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Resumo

GARCIA, Ernesto. Melhoria da atencdo a saude dos usuéarios com HAS e/ou DM
na UBS Rodoviaria, Parnaiba/PIl. 2015. 73f. Trabalho de Conclusdo de Curso
(Curso de Especializagdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A principal causa de morbimortalidade na populacdo brasileira constituem as
doencas cardiovasculares, sendo a hipertenséo arterial sistémica (HAS) e o diabetes
mellitus (DM) reconhecidas como os principais fatores de risco para essas doencgas.
Este trabalho teve como objetivo melhorar a atencéo a satude dos usuérios com HAS
e/ou DM no PSF Rodoviaria na localidade Bairro Piaui, no municipio de Parnaiba/PI.
A intervencédo foi realizada durante 12 semanas e teve agbes comtempladas em
qguatro eixos pedagdgicos: organizacdo e gestdo dos servicos, qualificacdo da
pratica clinica, engajamento publico e monitoramento e avaliagdo. Os dados foram
coletados com ajuda da planilha de coleta de dados e ficha espelho fornecidos pelo
curso, utilizamos o protocolo do Ministério da Saude (2013) para hipertensdo e
diabetes. O atendimento aos usuarios com HAS e DM, atendeu as diretrizes
recomendadas pelo protocolo do MS, seguindo o fluxo de atendimento, solicitacéo
de exames, prescricdo de medicacfes da farméacia popular, orientacbes sobre
alimentacdo saudavel, cuidados pessoais e outras orientacdes sobre o tratamento
nao farmacolégico. Ao iniciar a intervencdo, a meta era aumentar o percentual de
41% para 75% de HAS e de 59% para 80% de DM cadastrados na unidade durante
a intervencdo. Em relacdo aos HAS, no primeiro més de intervencdo foram
atendidos e cadastrados 98 usuarios (19,1%), no segundo més foram 112 (17,5%)
usuarios, no terceiro més 173 (27,1%). Em relacdo ao DM cadastramos no primeiro
més foram cadastrados 26 (16,5%) usuarios, no segundo més foram atendidos 50
(31,5%) usuarios, no terceiro més 73 (46,2%). Os demais indicadores de qualidade
atingiram 100% de cobertura para todos os meses. Os indicadores que néo
alcancou totalidade foram os exames complementares e a estratificacdo de risco
cardiovascular. Com a intervengao a equipe conseguiu a unido e comprometimento
de todos os participantes em beneficio do projeto, pois através desse trabalho
desenvolvido, serviu para que compreendéssemos a importancia de cada membro
dentro da equipe, ou seja, s6 conseguiremos éxito, se houver participacao de todos.
Com isso, podemos dizer que as acgdes viraram rotina dos servigcos da UBS e que
pretendemos ampliar estes servigos para as outras acoes prioritarias.

Palavras-chave: saude da familia; atencdo primaria a saude; doenca cronica;

diabetes mellitus; hipertensao.
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Apresentacao

Nosso projeto foi desenvolvido no periodo de trés meses pela Equipe de
Saude da Familia Rodoviaria, no municipio de Parnaiba/Pl. Foi realizado
acompanhamento aos usuarios HAS e/ou DM residentes na area de atuacdo da
equipe.

A populacdo alvo foram usuarios HAS e/ou DM residentes na érea de
abrangéncia diagnosticados com estas patologias. Foram realizadas capacitagbes
para os profissionais da equipe em relacdo ao atendimento aos usuarios com HAS e
DM, de acordo com as diretrizes preconizadas pelo MS.

O projeto estd estruturado em sete capitulos, no primeiro capitulo
apresenta-se a analise situacional da UBS, no segundo capitulo fizemos a analise
estratégica em saude onde construimos um projeto de intervencdo. E no terceiro
capitulo apresenta-se o relatério de intervencdo onde relatamos todos os pontos
positivos e negativos da intervencdo que ocorreu em 12 semanas. No quarto
capitulo realizamos a avaliacdo da intervencdo onde avaliamos o comportamento
dos indicadores de saude, descrevendo os resultados gerados na planilha de coleta
de dados e discussdo. No quinto e sexto capitulos, descrevemos os relatorios sobre
a intervencdo para os gestores e para a comunidade. No sétimo e ultimo capitulo
esta descrito uma reflexéo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem. Logo

apos apresenta-se as referéncias, apéndices e anexos



1 Anélise situacional

1.1Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS

Eu trabalho no Programa Mais Médicos do Ministério da Saude prestando
servigos para a Saude da Familia. Minha unidade de saude fica localizada no Bairro
Rodoviéaria, situada na cidade de Parnaiba. Minha unidade basica de saude € o
modulo 35. O local da unidade € uma residéncia adaptada para funcionar como uma
unidade basica de saude. Encontra-se assim descrita: ampla &rea de recep¢éo onde
0s usuarios sao acolhidos, temos dois consultérios, sendo que um é do médico e
outro da enfermeira, temos sala de vacina e uma sala para procedimentos como
curativos. Além disso, tem uma area de entrega de medicacdo, verificacdo de
pressdo arterial e controle de glicemia. Também dispomos de uma area externa
coberta, que utilizamos para atividades comunitarias e reunides.

Nossa equipe de saude é composta por uma enfermeira, uma técnica de
enfermagem, uma auxiliar de enfermagem, um atendente social e uma atendente de
regulacdo do SUS, um vigia, um auxiliar de servicos gerais, nove agentes
comunitarios de saude (ACS) e um médico. Atendemos uma populacdo de quase
5.000 habitantes, distribuidas em nove micro areas.

Fiquei impressionado com a acolhida que recebi por toda a equipe. Sendo
gue toda segunda-feira temos reunifes técnicas da equipe, onde sdo tratados os
assuntos referentes ao funcionamento da unidade e realizamos planejamentos das
atividades. Até o momento, o mais positivo de meu trabalho é haver sido aceito
como um membro a mais da equipe e gue a mesma esta aceitando com entusiasmo

as mudancas no método de trabalho.

