

Indicador 6.8 Proporcéo de diabéticos com orientagdo sobre o0s riscos
do tabagismo.

Em relacdo a meta de orientacdo sobre os riscos do tabagismo, os
indicadores calculados através da coleta de dados da Intervencéo permitem concluir

que as metas foram atingidas em relag&o a orientacdo de hipertensos e diabéticos.



A meta inicial era orientar 100% dos hipertensos e 100% dos diabéticos e foi
alcancada conforme explicitada nos graficos abaixo. Tal medida é de extrema
importancia, pois a suspensao do tabagismo comprovadamente reduz de forma
significativa o risco de eventos cardiovasculares e de neoplasias, principais causas

de 6bito no mundo atualmente.
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Figura 11 - Proporcdo de hipertensos e diabéticos, respectivamente, que receberam
orientacdo sobre os riscos do tabagismo.



4.2 Discusséao

O Programa de Atencdo ao Hipertenso e Diabético, implementado na UBS
Vila Princesa, possibilitou, de maneira substancial, a qualificacdo dos registros dos
atendimentos aos usuarios hipertensos e diabéticos da area.

Através da andlise dos usuérios inscritos pode-se, de maneira facilitada,
obter os indices de cobertura bem como os usuarios que mantém acompanhamento
clinico regular. Além disso, qualificou ainda mais a atencdo dada aos usuarios, uma
vez que foi incorporada a unidade a realizagdo de um exame clinico mais completo e
também um fluxograma na realizacdo de exames laboratoriais para
acompanhamento dos hipertensos e diabéticos inscritos na acédo programatica.

Ainda, o programa promoveu uma ampliacdo da cobertura aos usuarios
hipertensos e diabéticos da area, mesmo que ndo tenha sido atingida as metas pré-
estabelecidas, propiciou uma ampliacdo constante dos usuarios em
acompanhamento clinico regular conforme periodicidade recomendada, ampliando a
captacao de usuarios que nao eram acompanhados na UBS.

Além disso, foi dada especial atencdo as orientacdes sobre alimentacéo
adequada e pratica de atividade fisica regular, sendo incorporadas na unidade a
verificac&o do peso e céalculo do indice de Massa Corporal, importantes parametros
que se, adequadamente controlados, tém uma importante contribuicdo no controle
da presséao arterial e da glicemia.

Com a realizacdo de um exame clinico mais completo, com a verificagao de
pulsos arteriais distais e teste de sensibilidade plantar, especialmente em diabéticos,
avalia-se a real situacéo clinica desses usuarios e de maneira precoce se detecta
alteracdes que podem causar transtornos devastadores, como uma lesdo em um pé
de diabético, que pode evoluir para Ulcera e gangrena, necessitando, em alguns
casos, amputacdo. Dessa forma, avaliando-se o usuario de uma maneira mais
completa, podem-se detectar alterac6es precoces de sensibilidade nesses usuarios,
e a equipe orienta cuidados necessarios com os pés dos diabéticos a fim de evitar

tais complicacoes.



A intervencéo foi importante para a equipe, pois possibilitou sua capacitacao
e atualizacdo no periodo inicial da intervencdo. O meédico realizou atualizacdo no
diagnéstico, tratamento e acompanhamento da hipertensao arterial e diabetes. Logo
apos, no inicio da intervencdo, durante reunido, houve capacitacdo da equipe e
distribuicdo de tarefas entre todos. Esta foi uma das mais importantes tarefas
realizadas, uma vez que necessita da participacado de todos, evidenciando o quao
importante cada tarefa e profissional € na realizacdo de suas atividades com o
objetivo de realizar a intervencdo. Basicamente, a enfermeira e a auxiliar de
enfermagem seriam responsaveis pelo acolhimento, verificacdo da presséo, do peso
e altura dos usuarios. Logo apds, eram encaminhados ao atendimento médico, para
realizar a ausculta cardiaca e respiratéria, bem como a solicitacdo dos exames
laboratoriais e posteriormente, classificacdo do risco cardiovascular apos verificacao
dos exames.

A odontéloga seria a responsavel pela avaliacdo odontoldgica e os ACS pela
orientacdo da necessidade de acompanhamento clinico regular de hipertensos e
diabéticos, pela busca ativa e também para a avaliagcdo de usuarios em situacéo de
risco durante as visitas. A intervencdo possibilitou a avaliagdo multidisciplinar, o
fortalecimento das relacbes de trabalho entre a equipe e a valorizacdo de cada
profissional, demonstrando a importéancia e a interdependéncia que a equipe tem na
realizacdo de uma tarefa tdo desafiadora como esta.

A importancia da Intervencdo para a comunidade deve ao fato de refletir em
beneficio para a salude da populagdo em acompanhamento, possibilitando um
atendimento integral, seja na prevencédo, no diagndstico precoce e no tratamento
adequado.

Uma vez que a intervengao possibilita o registro e a obtencdo dos dados
relativos aos usuarios de maneira facilitada, os avaliados como em situacéo de risco,
seja por uma alteracdo nos niveis glicémicos no caso dos diabéticos, ou
classificados em alto risco cardiovascular, estes sdo mais facilmente identificados e
serdo acompanhados frequentemente, visto a iminéncia de eventos cardiovasculares
nesses usuarios, satisfazendo o principio de equidade do SUS.

Além disso, a intervencéo possibilitou o acompanhamento odontolégico dos
usuarios do grupo, além da orientacdo a todos os usuarios sobre préaticas efetivas e

pY

de facil acesso a populacdo no controle de suas patologias, como orientagdo



nutricional, orientacdo sobre a pratica de atividades fisicas regulares e sobre os
maleficios do tabagismo.

Apesar da melhora significativa na qualidade de registro dos dados, ha
necessidade ampliagdo da cobertura do programa, uma vez que mais USUArios
podem ser beneficiados por medidas simples e efetivas e que evitam uma grande
variedade de eventos moérbidos.

Soma-se ainda a maior participacdo da comunidade na organizacdo e
planejamento das atividades da UBS. A populacdo foi engajada a ter uma
participagdo mais ativa, a opinar, a discutir os problemas da unidade em si e da
comunidade. Foi dada especial atencdo ao Grupo de Hipertensos e Diabéticos
realizados mensalmente, de forma que toda a equipe participa das reunides,
possibilitando um ponto de encontro e de discussdo com a comunidade. Além de
serem discutidos temas relativos a saude, foi discutida com a populagdo uma
melhora no sistema de marcagdo de consultas, pois antes eram realizadas com a
disponibilizacdo de fichas pela manha, obrigando as pessoas a se aglomerarem
durante a madrugada na frente da Unidade. Foi acordado com a populagcédo durante
0s grupos e conforme orientagédo do curso o sistema de agendamento das consultas,
o qual foi muito bem recebido e elogiado pela populagéo.

No inicio da intervencdo houve uma série fatos que possivelmente
atrapalharam o desenvolvimento do trabalho. Houve a reforma da nossa unidade e
fomos obrigados a nos deslocar para fornecer atendimento a nossa comunidade em
uma outra unidade distante. Isso dificultou muito o acesso dos usuarios, uma vez
que sempre ao se deslocar, ou o faziam através de automoveis préprios ou
alugados, ou por 6nibus. A distancia e o gasto extra na passagem de 6nibus, por
exemplo, na ida e na volta apdés a consulta dificultava muito o acesso da populagéo
a saude. Além disso, a reforma se estendeu muito além do tempo previsto.

Ainda, tivemos problemas em relacdo ao atendimento odontologico que
foram sanados somente quando a intervencgdo ja transcorria ha algum tempo. Enfim,
a Unica alternativa que alteraria, se pudesse voltar ao inicio, seria a tentativa de
iniciar a Intervencao ja com o numero de ACS completo, ou seja, os cinco no total.
Talvez, se alguma coisa tivesse que ser tentada, seria a insisténcia maior do que a
realizada na obtencédo de novos ACS junto ao gestor.

A qualidade dos registros obtidos na intervencdo motivou a equipe, a

despeito do trabalho extra, na viabilizacdo da manutencédo do programa. Mesmo com



a substituicdo de quase toda a equipe, apenas a enfermeira permanecerd na
unidade, ela ja se dispds a viabiliza-lo. Para a manutenc¢&o do trabalho realizado, a
nova equipe deve ser orientada que, mesmo com o trabalho extra que devera ser
compartilhado entre todos, na avaliacdo do resultado final, da qualidade dos
indicadores obtidos e na melhora na qualidade do atendimento a populacdo, tudo
iISso compensa o trabalho a mais.

A Intervencdo também trouxe melhorias ao servico. Antes, a maioria das
atividades eram realizadas e dependiam exclusivamente do médico. Hoje, nota-se a
valorizacéo e participacdo de toda a equipe, engajada em prol da populacdo. Ainda,
houve melhora na rotina de atendimento com a ado¢do de um protocolo para
solicitacdo de exames complementares, especifico para hipertensos e diabéticos,
com a adocao da ficha-espelho que serve como um guia na realizacdo da consulta
clinica, pois ali sdo preenchidos os principais parametros que devem ser avaliados
no atendimento a esses usudrios. Houve ainda a integracéo e participacéo de toda a
equipe no reforco constante da adocdo de uma dieta adequada, da pratica regular

de exercicios fisicos e dos maleficios do tabagismo.

4.3 Relatdrio da Intervencédo para gestores

Durante trés meses foi realizado na UBS Vila Princesa o Programa de
Atencdo ao Hipertenso e Diabético na Unidade. Esse Programa, vinculado a
Especializacdo em Saude da Familia da Universidade Federal de Pelotas visa
qualificar o atendimento ao hipertenso e diabético na area de atuacéo da unidade.

Inicialmente, antes do projeto de Intervencdo propriamente dito, foram
discutidos diversos objetivos a serem atingidos durante o processo. Entre elas
destacam-se: ampliar a cobertura de hipertensos e diabéticos da area; melhorar a
adesdo do hipertenso e/ou diabético ao programa; melhorar o registro das
informacdes; melhorar a qualidade do atendimento ao hipertenso e/ou diabético;
mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular e promoc¢éo da
saude.

Todos 0s objetivos e metas a serem atingidas durante a intervencao foram
discutidos com a equipe no inicio da intervencdo e nesse mesmo momento foram
delegadas tarefas entre todos os membros da equipe para o bom andamento do

programa.



Na parte inicial da intervencdo houve a participagdo do gestor com o
fornecimento das fichas-espelho e das fichas de saude bucal impressas para o
cadastro dos usuarios.

A ficha-espelho é uma importante ferramenta, pois nela é possivel registrar
os dados do exame fisico, da pressdo arterial, das medicacbes que 0 usuario
necessita, os resultados dos exames laboratoriais. De posse de todos esses dados,
é calculado o risco cardiovascular global segundo critérios de Framingham. Usuarios
com risco cardiovascular alto tem risco aumentado de eventos cardiovasculares e
necessitam de um acompanhamento mais frequente e parametros laboratoriais mais
restritos. Dessa forma, a ficha-espelho, arquivada em local especifico, € uma
ferramenta de facil acesso e permite acesso rapido a uma gama de informacdes
relativas a saude e acompanhamento dos usuarios. No restante da equipe, a
odont6loga seria a responsavel pela avaliacdo odontolégica e os ACS pela
orientacdo da necessidade de acompanhamento clinico regular de hipertensos e
diabéticos, pela busca ativa e também para a avaliagcdo de usuarios em situacéo de
risco durante as visitas.

A contagem semanal das fichas-espelho e o acompanhamento dos dados
registrados durante os trés meses de intervencdo permitiram avaliar e a gerar 0s
indicadores que eram comparados as metas iniciais da intervencdo. Com a
contagem dos usuarios participantes do programa, tem-se uma ideia da cobertura do
programa e da atencdo aos diabéticos e hipertensos da area, bem como séo
avaliados aquelas pessoas que estdo em risco cardiovascular elevado e estdo
faltosas ao acompanhamento clinico regular.