1.2 Relatério da Analise Situacional
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O municipio de Parnaiba, pertence ao Estado do Piaui, fica na regido
nordeste do pais, tem uma area territorial de 435,57 km?, a populagéo é de 145.729
habitantes e uma densidade de 435,9 hab/m? (IBGE). Em Parnaiba 5,51% das
pessoas pertencem a zona rural e 94,49% a zona urbana, temos um nivel de
pobreza que supera 20% do total de habitantes. Nosso municipio possui 39
Unidades Baésicas de Saude (UBS) e todas estdo funcionando com 39 Estratégias
da Saude da Familia (ESF). Temos 5 Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF),
um Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO), uma unidade de pronto socorro
municipal (, um centro de especialidades médicas e uma central de regulacéo
médica de urgéncias.

Em nosso municipio ha 7 hospitais que disponibilizam servicos de urgéncia e
emergéncia, além disso, possui UTI e salas para internacdo de usuarios, salas de
parto e laboratorio. Os exames complementares sao feitos em laboratoérios privados
em parceria com SUS. Nossa UBS € urbana e localiza-se na periferia da cidade de
Parnaiba, situada no bairro rodoviario.

O modelo de atencao dada a populacéo pela unidade € de forma tradicional.
Temos vinculos com as instituicbes de ensino superior como: estagiarios de
nutricdo, enfermagem, que participam como membros da equipe, recebendo
treinamento. Temos também vinculo com escolas que funcionam na é&rea de
abrangéncia do posto: uma da rede estadual de ensino fundamental e outra da rede
municipal de ensino infantil. Desenvolvemos atividades relacionadas ao PSE
(Programa Saude da Escola), além de fazermos também projetos de intervencéo
para melhorar a satde da comunidade, como o projeto de conscientizar a populagéo
sobre a prevencédo da dengue.

Em nossa UBS existem duas equipes de ESF, sendo que uma trabalha no
turno da manha e outra no turno da tarde. Nossa equipe realiza todas as atividades
inerentes a uma ESF no periodo da manhd@ como: consultas médicas, de
enfermagem, vacinas e atendimento de marcacdo de consultas e exames e a
farmacia para entrega de medicamentos. E pelo periodo da tarde séo feitas as
visitas domiciliares com médico e equipe.

A minha equipe atende pela manh& uma populacdo de 1.329 familias, sendo
em torno de 4.201 pessoas. E composta por 01 médico, 01 enfermeira, 02 técnicas
de enfermagem, 09 ACS, 01 atendente social, 01 atendente de regulagcdo do SUS

que faz o cadastro, agenda consultas e exames laboratoriais, 01 vigia e 01 zelador.
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E a equipe da tarde possui uma populagdo de 5.000 pessoas, onde a equipe €
composta por: 01 médico, 01 enfermeira, 01 técnica de enfermagem, 01 atendente
social, 01 atendente de regulacdo do SUS, o vigia e 0 zelador sdo 0os mesmos da
manha e 12 agentes comunitarios de salde. Para que 0s usuarios tenham um
melhor conhecimento do planejamento das atividades e a qual equipe pertence,
foram feitos cartazes informando a &rea que cada equipe pertence e qual é seu
agente comunitario de saude. Além disso, todos os dias sao feitos acolhimentos aos
usuarios e os mesmos sdo orientados a qual equipe pertence. Os agentes
comunitarios nas visitas domiciliares também orientam sobre o planejamento do
trabalho da equipe.

A nossa UBS era uma casa residencial, que foi alugada e reformada para
ser uma ESF. Sua estrutura fisica consiste em: uma sala de recepcdo ampla com
mais de 15 assentos destinados a populacdo, onde fica o atendimento social, o
cadastro do SUS, agendamento de consulta e exames laboratoriais, uma sala de
vacina com uma boa condicao de trabalho e dois consultérios: um médico e um de
enfermagem, com uma boa estrutura, iluminacao e ventilacdo; uma sala de entrega
de medicamentos e farmécia, onde realizamos verificacdo de P.A, nebulizacdo aos
usuarios e uma sala de curativos pequena com uma estrutura inadequada para
atender a populacdo. Apesar das dificuldades da estrutura fisica, podemos ficar a
vontade dentro da unidade e conseguimos realizar um atendimento de qualidade. A
equipe conhece suas atribuicdes e realiza seus trabalhos com muita motivacdo e
compromisso com o programa de saude da familia. Com o inicio do Programa Mais
Médicos a equipe pdde intensificar ainda mais as a¢fes de saude dirigida ao
individuo, a familia e a comunidade, desenvolvendo acGes de promocdo e
prevencdo a saude, mudando o modelo antigo de atendimento, focando mais no
individuo.

O ponto critico de nossa unidade € que ndo temos programa de saude bucal
e 0s procedimentos cirirgicos menores como sutura sao inviaveis de realizar dentro
da UBS. Da mesma maneira, o material utilizado para curativos estd sempre em
guantidade insuficiente para a demanda do posto. Outro aspecto que provoca
insatisfacbes pela populacdo € a demora na marcacdo de consultas de

especialidades médicas e exames complementares.
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Atendemos uma populacdo de 4.201 pessoas (Quadro 1), sendo 1.329

pertencentes ao sexo masculino e 2.372 do sexo feminino.

Quadro 1. Descricao da populacéo de acordo com sexo e faixa etaria:

SEXO FAIXA ETARIA
<l 1la56a910al4 15a 26a45 46a64 >65 TOTAL
25

MASCULINO 39 | 143 | 113 | 174 | 470 672 173 45 | 1.829
FEMININO 38 | 116 1 131 | 202 | 544 721 427 193 | 2.372
TOTAL 77 259 244 376 1.014  1.393 600 238 | 4.201

Fonte: Caderno de acbes Programéticas.

A populacdo é maior que o limite preconizado pelo programa saude da
familia, no entanto ndo temos area descoberta, sem ACS. Nosso principal problema
€ 0 excesso de demanda espontanea, devido ao nimero elevado de pessoas dentro
de nossa &rea de abrangéncia, dificultando o planejamento desta demanda. Além
disso, as possibilidades reais de atendimento € muito menor que a demanda, devido
as consultas médicas, assim como, as de enfermagem serem apenas pelo periodo
da manha.

Como estratégia, planejamos a demanda por dia da semana, de acordo com
o calendéario: segunda-feira (criancas); terca-feira (HIPERDIA); quarta-feira
(atendimento geral); quinta-feira (pré-natal), aqueles que ndo podem vir a consulta
nos dias programados o ACS remarca a consulta para o dia desejado, como forma
de organizar o problema.