A intervencdo possibilitou ainda a realizagdo de um exame fisico mais
completo, sendo avaliados também no diabético, além da pressédo arterial, ausculta
cardiaca e respiratoria, a palpacdo de pulsos artérias tibiais posteriores e pediosos,
além do teste da sensibilidade plantar.

Enfim, a intervencdo e o Programa de Atencdo ao Hipertenso e Diabético
possibilitou um atendimento mais qualificado aos usuarios, melhora na cobertura e
Nno registro e na coleta desses registros, possibilitando o acesso facil aos dados
contidos na ficha-espelho. N&o ha duvida que houve melhora na qualidade do
atendimento a essa parcela da populacdo e esforcos vao ser realizados para a
viabilizagdo e implantagdo do projeto na rotina da unidade. Para isso, muita

dedicacdo, conversa, empenho, divisdo de tarefas entre a equipe e o auxilio do



gestor sdo fundamentais na manutencdo de um Projeto que auxilie e que traga
resultados positivos na satde da populagéo.

Através da analise dos seguintes graficos, podem ser observados os dados
referentes as metas, coletadas durante a intervencado: a acdo de ampliar a cobertura
inicialmente era cadastrar 80% dos hipertensos no Programa de Atencédo ao
Hipertenso da &rea. No primeiro més foram cadastrados 39 usuarios hipertensos,
representando 8,2% da populacdo. No segundo més estavam cadastrados 67,
representando um total de 14% da populacdo e, no terceiro més, estavam
cadastrados 111 usuarios representando 23,3% da populacdo de hipertensos da
area.

Em relacdo aos diabéticos da area, no primeiro més foram cadastrados 15
de um total de 107 previstos na area, representando 14%, no segundo més estavam
cadastrados 21 usuarios em acompanhamento, representando 19,6% e no terceiro
més estavam cadastrados 34 usuarios em acompanhamento, representando 31,8%
de pessoas da area. Esta pode ser considerada uma das principais acdes no
Programa, pela importancia que a analise dos dados traduz, estimando a quantidade

de pessoas que estdo em acompanhamento na Unidade e ampliacdo da cobertura.
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Figura 12— Representacdo grafica do cadastro de hipertensos e diabéticos, respectivamente,
ao longo dos 3 meses de intervencéo.

Em relagcdo a acao de realizar o exame clinico em dia nos hipertensos e
diabéticos e de acordo com o protocolo do Ministério da Saude, foram obtidos os
seguintes indicadores: todos os pacientes avaliados durante a intervencéo estavam
com exame clinico em dia. A avaliacdo consistia na obtencdo do peso e altura
verificados pela equipe de enfermagem e posteriormente, ausculta cardiaca e
respiratoria pelo médico, bem como o calculo do indice de massa corporal. Nos
pacientes diabéticos, além disso, era acrescida a verificagdo de pulsos arteriais,
tibial posterior e pedioso, além do teste de sensibilidade com algod&o na planta do
pé. Nesses pacientes, a meta estabelecida era de 100% e foi atingida nos trés

meses de intervencéo no grupo de pacientes.
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Figura 63— Proporc¢ao de hipertensos e diabéticos, respectivamente, com exame clinico em dia
e de acordo com o protocolo.

Também foram avaliados os pacientes hipertensos e diabéticos com
prescricdo de medicamentos da lista do Hiperdia ou da Farméacia Popular, foram
calculados o0s seguintes indicadores com base nos dados obtidos durante a
Intervencgdo: durante o primeiro més de avaliagdo dos hipertensos, de um total de 39
pacientes, 37 (94,9%) recebiam medicacdes exclusivamente do Programa Hiperdia
ou da Farmacia Popular. No segundo més de acompanhamento dos hipertensos, de
um total de 67 pacientes, 64 (95,5%) recebiam medicacdes fornecidas pelo SUS e
no terceiro més de avaliacdo, do total de 111 pacientes hipertensos, 108 (97,3%)
recebiam medicacbes exclusivamente fornecidas pelo Governo. Dos pacientes
diabéticos, dos dados colhidos, durante a avaliacao da Intervencado, nos trés meses



em que foram colhidos os dados, todos os pacientes recebiam todas as medicacbes
fornecidas pelo Programa HIPERDIA ou pela Farmacia Popular.
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Figura 74— Proporcdo de hipertensos e diabéticos, respectivamente, com prescricdo de
medicamentos da lista do Hiperdia ou da Farméacia Popular.

O registro adequado na ficha de acompanhamento também foi avaliado e
foram obtidos os seguintes indicadores: na proporcao do registro adequado na ficha
de acompanhamento dos pacientes hipertensos e diabéticos da Unidade, todos os
pacientes tiveram registros adequados na ficha de acompanhamento (ficha-espelho)
durante os trés meses da Intervencao.
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Figura 85— Proporgao de hipertensos e diabéticos, respectivamente, com registro adequado
na ficha de acompanhamento.

Também foi alcancada a meta de atingir 100% dos pacientes hipertensos e
100% dos diabéticos em relacdo a orientacdo nutricional sobre alimentacéo
saudavel, como explicitado abaixo através da coleta de dados das fichas de

atendimento.
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Figura 96— Proporcdo de hipertensos e diabéticos, respectivamente, com orientagao
nutricional sobre alimentacdo saudavel.

Pela andlise dos dados, pode-se observar que algumas metas ndo foram
atingidas. Dificuldades no transcorrer do trabalho comprometeram tais indicadores,
como a reforma da unidade no inicio da intervencdo, com prazo para realizacdo que
acabou se estendendo, e a falta de ACS que dificultaram na busca de novos

usuarios.



4.4 Relatério da Intervencdo para a comunidade

Durante trés meses foi realizado um trabalho especial aqui na nossa
comunidade. Foi um trabalho em que foi dada especial atencdo a um grupo de
usuarios muito importantes, aos hipertensos e diabéticos. Mas por que hipertensos e
diabéticos? Por uma simples causa. A pressdo alta é uma das doencas mais
frequentes no mundo e juntamente com a diabetes sdo as principais causas de
morte hoje em dia, que sdo as doencas do coracao.

Durante os trés meses de Intervencdo no Programa de Atencdo ao
Hipertenso e Diabético da area da UBS Vila Municipal, esses usuéarios receberam
especial atencédo da equipe da unidade. Eles foram acompanhados de perto, foram
inscritos no programa através de uma ficha-espelho e nessa ficha tem tudo
registrado em relacdo a doenca do usuario. Nessa ficha, ndés fizemos o
acompanhamento da pressao arterial, das medica¢cfes que o usuario toma, de como
estdo os exames laboratoriais e o exame fisico. Quando a gente junta todos esses
dados, nos fizemos um calculo que nos diz se esse usuario tem risco aumentado de
ter um infarto ou um AVE, por exemplo. Com o resultado desse calculo em maos,
nds podemos cuidar mais frequentemente daqueles usuarios que estdo em uma
situacdo de doenca mais avancada e dos outros que estdo com a doenca
controlada, nés ficamos um pouco mais tranquilos. Esse trabalho realizado aqui na
nossa unidade também foi importante para nds descobrirmos quantos usudrios
hipertensos e diabéticos estdo cuidando da sua saude de forma regular, ou seja, as
pessoas que estdo acompanhadas aqui na unidade.

Esse trabalho realizado aqui na nossa unidade foi muito bom para a nossa
comunidade. Ele permite descobrir quantas pessoas estdo cuidando da saude
adequadamente e também nos permite procurar aquelas pessoas que vieram na
unidade, consultaram uma vez e depois nunca mais retornaram. Além disso, durante
as consultas para a realizacdo desse trabalho, a equipe foi treinada para realizar um
exame mais completo dos usuarios e também a pedir exames de laboratério mais
completos, oferecendo a comunidade um atendimento melhor, mais completo e que

possibilite um tratamento mais adequado dos portadores de doencas.



Ainda, n6s da equipe da UBS Vila Princesa, solicitamos junto & populagéo
uma participacdo mais ativa da comunidade. A equipe gostaria que mais pessoas
participassem das reunides dos Grupos de Hipertensos e Diabéticos e também que
a comunidade fosse mais participativa nos problemas e decisdes relacionados a
unidade. Gostariamos junto aos coordenadores da comunidade a restituicdo do
Conselho Local de Saude, importante fator na participacdo e resolucdo de
problemas da Unidade e da comunidade.

A participacdo da comunidade é importante porque o auxilio da populacéo
auxiliou na melhora do atendimento e acolhimento prestados, como a troca do antigo
sistema de distribuicdo de fichas para o atendimento pelo agendamento de
consultas por telefone, evitando a exposicdo prolongada de pacientes durante a
madrugada na frente da unidade, expostos as intempéries, ao desconforto e a riscos
de violéncia.

Esse trabalho realizado aqui durante os trés meses vai continuar. A equipe
ndo mede esforcos para continuar oferecendo um atendimento de qualidade e que
seja 0 mais completo a populacdo, que resolva e trate as doencas da nossa
comunidade e que esforcos para a participacdo de todos, para que a voz da
comunidade seja sempre ouvida e que suas necessidades sejam sempre atendidas,

sempre serao realizados por toda a Equipe.

5. Reflexao critica sobre o processo de aprendizagem

Durante a intervencdo realizada no Grupo de Atencdo ao Hipertenso e
Diabético da area de atuacdo da UBS Vila Princesa, pode-se afirmar que foi um
periodo de enriquecimento e ganho de experiéncia pela equipe.

A intervencdo realizada no Grupo de Hipertensos e Diabéticos fez com que
os profissionais buscassem atualizacdo no diagnostico e tratamento dessas
patologias. Inicialmente, o médico foi responsavel pela atualizagéo e a equipe seguiu
0 protocolo do Ministério da Saude, cadernos de Atencdo Béasica do Diabetes
Mellitus e da Hipertensédo Arterial. Apds, o médico foi o responséavel pela atualizacdo
da equipe, no inicio da intervencéo, explicitando a equipe a importancia do trabalho

a ser realizado durante a intervencao e os parametros a serem avaliados.



Creio que toda a equipe evolui, ganhou conhecimento e experiéncia no
manejo dos hipertensos e diabéticos. Através da capacitacdo e orientacdo do
Protocolo do Ministério da Saude, a equipe seguia uma periodicidade na realizacao
de consultas de acompanhamento, sobre quais exames laboratoriais eram
necessarios para uma investigacao completa e também sobre a realizacdo de um
exame fisico mais adequado e completo.

Outro ganho importante com a realizacdo da intervencao foi a melhora do
relacionamento da equipe, da autoconfianca e do relacionamento com a
comunidade. A qualificacdo e a capacitacdo de equipe e a intervencéo exigiu que
cada um componente da equipe realizasse sua tarefa e se tornasse peca chave na
realizacdo da intervencdo. Algumas pessoas da equipe, ja desestimuladas pela
rotina das suas atividades, viram na intervencdo a possibilidade de se tornar peca
ativa e importante na realizacdo do trabalho com hipertensos e diabéticos. Essas
pessoas, ao se sentirem ainda mais participativas e com tarefas importantes
definidas na execucao da intervencao, se sentiram motivadas e tiveram percepcao
da importancia da sua participacao ativa na rotina da UBS. Dessa forma, uma equipe
motivada, se sentindo util e realizando uma tarefa importante na rotina da UBS,
acaba por realizar suas tarefas com mais prazer, e tal fato, acaba por melhorar o dia-
a-dia e o relacionamento da equipe.