Com relacdo a saude da crianca, realizamos todas as segundas-feiras
consultas de puericultura. Temos cadastrados 77 criangas menores de 12 meses e
142 entre 12 e 72 meses, muito acima da cobertura estimada pelo caderno de a¢ces
Programaticas (CAP) que é de 63 criangas menores de um ano. Neste sentido, a
cobertura para a atencédo a saude da crianca é de 100%. Fazemos uma avaliacéo
integral da crianca. Durante as consultas nés orientamos através do protocolo de
atendimento que consta no caderno da atengdo basica emitido pelo Ministério da
Saude. Os atendimentos séo registrados no prontuario meédico e no cartdo de saude

da crianca. Nas reunifes da equipe realizamos controle do programa avaliando as
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maes que faltam a consulta e as vacinas que ficam atrasadas. Orientando as mées
sobre a alimentacdo, amamentacdo, higiene e cuidados gerais com a crianca.
Depois do programa mais médico, a consulta de puericultura é feita de forma
integrada: médico + enfermeira. Intensificando as acdes de promocao e prevencao
das principais queixas entre este grupo dessa faixa etaria. A parceria com o NASF
possibilita trabalhar mais na area de nutricdo saudavel e identificacdo de
dificuldades na fala pela fonoaudiéloga. Ainda temos como problemas as maes que
ndo vao a consulta que sdo visitadas pelos agentes comunitarios de saude
remarcando a consulta e se reincidem fazemos visita domiciliar pelo médico ou
enfermeiro.

Atividades do pré-natal tém cadastradas 29 gestantes, totalizando cobertura
de 46% (CAP estima 63 gestantes residentes na area) e fazemos atendimento a
gestantes fora da area da ESF e as consultas sdo realizadas de forma integral. O
programa mais médico possibilita o atendimento as gestantes cobrindo 100% das
gue vem a unidade de salde para realizar o pré-natal, o0 médico e a enfermeira
realizam um atendimento de qualidade seguindo o protocolo do Ministério da Saude
para o atendimento a gestante. Fazendo classificacdes de risco e encaminhamentos
quando necessario. Em relacdo ao puerpério temos 45 mulheres que fizeram a
consulta nos dltimos 12 meses e 71% de cobertura. O CAP estima que 63 partos
foram realizados nos dltimos 12 meses.

Em relacdo as estas acles prioritarias registramos os atendimentos no
prontuario médico e no cartdo da gestante e puérpera, fazemos atividades com o
grupo todas as quintas-feiras antes de comecar a consulta onde fazemos palestras
de cuidados gerais, alimentacdo saudavel, aleitamento materno e 0s riscos mais
frequentes em cada trimestre da gestacdo. Essas atividades sdo planejadas e
participa toda a equipe.

Os aspectos negativos encontrados sao a falta da retroalimentacdo das
gestantes que sao encaminhadas ao pré-natal de alto risco e a demora nos exames
gue sédo solicitados para as gestantes. J4 0s aspectos positivos € que as gestantes
mostram confianga no pré-natal realizado pela equipe de ESF. As atividades de
educacado para a saude sdo planejadas nas reunides da equipe tendo em conta as
necessidades de saude da populacdo e os principais problemas de saude da area
de abrangéncia. Sao feitas em parceria com as igrejas e escolas. Temos também o

apoio do NASF (nucleo de saude da familia). Participa toda a equipe (médico,
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enfermeira, técnica de enfermagem e agente de saude comunitério). Para fazé-la
usamos Vvarios métodos: palestras, dindmicas, pecas de teatro, procurando a
motivacdo das pessoas. Os principais temas sao: alimentacdo saudavel, atividades
fisicas, aleitamento materno, planejamento familiar, controle de doencas cronicas,
prevencdo de quedas nos idosos, prevencdo de doengas transmissiveis DST
(Doencas de transmissédo sexual), prevencgéo de dengue, entre outras.

Em relacdo ao programa de prevencdo do cancer de mama temos
cadastradas 259 mulheres para uma cobertura de 82% (CAP estima 314) e de colo
de uUtero temos cadastradas 1.001 mulheres para uma cobertura de 100% (CAP
estima 1.015). Neste programa € desenvolvido trabalho pelo médico e enfermeira,
seguindo os protocolos do controle dos canceres do colo de Utero e da mama
(cadernos de atencédo basica n° 13), e registramos os atendimentos no prontuério
médico da usuério, na reunidao da equipe monitoramos o0 programa analisando as
mulheres que faltaram a consulta para realizar Papanicolau, que sao feitas todas as
sextas-feiras e as mamografias de rastreamento indicadas. Os agentes de saude
comunitarios visitam as mulheres que faltaram a consulta e remarcam. Em 2013
foram feitas 167 coletas de PCCU (Programa de Cancer do Colo Uterino na ESF) de
um total de 1.001lmulheres existentes com idade entre 25 a 64 anos. Sendo que
cerca de 400 realizaram em outros estabelecimentos de saude, perfazendo um total
de 567 mulheres, com meta de cerca de 50% atingida para 2013.Com o inicio de
nosso trabalho no més de novembro a equipe comecou através de palestras e
consultas, buscando sensibilizar principalmente as mulheres resistentes, que talvez
por ignorancia ou desconhecimento dos sintomas nao procurem a unidade de saude
para fazer a prevencao.

A equipe procura trabalhar com bastante empenho e todos os agentes de
salude procuram sempre orientar para que as mulheres da area procurem fazer o
exame de prevencao de cancer de Utero, e também o de mama. Toda sexta-feira de
acordo com o cronograma da ESF é feita exame de prevencao no posto de saude
pela enfermeira, onde é enfatizado novamente a importancia de se fazer pelo menos
uma vez ao ano o exame de prevencao do colo uterino, e também que essas
usuarios procurem sempre estar fazendo alto exame das mamas. Além disso,
realizamos exames clinicos das mamas em todas as mulheres maiores de 30 anos
gue procuram a nossa consulta e indicamos mamografias de rastreamento as

mulheres maiores de 50 anos.
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O programa de atengdo aos usuarios com hipertensdo e diabetes
preconizado pelo Ministério da Saude é realizado e planejado em nossa ESF, temos
349 usuarios com Hipertenséo Arterial (HAS) e cobertura de 41% (CAP estima 843)
e 143 com Diabetes Mellitus (DM) e cobertura de 59% (CAP estima 241). Sao feitas
as consultas agendadas na terca-feira seguindo protocolo do Ministério da Saude
para usuarios com HA e DM. Os atendimentos s&o registrados nos prontuarios
médicos e nos orientamos pelo protocolo do caderno de atencdo basica.
Recebemos muitos usuarios descompensados e com dificil controle por néo
aderirem corretamente ao tratamento e a dieta.