Além do aspecto da atualizacéo profissional no atendimento ao hipertenso e
diabético, a intervencdo possibilitou a organizacdo dos dados referentes ao
atendimento desses usuarios. Isso se reflete especificamente no registro e
acompanhamento de cada inscrito no grupo, tarefa antes inviavel por ndo haver
nenhum prontudrio organizado onde os registros e os dados dos usuarios em
acompanhamento fossem acessados de forma agil e facil.

Além disso, com auxilio do curso, foi implementada uma nova maneira de
agendamento das consultas da populagcéo, beneficiando a comunidade por inteiro.
Ainda, a populacao foi estimulada a participar mais efetivamente das decisdes da
unidade e da propria comunidade, mesmo que ainda nao foi conseguido o
desenvolvimento de um Conselho Local na comunidade.

Assim, todas as minhas expectativas em relagcdo ao curso foram superadas.
Refiro-me especialmente na organizacdo dos registros, ou seja, dos usuarios que
estdo em acompanhamento e seus dados, pois a intervengao possibilitou o acesso

aos dados e ao registro de forma facilitada.



O acompanhamento dos usudrios que estao realizando consultas regulares
na unidade é importante para o cuidado, visando sempre seguir a periodicidade das
consultas conforme o protocolo do Ministério da Saude. Além disso, a contabilizacédo
dos registros, ou seja, das fichas-espelho no arquivo especifico, permite avaliar a
cobertura da acdo programatica, este um dos principais indicadores do programa, o
qual teve indices ndo alcancados segundo a estimativa inicial. Porém, com a
viabilizacdo da manutencédo da Intervencdo na Unidade, os indices de cobertura e

adesao ao Programa de Atencéo ao Hipertenso e Diabético serdo melhorados.
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Anexos

Anexo A- Planilha de Objetivos, Metas, Indicadores e A¢des

OBIETIVOS METAS INDICADORES ORGANIZACAD E GESTAD DO SERVICO MONITORAMENTO E AVALIACAD ENGAJAMENTO PUBLICO QUALIFICACAD DA PRATICA CLINICA
1. Ampliar a cobertura a

" 1.1- Cobertura do programa

cldiabéticas de ateng3o ao hipertenso

11 Cadastrar 8034 dos
hipertenzos da dreano
Programade
Hipertenzgo Arerial &
[iabetes

na unidade de sadde.
Humerador: Mimera de
hipertenzos residentes na drea de
abrangéncia daunidade de salde
cadastrados no Programa de
Atengio 3 Hipertens&o Aneriale 3
Diabetes Mellitus da unidade de
salide.
Denominador: Mimera total de
hipertensos residentes na drea de
abrangéncis daunidade de salde.

1- Garantir o registra dos hipertensas
cadastrados no Programa.

2- Melhoraro
acolhimento para os pacientes portadores
de HAS. =
Garantir material adequado para a tomada
damedida dapress o arterial
[esfigmomandmetra, manguitos, fita métrica)
naunidade de salde.

Monitorar o ndmers de hipertensos
cadastradoz ne Programa de Atengfc &
Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da
unidade de satde

1.2 Cadastrar 8007 dos
diabéticos da éreano
Programa de
Hipertens&o Arerial &
Diabetes

1.2- Cobertura do programa
de atengdo ao diabético na
unidade de saide.

: Mdmero de diabéticas
residentes na drea de abrangéncia
daunidade de saide cadastiados
na Programa de Ateng&o &
Hipertenz&o Anerial & & Diabetes
Mellitus da unidade de sadde.

i : Mdmero
total de disbéticos residentes na
Area de abrangéncia daunidade

1~ Garartir o registra dos diabiticos
cadastrados no Programa.
2- Melhorar

o acolhimento para os pacientes portadares
de diabetes

3-Garantir material adequada para
realizagéo do hemoglicateste naunidade de
zalide.

Monitorar o nimero de diabéticos
cadastrados no Programa de Atengdo &
Hipertens3o Arterial e & Diabetes Mellitus da
unidade de sadde

I~ Infarmar a comunidade sobre a existéncia
da Programa de Atengdo 4 Hipertensdo
Arterial e & Diabetes Mellituz da unidade de
zalide.

2= Infarmar a
comunidade sobre aimportincia de medir a
press3o arterial a partir dos 18 anos , pelo
menos, anualmente.

3- Oriertar a comuridade sobre a
importincia dorastreamenta para OM em
adultos com pressio arterial sustentada
maior que 135130 mmHg.

4~ Orientar a comunidade
sobre oz fatores de risco para o
desenvolvimento de hipetensdo e diabetes.

1-Capacitar os ACS para o cadasttamento
de hipertensos detoda dreade
abrangénciada unidade de sadde.

2
Capacitar a equipe da unidade de sadde
paraverificagio da press&o anerial de forma
oiiterioza, incluindo uso adequado do
manguita.

1- Capacitar oz ACS para o cadastramento
de diabéticos de toda drea de abrangéncia
daunidade de salde.

2-Capacitar a equipe
daunidade de salide pararealizagio do
hemoglicateste em adulkos com pressio
arterial sustentada maior que 135180 mmHg,

Z. Melharar a adesdo
dohipertanss slou
disbético ac programa

2.1Buscar 955 dos
hipenensos faliosos 45
consultas na unidade
de salde conforme a
periodicidade
recomendada

2 1- Proporgao de
hipentensos faltosos com a
consulta médica com busca
ativa.

Humerader: Mimero de
hipertensos falkosos 4 consulta
médicacombusca ativa

i : Wdmero toral de
hipertensos cadastrados na
unidade de salde faltosos &s
consultas.

1- Organizar visitas domiciiares para buscar
os faltosos,

2- Organizar a agenda para
acolher os hiperensos provenientes das
buscas domiciliares.

2.2 Buscar 353 dos

diabéticos faltosos &s
consultas naunidade
de salde conforme a

2 2- Proporgao de
diabéticos faltosos com a
consulta médica com busca
ativa.

: Mdmero de
diabéticos faltosos & consulta
médica com busca ativa

1- Garantit o registro dos diabéticos
cadastrados no Programa.