Através do nosso trabalho em equipe temos realizado atividades educativas
para melhor promoc¢éo da saude e prevencdo de doencas. Percebemos melhora do
estado de salude dos usuarios que se mostram confiantes com o0 nosso atendimento.
Temos grupos de hipertensos e diabéticos ao qual fazemos atividades de educacao
para a saude todos os meses oferecendo palestras sobre alimentacdo saudavel,
atividade fisica, importancia de fazer o tratamento corretamente e os cuidados gerais
para a prevencdo das complicacdes, além disso, fazemos atividades de pesquisa
em todas as micro areas. Estas atividades sdo chamadas de Acdo Global onde
fazemos controle da pressao arterial, avaliagdo nutricional, vacinacdo e palestras
sobre alimentacdo saudavel e atividade fisica.

O programa do idoso € priorizado desde o inicio de nosso trabalho. Séo
desenvolvidas varias estratégias, onde contamos ainda com a parceria do NASF
para melhor desenvolvermos nossas atividades. Temos 410 (CAP estima 447)
pessoas acima de 60 anos para uma cobertura de 92%, muitos deles com patologias
cronicas ndo controladas e gque tomam medicacdes controladas. Registramos 0s
atendimentos no prontuario médico, somente 100 de nossos idosos tem caderneta
de saude. Criamos varios grupos de idosos em cada micro regido das micro areas
para melhorar e intensificar nossas acdes de acolhimento e atencdo ao idoso.
Observamos também que houve uma boa aceitacdo e participacdo por eles.
Reunimo-nos todas as sextas-feiras realizando atividades fisicas, culturais e viagem
a praia. As principais palestras que oferecemos tem relacdo com alimentacao
saudavel, importancia das atividades fisicas, prevencdo de acidentes e sexo na
terceira idade. Temos as atividades com os idosos como nossa fortaleza, pois séao

eles nossos principais promotores de saude.
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Em relacdo a saude bucal ainda temos muito a trabalhar, pois infelizmente
ndo temos este profissional em nossa equipe. Os usuarios que necessitam de
atendimento sdo encaminhados para o CEO. O maior desafio de nosso trabalho &
conseguir manter a participacao ativa da comunidade nas atividades desenvolvidas
pela equipe. E para nds por tanto um caminho a ser seguido, pois nossa maior
fortaleza € a unido da equipe, que é motivada pelo compromisso que temos com a

saude da populacéo, que demonstra a aceitacdo desse trabalho.

1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o relatério da analise

situacional.

No momento do primeiro texto foi minha primeira impressao da unidade
basica de saude, eu havia iniciado meu trabalho, ndo tinha conhecimento da
populacao, de sua area de abrangéncia e dos principais problemas de saude. Agora
temos feito uma analise situacional da area. Tenho maior conhecimento e visitado
toda a area de abrangéncia e conhecido as caracteristicas epidemiolégicas. Temos
identificado nossas dificuldades e nossa fortaleza. A populagdo tem aceitado nosso
trabalho, estamos motivados para melhorar juntamente com a equipe o estado de

saude da populacéo.



2 Andlise Estratégica

2.1 Justificativa

Nossa equipe escolheu como foco da intervencdo Diabetes Mellitus e
Hipertensdo Arterial, doencas que representam um importante problema de saude
publica para o Brasil e que consideramos como o principal problema de salde da
nossa area de abrangéncia. A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) € uma condicao
clinica multifatorial caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressao
arterial (PA). Associa-se frequentemente a alteracdes funcionais e/ou estruturais dos
orgaos-alvo (coracdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e alteragdes metabdlicas
com consequente aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e nao fatais.
A HAS tem alta prevaléncia e baixa taxa de controle. E considerado um dos
principais fatores de risco modificaveis e um dos mais importantes problemas de
saude publica. A mortalidade por doenca cardiovascular (DCV) aumenta
progressivamente com a elevagcao de PA a partir de 115\75mmhg de forma linear,
continua, e independente. Em 2001, cerca de 7,6 milhdes de mortes no mundo
foram atribuidas a elevacéo de PA (54% por acidente vascular encefalico e 47% por
doenca isquémica do coracdo). No Brasil as doengas cardiovasculares tem sido a
principal causa de morte, em 2007 ocorreram 308,466 Obitos por doencas do
aparelho circulatério (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2010).

O diabetes é um grupo de doencas metabdlicas caracterizadas por
hiperglicemia e associadas a complicacdes, disfuncdes e insuficiéncia de varios
orgaos, especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coracdo e vasos sanguineos. A
Prevaléncia de DM nos paises da América central e do sul foi estimada em 26,4
milhdes de pessoas e projetada para 40 milhdes em 2030, nos paises europeus e
Estados Unidos, este aumento se dard em especial nas faixas etarias mais

avancadas devido ao aumento da expectativa de vida, enquanto que nos paises em
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desenvolvimento este aumento ocorrera em todas as faixas etarias de 20 a 44 anos
e acima de 65 anos. No Brasil a prevaléncia de diabetes auto referida na populagao
acima 18 anos aumentou de 5,3 para 5,6 entre 2006 e 2011. Em em 2009, 51 mil
mortes por diabetes ocorreram no pais. O Diabetes mellitus apresenta alta
morbimortalidade com perda importante na qualidade de vida. O DM e a HAS sao
responsaveis pela primeira causa de mortalidade e de hospitaliza¢cdes no Sistema
Unico de Saude (SUS). Isso representa, ainda, mais da metade do diagnostico
primario em pessoas com insuficiéncia renal crénica submetidas a dialises (BRASIL,
2013).