2-
Melharar o acolhimento para os pacientes
portadaores de diabetes.

Manitorar o cumprimenta da periodicidade
das consultas previstas no protocaolo
[sonsultas em dia)

THrfarmar a comunidade sobre 2
importancia de re alizago das consultas.
Ouwir a comunidade sobre estratégias para
néo oconer evasio dos portadores de
hipenensfo (s2 houver nimero excessivo
de faltosos).

3-Esclarecer aos portadares
de hipertensfo e & comunidade sobre a
periodicidade preconizada para arealizagéo
das consultas.

1 Treinar os ACS para a orientag o de
hipertensos quanto arealizar as consultas e
sua periodicidade.

2- Orientar oz ACS 2
realizar a busca ativa dos pacientes falosos
ouem atraso.

1= Informar & comunidade sobre a
importéneia de realizagio das consultas.

2- DOuvir a
comunidade sobre esratégias para ndo
ocorrer evasio dos pontadores de diabetes
(52 houver nimera encessivo de faltosos).

I Treinar os ACS para a orientag o de
dizbéticos quanta arealizar as consultas
sua periodicidade.

2- Orientar oz ACS a

periodicidade ' 3- Garantir material realizar a busea ativa dos pacientes faltosos
: Mdmero total de = 3- Esclarecer aos portadores de
et diabéticos cadastradas na ctbapiele i sl diabetes e & comunidade sobre a 2u em atraso.
" - 5 hemoglicoteste na unidade de salde. : - —
unidade de salde faltosos &s periodicidade preconizada para arealizagéo
consultas, das consultas.
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3.3 Garantir a 10022 dos
hipertensos a
realizagdo de exames
complementares em dia
de acordo coma
protocalo

3.3- ProporgSo de
hipertensos com 05 exames
complementares em dia de
acordo com o protocolo.

Mumera tatal de hipertensos com
erame complementar em dia.

Mimera total de hipertensos
cadastrados na unidade de adde.

1- Garantir a solicitagio dos exames
complementares.

2- Garantir com o gestar
municipal agiidade pars arealizagéo dos
exames complementares definidos no
protacola.

3-Estabelecer sistemas de alena
o5 enames complementares preconizados.

1-Monitarar o mimera de hipertenzos com
enames laboratoriaiz solicitados de acorda
como protocolo adotado na unidade de
salde.

2- Monitorar o ndmero de hipertensas
com exames laboratorisis solicitados de
acordo com a periodicidade recomendada.

1- Qrientar os pacientes & 3 comunidade
quanto anecessidade de realizagio de
exames complementares.

2- Orientar oz
pacientes e a comunidade quanto a
periodicidade com que devem ser realizados
enames complementares.

Capacitar a equipe para sequir o protocola
adotado naunidade de sadde para
solicitagdo de enames complementares

3.4 Garantir 2 10022 dos
diabéticos a realizagio
de enames
complementares em dia
de acordo coma

3.4- Proporgso de
diabéticos com os exames
complementares em dia de
acordo com o protocolo.

Mdmera total de diabéticos com

1- Garantir 2 solicitaggo dos exames
complementares.

2~ Garantir com o gestar
municipal agiidade para a realizagSo dos

1- Manitarar o nimero de diabéticos com
enames laboratoriais solicitadas de acorda
coma protocolo adotado na unidade de
salide.

1- Orientar os pacientes e a comunidade
quanto anecessidade de realizagio de
enames complementares.

- Orientar os pacientes e a

Capacitar a equipe para sequir o protocola

totalidade de
medicamentos da
Farmécia popular para
10024 dos hipertensos
cadastrados na
unidade

hiperntensos com prescrigao
de medicamentos da
Farmacia PopulartHiper
Mimero
de hipertenzos com prescrigéo de
medicamentas daFarmacia
PopularHiperdia
Denominador: Nimera de
hipertensos e diabéticos com
prescrigdo de medicamentos.

1~ Realizar controle de estoque lincluinda
uvalidade) de medicamentos.

2-Manter um
registro das necessidades de medicamentas
dos hipertensos cadastradoz na unidade de
salide

Monitorar o acesso aos medicamentos da
Farmacia PopularHiperdia

Orientar oz pacientes & a comunidade
quanto ao direita dos usuirios de ter acesso
aos medicamentos Farmacia
PopulaiHiperdia e possivels shemativas
paraabter este acessa

protocola adotado na unidade de safide para
ename complementar em dia. exames complementares definidos no 2- Monitarar o ndmero de diabéticos cam comunidade quanto a periadicidade com solicitagfo de exames complementares
i - Mdmero total de protacala. exames laboratariaiz solicitadas de acarde | que devemn serrealizados exames
diabéticos cadastradas na unidade 3-Estabelecer sistemas de alerta | com a periodicidade recomendada. complementares.
de saide. o5 exames complementares preconizados.
3.5 Garantir a 3.5- Proporgdo de

1- Realizar atualizagio do profissional no
tratamenta da hipertensio.

2- Capacitar a egquipe
para orientar os usuarios sobre as
alternativas para obter aceszoa
medicamentos daFarméacia
Popular'Hiperdia.




4. Melhorar aregistia
dasinformagdes

4.1 Manter ficha de
acompanhamento de
0% das hipenensos
cadasrados na
unidade de saiude

4.1- Proporg3o de
hipertensos com registio
adequado na ficha de
acompanhamento.
HNumerador: Nimero de
hipertensos cadastrados na
unidade de salide comregistra
adequada naficha de
acompanhamenta.
Denominador: Nimero total de
hipertensos cadastrados na
unidade de salde.

1~ Manter as informagtes do SIAB
atualizadas.

2~ Implantar planilhairegistro especifico de
acompanhamenta.

3- Pactuar com a equipe o registro das
informanties

4- Diefiriit repons duel pela monitaramento
registros.