Nossa UBS era uma casa residencial que foi alugada e reformada para ser
uma ESF. Sua estrutura fisica consiste em: uma sala de recepcdo ampla com mais
de 15 assentos destinados a populacao, onde fica o atendimento social, o cadastro
do SUS, agendamento de consulta e exames laboratoriais, uma sala de vacina com
uma boa condic¢éo de trabalho e dois consultérios um médico e um de enfermagem,
com uma boa estrutura, iluminacdo e ventilacdo, uma sala de entrega de
medicamentos e farmacia, onde realizamos verificagdo de P.A e nebulizacdes e,
uma sala de curativos pequena com uma estrutura inadequada para atender a
populagdo. Nossa unidade conta com instrumentos necessarios (balanga, aparelho
de glicemia, aparelho de PA) para fazer um controle adequado aos usuarios com
hipertenséo arterial e diabetes mellitus.

Em nossa UBS existem duas equipes de ESF, sendo que, uma trabalha no
turno da manha e outra no turno da tarde. Nossa equipe realiza todas as atividades
inerentes a uma ESF no periodo da manhd@ como: consultas médicas, de
enfermagem, vacinas, atendimento de marcacdo de consultas e exames e a
farmacia para entrega de medicamentos. Pelo periodo da tarde séo feitas as visitas
domiciliares com o médico e equipe. Minha equipe atende uma populacdo de 1.329
familias, sendo em torno de 4.201 pessoas. E composta por 01 médico, 01
enfermeira, 02 técnicas de enfermagem, 09 agentes comunitarias de saude, 01
atendente social, 01 atendente de regulagéo do SUS, 01 vigia e 01 zelador. A equipe
da tarde possui uma populacéo de 5.000 pessoas, onde a equipe € composta por:
01 médico, 01 enfermeira, 01 técnica de enfermagem, 01 atendente social, 01
atendente de regulacéo do SUS, o vigia e o zelador sdo os mesmos da manha e 12

agentes comunitarios de saude.
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Nossa area de abrangéncia tem uma populacdo de 4.201 pessoas, 1.828
mulheres e 2.372 homens. O caderno de ac¢do programética estima que a populagéo
de nossa unidade de saude tenha 843 hipertensos, mas temos cadastrados 349
(cobertura 41%) usuarios. Em relacdo a Diabetes Mellitus, temos cadastrados 143
(cobertura 59%) usuéarios. Estamos procurando com a intervengdo aumentar a
cobertura de 41% para 75% para hipertensdo arterial e de 59% para 80% para
diabetes mellitus.

A equipe esta fazendo busca ativa, verificando a pressdo arterial nos
maiores de 20 anos que procuram a unidade béasica de saude, além disso,
realizamos atividades na comunidade, mutirdo (aferindo pressao arterial), avaliagao
nutricional, medicdo de glicemia capilar, com énfase na populacdo que apresenta
maior risco potencial para as doencas (histérico familiar da doenca, sedentarismo,
obesidade, tabagismo, consumo inadequado de alcool e portadores de outras
doencas cronicas). Melhoraremos a qualidade da atencdo aos hipertensos e
diabéticos, realizando exames fisico e complementar em 100% dos usuarios,
indicaremos os medicamentos segundo protocolo para que 0s usuarios possam
procurar na farmacia popular e na unidade de saude. A equipe ir4 procurar 100%
dos faltosos as consultas, onde os usuarios serdo visitados pelos ACS que irdo
remarcar sua consulta e avaliar as causas que dificulta o acesso a unidade. As
atividades de educacdo em saude serdo priorizadas através de palestras sobre
alimentacdo saudavel, atividade fisica, controle adequado das doencas, atividades
recreativas e culturais como, grupos de hipertensos e diabéticos para melhorar o
aspecto psicoldgico.

A intervencao nos permitirda melhorar a qualidade de vida dos usuarios com
HAS e DM fazer um diagndstico precoce de ambas as doencas, prevenindo suas
complicagBes. Serao realizadas atividades de promocéao e prevencdo da saude pela
equipe com o proposito de melhorar a qualidade de vida dos usuérios e diminuir a
demanda espontanea dos usuarios com HAS e DM. As principais dificuldades para
realizar o projeto sdo: ndo contamos com servico de saude bucal e tamanho da
nossa area de abrangéncia (micro areas distantes da unidade e populacédo maior de
quatro mil habitantes). As fortalezas que viabilizam a execucdo do projeto de
intervencdo sdo0 as seguintes: equipe completa, acompanhamento do NASF
(Nutricionista, Fisioterapeuta, Assistente social, Terapeuta Ocupacional) e centro de

Especialidades Médicas (cardiologista, cirurgido vascular, psiquiatra, psicologo,
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nutricionista). Nossa unidade conta com instrumentos necessarios (balanca,
aparelho de glicemia, aparelho de PA) para a realizacao das atividades.

Nossa unidade tem um bom conforto onde o trabalhador e os usuarios ficam
a vontade. O médico e a enfermeira possuem treinamento para fazer avaliacdo de
risco cardiovascular e avaliagdo nutricional, enfim, atendimento integral ao usuario.
Temos protocolo de atendimento para estas doencas (Caderno de hipertensao e
diabéticos do Ministério da Saude, ano 2013). Disponibilizamos parceria com todas
as igrejas da area de abrangéncia. Nossa principal fortaleza é que a equipe possui

motivacdo e compromisso para mudar os indicadores de saude.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo Geral
Melhorar a atencdo a saude dos usuarios com HAS e/ou DM na UBS

Rodoviaria, no municipio de Parnaiba/PlI.

2.2.3 Objetivos especificos e metas
1- Ampliar a cobertura a diabéticos e/ou e hipertensos da area;
2-Melhorar a qualidade da atencao a diabéticos e hipertensos;
3- Melhorar a adeséao de diabéticos e hipertensos ao programa;
4-Melhorar o registro das informacdes;
5- Mapear diabéticos e hipertensos de risco para doenca cardiovascular.

6- Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
Metas:

Em Relacdo ao objetivo 1: ampliar a cobertura a diabéticos e/ou hipertensos

da area.

1.1- Cadastrar 75% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a diabetes Mellitus da UBS.

1.2- Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

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

Em Relacdo ao objetivo 2: melhorar a qualidade da atencdo a diabéticos e

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

2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos

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

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

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

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

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

Em Relacdo ao objetivo 3: melhorar a adesdo de diabéticos e hipertensos ao

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

Em Relacdo ao objetivo 4: melhorar o registro das informacdes.

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

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

na unidade de salde.

Em Relacdo ao objetivo 5: mapear diabéticos e hipertensos de risco para doenca

cardiovascular.

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

5.2. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.
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Em Relacdo ao objetivo 6:promover a salde de hipertensos e diabéticos.

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

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

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

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

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

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

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

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

2.3 Metodologia

2.3.1 Detalhamento das Acdes:

A equipe desenvolvera o projeto no periodo de 4 meses com a populacdo
alvo de nossa intervencdo, corresponde aos pacientes hipertensos e diabéticos
cadastrados na area de abrangéncia maior de vinte anos de idade. Para alcancar os
objetivos propostos pelo projeto de intervencédo serdo realizadas diversas acoes.
Com objetivo de ampliar a cobertura de usuarios diabéticos e hipertensos no eixo de
organizacdo e gestdo dos servi¢os sera garantido registro adequado de hipertensos
e diabéticos, o acolhimento sera realizado para os usuéarios alvos e demais
populacdo com qualidade e ouvindo suas preocupacles, facilitando o inicio da
triagem e garantindo material adequado para as afericbes de pressao arterial e
medicao da glicemia (esfignanometro, manguito, fita métrica, aparelho de glicemia).

No eixo de monitoramento e avaliacdo a equipe monitorard o numero de
hipertensos e diabéticos cadastrados no programa de hipertensdo e diabetes
mellitus da unidade saude. No eixo de engajamento publico sera informado a
comunidade sobre a existéncia do programa de hipertensédo e diabetes mellitus da

unidade de saude, serdo repassadas informacdes sobre a importancia de aferir a
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pressao arterial a partir dos 18 anos pelo menos uma vez ao ano, orientagdes sobre
a importancia do rastreamento da diabetes mellitus em adultos com presséo arterial
sustentada maior que 135x80mmhg e também sera orientada a comunidade sobre
os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertenséo e diabetes.

Ja no eixo da qualificagdo pratica clinica seréo realizadas capacitacdes para
0S agentes comunitarios de saude sobre o cadastramento de hipertensos e
diabéticos de toda area de abrangéncia da unidade, a equipe de salde sera
capacitada para avaliara pressao arterial de forma eficaz incluindo o uso adequado
do manguito e também para a realizacdo do hemoglicoteste em adultos com pressao
arterial sustentada maior que 135x80mmbhg.

Para melhorar a qualidade de atencéo a hipertensos e diabéticos no eixo de
organizacdo e gestdo dos servicos se definira atribuicGes para cada membro da
equipe. A capacitacdo dos profissionais sera organizada de acordo com 0s
protocolos adotados pela unidade de saude, sera estabelecida periodicidade para a
atuacdo dos profissionais e providenciaremos versdo atualizada do protocolo
impresso na unidade de salude. Sera solicitado a todos 0s usuarios exames
complementar, além de garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagédo
dos exames complementares definidos no protocolo, vamos estabelecer sistemas de
alerta aos exames complementares preconizados e realizara controle de estoque,
incluindo validade de medicamentos e manter um registro das necessidades de
medicamentos dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

No eixo de monitoramento e avaliacdo serd monitorada a realizacdo dos
exames clinicos apropriados aos usuarios hipertensos e diabéticos, monitorar o
namero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo
com a periodicidade recomendada e também ser4d monitorado o acesso de
medicamentos da farmécia popular/HIPERDIA.

No eixo de engajamento publico sera orientado aos usuarios e a comunidade
guanto aos riscos de doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da
hipertensédo e diabetes e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade
das extremidades avaliadas periodicamente. Orientaremos 0s usuarios e
comunidade quanto a realizacdo dos exames complementares solicitados e quanto a
periodicidade com que devem ser realizados esses exames. No eixo de qualificagéao
da prética clinica seréd realizada capacitagdo de exames clinicos apropriados e

também da utilizacdo do protocolo do Ministério da Saude.
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Para melhorar a adesdo dos usuarios hipertensos e ou diabéticos ao
programa, no eixo de organizacao e gestao dos servicos a equipe organizara visitas
domiciliares para buscar os faltosos e organizara a agenda para acolher os
hipertensos provenientes das buscas domiciliares. No eixo de monitoramento e
avaliacdo acompanharemos o cumprimento da periodicidade da consulta prevista no
protocolo (consulta em dia).

No eixo de engajamento publico sera informada a comunidade sobre a
importancia da realizacdo da consulta e estratégias serdo planejadas para nao
ocorrer evasdo dos portadores de hipertensdo e diabetes (se houver numero
excessivo de faltosos), esclarecer aos usuarios e comunidade para a importancia da
periodicidade preconizada pelo protocolo para a realizacdo da consulta. No eixo de
qualificacdo da pratica clinica sera planejado treinamento para os ACS quanto a
realizacdo das consultas, periodicidade e utilizacdo das medicacdes corretamente.

Em relacdo ao melhoramento do registro das informacgdes sera realizado no
eixo de organizacdo e gestdo do servico, manutencdo das informacdes do SIAB
atualizadas, implantacdo da planilha especifica de acompanhamento, pactuar com a
equipe o registro das informacdes, definir o responsavel pelo monitoramento do
registro, organizar um sistema de registro que viabilize situa¢gdes de alerta quanto ao
atraso na realizacdo de consultas de acompanhamento, atraso na realizacdo de
exames complementares, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a nao
avaliacdo de comprometimento de 6rgdos alvo e ao estado de compensacdo da
doenca.

No monitoramento e avaliacdo sera monitorada a qualidade do registro de
hipertensos e diabéticos acompanhados na unidade de salde, no eixo de
engajamento publico serd orientado o usuario e a comunidade sobre seus direitos
em relacdo a manutencédo dos registros de saude. No eixo da qualificacdo da pratica
clinica treinaremos a equipe quanto ao preenchimento de todos o0s registros
necessarios para acompanhamento dos usuarios e capacitacdes para 0 registro
adequado dos procedimentos clinicos de todas as consultas.

Em relacdo ao objetivo mapear Hipertensos e Diabéticos de risco para
doenca Cardiovascular no eixo organizacao e gestao do servigco sera priorizado o
atendimento do usuario avaliado como de alto risco e serd organizada a agenda

para o atendimento dessa demanda. Para o monitoramento e avaliagdo o numero de
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usuérios hipertensos e diabéticos serd monitorado quanto a realizacdo de pelo
menos uma verificagao da estratificacdo de risco por ano.