4.2 Manter fichade
acompanhamenta de
90 dos disbéticos
cadastrados na
unidade de saide

4.7- Proporg 3o de diabéticos
com registro adequado na
ficha de acompanhamento.
Humersdor: Mamero de diabéticos
cadastrados na unidade de salide
comregistio adequada na ficha de
acompanhamenta.

: Mdmero total de
diabétivos cadastrados na unidade|
de saide.

5- Organizar um sistema de registro que.
wizbilize situagdes de alerta guanto ao atraso
narealizagio de consulta de
acompanhamenta, ao atraso narealizagdo
de ename complementar, anda ralizag fo de
e startificagdo de risoo, ando avaliagso de
comprometiments de drgios alvo e ao
estado de compensagio da doenga.

Manitorar a qualidade dos registios de
hipenensos acompanhados nauridade de
saide

Monitorar a qualidade dos registros de
dizbéticos acompanhados na unidade de
salde

Ohientar oz pacientes e a comunidade sabre
seus dirgitos em relag o a manutengio de
seus registios de sadde e acesso a segunda
via e necessério

1- Treinar 2 equipe no preenchimenta de
tados os registros necessrio a0
acompanhamenta do hipertensa.

- Capacitar a equipe da unidade de saride
para aregistro adequado dos procedimentos
clinicos emtodas as consultas.

1- Treinar a equipe na preenchimento de
tadas os registros necess o a0
acompanhamenta do disbético.

2- Capacitar a equipe da unidade de saide
paraoregistro adequado dos procedimentos
clinicos em todas as consultas.

5. Mapear hipertensos &
disbéticos de risco para
doenga cardiovascular

5.1Realizar
estratificagdo do risco
cardiovascular em 302
dos hipertensos
cadastrados na
unidade de saide

5.1- Proporgao de
hipenensos com

estratificag 3o de risco
cardiovascular. Numerador.
Mimero de hipertenzos
cadastrados na unidade de saiide
com estratiicago do risco
cardiovascular,

bimera total de
hiperenzos cadastrados na
unidade de salide.

1- Priarizar o atendimenta dos pacientes
avaliadoz como de altorizco.

5.2 Realizar
estratificagdo do risco
cardiovascular em 302
dos disbéticos
cadastradosna
unidade de sadde

5.2- Proporgao de
diabéticos com estial
de risco cardiovascular
MNimera de diabéticas
cadazstradoz na unidade de salide
com estratiicagdo do risco
cardiovascular,

bimero total de
diabéticos cadastrados na unidade
de saiide.

- Urganizar a agenda pars o atendimento
desta demanda.

Manitorar o ndmero de pacientes hipertensos
comrealizagio de pelo menos uma
werificag 4o da estratificagSo de risco por ano

Manitorar o ndmero de pacientes diabéticos
com realizacSo de pelo menos ums
uerificag o da estratificagEo d risca por ano

1- Orientar os usudrios quanto ao seu nivel
deisoo e 3importéncia do
acompanhamenta regular.

2- Esclarecer os pacientes & 3 comunidade
quarnta 3 importincia do adequada contrale
de fatores de risco modificdveis [coma
alimentagZal.

- Capacitar 3 equipe parareslizar
estratificagdo de risco sequndo o escore de
Framingham ou de lesdes em drgdos alve,
2-Capacitar a equipe para 3 importancia do
registro desta avaliagdo.

3-Capacitar a equipe guanto a estratégias
para o controle de Fatores de risco
madificiveis,

I~ Capacitar a equipe para realizar
estratificag o de risco segunda o escore de
Framingham ou de lesdes em drgdos alve,
em especial a aualiagio do pés.
2-Capacitar a equipe para a importéncia da
registro desta avaliagio.

3- Capacitar a equipe quanta a estratégias
para o contrale de fatares de risco
modificiveis.
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Anexo B- Ficha-espelho do Hipertenso e Diabético

PROGRAMA DE ATENGCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS

FICHA ESPELHO I

Data de nascimento a—

N de cwdador? ( )Sam ( ) Nio

ude da Familia
Data do ingresso no programa _/_/ Namero do Prontudno Cartdo SUS
Nome completo
Nome do cudador Teletones de contato: / /.

TemHAS?( ) Sim( ) Nso

Tom DM?( )Sim ( ) Nio

TemMAS ¢ DM? ( ) Sim( ) Ndo

Esta cadastrado no MIPERDIA? ( ) Sim ( ) No

Ha quanto tempo tem: HAS? _ . Dm7_ HAS e DM? Estatura: _____cm PerimetroBraquaal __ ___cm
Medicacbes de uso continuo ROGRANA DO EXAMES TABGRAYORATS ]
Data Data
b | Apresentacho | Clicemia de Jepam
| Hicroclorotianis 25mg HGT
| Caplopel 25mg | Hemogiobina ghcosdada
anolol 40 Colesteros total
10
R 75 B
| Metiormina 500 mg Trghcerideos
Creatinina Senca