No eixo de engajamento publico sera orientado aos usuarios quanto a seu
nivel de risco e a importancia do acompanhamento regular, esclareceremos ao
usuario e a comunidade quanto a importdncia do adequado controle de riscos
modificAveis (alimentacdo). No eixo qualificagdo da pratica clinica sera realizada
uma capacitacdo da equipe para realizar essa estratificacdo de risco segundo o
escore de Fragmingham ou de lesdes em 0rgaos e sobre a importancia do registro
dessa avaliacdo e capacitd-los quanto a estratégia para o controle de fatores de
riscos modificaveis.

O dUltimo objetivo se refere em promover a saude de hipertensos e
diabéticos, no qual o eixo de organizacdo e gestdo do servico traz como acdes a
organizacdo da agenda da atencdo a saude bucal, estabelecer prioridades de
atendimento considerando a classificacdo de risco odontolégico e demandar junto
aos gestores a oferta de consultas com o dentista para esses usuarios. Pretende-se
também organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel e demandar junto
ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas nessas atividades,
organizar praticas coletivas para a orientacdo de atividades fisicas e demandar junto
ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores fisicos nessas atividades
e sobre a compra de medicamentos para o tratamento do abandono ao tabagismo.
No eixo de monitoramento da avaliacdo sera monitorada a realizacao de consultas
periédicas anuais dos hipertensos e diabéticos com o dentista, monitorar a
realizacdo de avaliacdo nutricional de hipertensos e diabéticos e orientacdes de
atividades fisicas regulares.

No engajamento publico sera realizada a busca de parcerias na comunidade
reforcando a intersetoriedade nas acdes de promocdo da saude, mobilizar a
comunidade para demandar junto aos gestores municipais garantia da
disponibilizacdo do atendimento com o dentista, orientar hipertensos e diabéticos,
assim como, suas familias sobre a importancia da alimentagédo saudavel e pratica de
atividade fisica regular. Ja para o eixo de qualificacdo da pratica clinica serd com
base na capacitacdo da equipe para avaliacdo e tratamento bucal dos usuarios
hipertensos e diabéticos, sobre préatica de alimentacdo saudavel, metodologia de
educagcdo em saude, pratica de atividade fisica regular e sobre o tratamento de

usuarios tabagistas.
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2.3.2 Indicadores

De acordo com as metas propostas no presente trabalho, foram
estabelecidos os seguintes indicadores para monitoramento.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a diabéticos e/ou e hipertensos da éarea.
Indicador 1.1. Cobertura do programa de atenc&o ao hipertenso na unidade de
saude:

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

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

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

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

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

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo a diabéticos e hipertensos.
Indicador 2.1. Proporc¢éo 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.

Indicador 2.2. Proporgéo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo:
Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 2.3. Proporgao de hipertensos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo:
Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia.

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

Indicador 2.4. 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 saulde.

Indicador 2.5. Proporcéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada:

Numerador: Namero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA.

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

Indicador 2.6. Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada:

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Indicador 2.7. Proporcdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico:

Numerador: Namero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico.

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Indicador 2.8. Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico:
Numerador: NUumero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento

odontologico.
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Denominador: NUumero total de diabéticos inscritos no programa e pertencentes a
area de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 3. Melhorar a adesao de diabéticos e hipertensos ao programa.
Indicador 3.1. Proporcéo de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa:

Numerador: Numero de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca ativa
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saulde

faltosos as consultas.

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

Numerador: Namero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude faltosos

as consultas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

Indicador 4.1. Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento:

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

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

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

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

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

Objetivo 5. Mapear diabéticos e hipertensos de risco para doenca
cardiovascular.
Indicador 5.1. Proporcao de hipertensos com estratificacdo de risco

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

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

Indicador 5.2. Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

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

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Indicador 6.1. Proporcdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacédo saudavel:

Numerador: NUmero de usuérios hipertensos que receberam orientagdo sobre
alimentacéo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 6.2. Proporcdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacédo saudavel:

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

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Numerador: Numero de usuérios hipertensos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Numerador: NUumero de usuarios diabéticos que receberam orientagdo sobre prética
regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 6.5. Proporg&o de hipertensos com orientagcdo sobre os riscos do
tabagismo:

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientagcdo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Numerador: Numero de usuérios diabéticos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 6.7. Proporcéo de hipertensos com orientagcao sobre higiene bucal:
Numerador: NUmero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 6.8. Proporcéo de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal:
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal.

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.2 Logistica

Nossa equipe realizard intervencdo no programa de atencdo aos usuarios
com HAS e/ou DM, onde adotaremos os manuais técnicos de HAS e DM do
Ministério da Saude, 2013. Utilizaremos a ficha espelho de HAS e DM do curso
juntamente comas fichas espelho disponiveis no municipio. A ficha da UBS néao
prevé coleta de dados sobre acompanhamento de saude bucal, avaliacao nutricional
e classificacdo de risco cardiovascular. Assim para poder coletar todos o0s
indicadores necessarios ao monitoramento da intervengdo o médico e a enfermeira
vao utlizar a ficha espelho. Estimamos alcancar com a intervencdao 80% de

diabéticos e 75% hipertensos. Faremos contato com o gestor municipal para dispor
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das fichas espelho necessarias e as mesmas quantidades de fichas
complementares que serdo anexadas as fichas espelho. Para o0 acompanhamento
mensal da intervencéo serd utilizada planilha eletrénica de coleta de dados.

O registro especifico do programa sera organizado pela enfermeira, esta
revisard o livro de registro identificando todos os diabéticos e\ou hipertensos que
vieram ao servigco nos ultimos trés meses. Para agilizar o processo serao localizados
0S prontuarios anteriores destes usuarios. Aproveitando esse momento realizaremos
monitoramento anexando uma anotacdo sobre consultas, exames clinicos e
laboratoriais em atraso e ha quanto tempo estes usuérios ndo procuram o Servigo.

A equipe discutiu a andlise situacional e o caderno de a¢fes programaticas e
identificou-se como principal problema de salude o programa de HAS e/ou DM,
definindo esse programa como foco de intervencdo. Assim, iniciaremos a
intervencdo com uma capacitacdo sobre os manuais técnicos de hipertensao e
diabéticos, essa capacitacdo se realizarA nas duas primeiras semanas da
intervencao, pelo médico e pela enfermeira, no mesmo horario que a equipe utiliza
para sua reunido, na propria UBS. Sera disponibilizado, previamente, o material para
a equipe tomar conhecimento sobre o assunto, posteriormente sera realizado um
circulo de debate sobre os temas estudados.