AT AR Especializagio em PROGRAMA DE ATENGAQ AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS
i
N s, vide da Familia FICHA ESPELHO
CONSULTA CLINICA
Dala | Profssional | Pressao | Pesa (kg) | IMC Estraliicacho de fisco Exame dos Exame fisico | Oneniagdo | Oreniagdo | Oneniache | Daia da
que atendeu | arterial (kgim’) pés (normal ou | (normal ou nuiricional | atividade sobre prévima
(mmHg) alterado) alterado) fisica tabagismo | consulta
Framingham Lesbes
(Baixo dgiio alvo
Moderada/Alto) | (descrever)
Anexo C- Ficha-espelho da Saude Bucal
& 5 E
e *jﬂi Espedaancho em SAUDE BUCAL DO 1D0SO [l
_— Universidade Fecderal de Pelota
Data de ingresso no programa ___ |/ Nomero do prontudrio: Cartdo SUS:
Nome Data de Nascimenlo.__/__ |
Endereco: Necessita de cuidador? ( ) Sim ( ) Naéo
Nome do cuidador Telefones de contato / I
Classificacdo de risco de cirie
Baixo risco Risco moderado Alto risco
A ausénciade | A1 ausénciade | A2 ausénciade | B histona de B1: histonia de C uma ou mais dg C1 uma oumais | D auséncia de  |E uma oumais | F: presenca de
cavidade de cavidade ou cavidade ou dente restaurado, | dente restawrado, | cine inativa, sem | cavidades de cdriel cavidade de cdne, | cavidades de cdrie{ dor efou
cérie, sem placa, | mancha branca | mancha branca | sem placa com placa/ placaigengivite | inativa, com placal| com presenca de | ativa abscesso
sem genghile | oe cine, com de cine, com igengnite eiou | gengnte ®iou 58M mancha | gengre mancha branca da
alou sem presenca de presenca de sem mancha Ibranca de cdrie cine
mancha branca | placa gengnile branca de carie
of Cane
. ¢a o Presenca de Historna ge — Classificacio
e Presencadeplacal .. ie | manchabranca | Wetamento natvas — Coogo de M50 | 4. de cane |
Classificag3o de risco de doenga periodontal
Baixo risco Risco moderado Alto risco
0 Sextante com X Auséngia de dentes 1 Sextante com 2 Sextante com cdiculo B Seqiela de doenca | 6 Elemento com ciiculo | 8 Elemento com
peniodonto sado no sexiante genphite supra gengival antenor & com mobibdade mmeversivel e
mobibgade reversivel ou | perda de funclo
sem
Sextante 1 Sexdante 2 Sextante 3 Sextante 4 Sexante 5§ Sextante & ;ﬁr
e (dentes 14) (dentes 11) (dentes 26) (dentes 34) (dentes 31) (dentes 45 OIS0 R




( ACAO B0 e Ave atarached de
Baixo risco Risco moderado Alto

risco
0 Tecdos normais 1. Ateragbes tom suspeta de malgnidade, rio conternpladas no Coaigo 2 | 2 COM suspeits de matgndace Uiceras com
mais d0 15 Gias de evoluclo, com sintomatologia dolorosa

defindos
1hpioe com drom uiceradss

Data

__%hm., riodontal
| Risco de alteragho de mucoss

das p
%«mauwm

Fatores intervenientes na consulta odontolégica
Necessidade de tratamento
N de de atends om sadde bucal

Primeira consulta odontoldgica programatica
Numer) de consuftas odentologicas
Alteragho de mucosa oral (tipo)

Encamnhado para CEO (especiaidades)
Necessidade de confecclo de protese
Vi wtariwiiio Corrchioy

Data prevista para Retorro

Higiene Bucal
Cuidados e uso de protese
Orlantachon nuticlanais
Outras Quais?

Outras Quais?

Anexo D- Planilha de Coleta de Dados

Indicadores HAS e DM - Més 1

0 paciente esta
COm 05 exames

0O paciente esta
om o exame

Foi realizada
busca ativa para

0 paciente esta
faltoso s

0 paciente esta

Dados para Namero do N Idade do 0O paciente & 0O paciente & cadastrado no R . -
R Nome do paciente _ N S consultas de o paciente com [ clinico em dia de | complementares
Coleta paciente paciente hipertenso? diabetico? Programa R
HIPERDIA? acordo com o consultas em acordo com o emdia de acordo
: protocolo? atraso? protocolo? com o protocolo?
delatéo

0-Néo
1-Sim

0-Néo
1-Sim

0-Néo
1-Sim

0-Néo
1-Sim

Orientagbes de total de
preenchimento | pacientes

cadastrados




Todos os 0 paciente esta A estratificacdio 0 paciente O paciente 0 paciente
. medicamentos com registro de risco 0 paciente recebeu recebeu
O paciente . ) ) | N - ) - recebeu
- s3do da lista do adequado na cardiovascular realizou orientagao arientacao sobre ) n
necessita tomar _ _ ) - . o orientacdo sobre
_ Hiperdia ou da ficha de por exame avaliagao nutricional sobre a pratica de _
medicamentos? . . . . R - . . 05 riscos do
Farmacia acompanhamento| clinico esta em odontelogica? alimentacac atividade fisica tabagismo?
Fopular? ? dia? saudavel? regular? £ )
0- Ndo 0- Ngo 0- Néo 0- Néo 0- Nao 0- Ndo 0- Ngo 0- Néo
1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim

[—




Apéndice

Apéndice A — Fluxograma de atendimento e exames solicitados ao paciente

hipertenso

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO AD PACIENTE HIPERTENSO
1- IMC (Peso/altura?)

2.1- Pressdo Arterial

2.2- Frequéncia cardiaca

2- Exame clinico

3.1- Hemograma completo

3.2- Glicemia de jejum

3.3- Colesterol total e fragdes

3.4- Triglicerideos

3- Exames complementares —
3.5- Creatinina

3.6- Potassio
3.7- Exame comum de urina
3.8- ECG de repouso

4-Estratificacdo de risco cardiovascular

5- Orientacgdo a atividade fisica regular

6- Orientacdo a dieta adequada

7- Orientacdo suspensdo tabagismo

8- Avaliacdo odontoldgica




Apéndice B — Fluxograma de atendimento e exames solicitados ao paciente
diabético

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO AO PACIENTE DIABETICO
1- IMC (Peso/altura?)

2.1- Pressdo Arterial

2.2- Frequéncia cardiaca

2- Exame clinico 2.3- Exame fisico dos pés

2.4- Palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso
2.5- Medida da sensibilidade dos pés
3.1- Hemograma completo

3.2- Glicemia de jejum

3.3- Hemoglobina Glicada

3.4- Colesterol total e fragtes

3- Exames complementares 3.5- Triglicerideos

3.6- Creatinina

3.7- Potassio

3.8- Exame comum de urina
3.9- ECG de repouso

4-Estratificacdo de risco cardiovascular

5- Orientacdo a atividade fisica regular

6- Orientacdo a dieta adequada

7- Orientacdo suspensao tabagismo

8- Avaliacdo odontolagica