O acolhimento dos hipertensos e diabéticos que buscarem o servico sera
realizado pela técnica de enfermagem que fara avaliacbes antropométricas dos
usuarios (altura, peso, circunferéncia abdominal), afericdo da pressdo arterial e
glicemia capilar. Usuarios com pressao arterial elevada e sinais de descompensacao
da diabetes mellitus terdo prioridade no atendimento. A demanda espontanea de
intercorréncias agudas sera atendida no mesmo turno, onde serdo priorizadas nas
consultas disponiveis para o pronto atendimento. Todos 0S usuarios que vierem a
consulta sairdo da UBS com a proxima consulta agendada.

O médico e a enfermeira fardo palestras em todas micro areas, nos locais
das igrejas, para apresentar o projeto de intervencdo e sensibilizar a comunidade
sobre a importancia do desenvolvimento do projeto para o controle destas doengas,
isto ocorrera durante as trés primeiras semanas da intervencdo. As atividades de
promocao da saude serédo feitas para os grupos de hipertensos e diabéticos todos os
meses, no espaco fisico da prépria da UBS, sendo responsabilidade do médico e
enfermeira, mas também participaram todos 0s membros da equipe. Serao

realizadas palestras sobre alimentacdo saudavel, controle do peso corporal, pratica
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de atividades fisicas e prevencdo das complicacbes, além disso, faremos
distribuicbes de folders e cartazes nas visitas domiciliares feitas pela equipe
(médico, enfermeira, ACS) e durante o atendimento clinico do médico e enfermeira.

Semanalmente a enfermeira examinara as fichas espelho, identificando
aquelas que estdo com consultas, exames clinicos e laboratoriais em atraso. Para
organizar busca ativa de usudrios faltosos a consulta que sera feita pelos ACS,
estima-se 6 por semanas totalizando 24 por més. Ao fazer a busca ativa ja sera
agendado um horario para o usuario que seja de sua conveniéncia.

Para organizar e registrar as informacdes no final de cada més, os valores
coletados na ficha espelho serdo consolidados na planilha de coleta de dados
ofertada pelo curso (ANEXO C).



2.3.3 Cronograma
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Atividades

Semanas

Capacitacédo dos profissionais de saude da UBS sobre os manuais
técnicos de HAS e DM

8

9

Estabelecimento do papel de cada profissional na agéo
programatica

Palestras para informar o programa de Hipertenséo e Diabetes
para toda a comunidade e liderangas comunitérias

Atendimento clinico a hipertensos e diabéticos

Grupos de hipertensos e diabéticos

Reunido com os gestores para disponibilizar material necessario

Capacitacéo dos ACS para realizacdo de busca ativa dos
hipertensos e diabéticos faltosos as consultas

Busca ativa dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas

Monitoramento da intervencéo

Cadastramento de todos usuarios hipertensos e diabéticos da
area adstrita




3 Relatorio da intervencao

Inicialmente o projeto de intervencéo foi planejado para ser realizado em 16
semanas, no entanto para podermos concluir com o calendario académico do curso,

solicitou-se que fizéssemos a intervencdo em 12 semanas.

3.1 AclOes previstas e desenvolvidas

O projeto de intervencédo teve uma duracado de 12 semanas, onde inicialmente
apresentei o projeto a toda equipe, e logo depois fizemos uma capacitacdo com
todos, que se desenvolveu nas duas primeiras semanas. Também nesse primeiro
momento foi estabelecido o papel de cada profissional da equipe dentro projeto, como
o acolhimento, avaliacdo e orientacdes sobre hipertensdo e diabetes, para que todos
estivessem aptos a desenvolver com seguranga todas as etapas do projeto. No
entanto toda segunda-feira ocorria durante reunido da equipe uma avaliacdo da
semana trabalhada, ou seja, analisavamos 0s pontos positivos e negativos das acoes
desenvolvidas, com o objetivo de soluciona-las na semana seguinte.

Nas trés semanas iniciais, fizemos a divulgacdo do projeto na comunidade
através de palestras promovidas dentro de micro areas, com o objetivo de sensibilizar
0S usuarios que seriam nosso publico alvo, ou seja, HAS e/ou DM, assim como, seus

familiares, pois s6 com a participacdo de todos seria possivel obter éxito. Nessas
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palestras também foram convidados alguns lideres comunitarios, como pastores, que
prontamente se ofereceram como facilitadores do projeto.

Os outros atendimentos clinicos desenvolvidos dentro da unidade de saude
continuaram ocorrendo normalmente, ou seja, permanecemos seguindo o
cronograma estabelecido mensalmente pela equipe. Portanto o que devemos
enfatizar € a melhora significativa no atendimento dos HAS e DM depois da
implantacdo do projeto, pois houve um monitoramento intenso dos usuarios, assim
como, também na questdo do acolhimento, avaliacdo nutricional. Conforme
programado os atendimentos clinicos aos usuarios foram feitos em todas as semanas
do projeto, sendo que houve um aumento consideravel na quantidade de usuarios
consultados por dia, depois da implantacéo do projeto.

Com relacéo as reunides com os grupos de HAS e DM, nao ficou restrito
apenas ao inicio do projeto, ou seja, continuaram sendo feitas na unidade no decorrer
do projeto. Sempre com o objetivo de motivar os usuarios participantes, e também
sensibilizar os usuarios que ainda ndo haviam aderido ao programa, e fazer com que
esse usuario venha a unidade e participe do mesmo. Entretanto quando a equipe
identificava a auséncia constante de algum HAS e DM que nédo vinha na unidade, o
ACS responsavel pelo usuério era informado, para que pudesse ser feita uma busca
ativa no intuito de resgatar esse usuario.

Entretanto a busca ativa ndo servia apenas para reconquistar 0S USUarios
faltosos, ou seja, aqueles que ja haviam aderido ao projeto, mas por causa de algum
motivo ou circunstancias deixavam de continuar com o acompanhamento, mas
também servia como uma importante estratégia de conquista de novos usuarios que
ainda ndo estavam cadastrados no projeto de intervencdo. No entanto para que essa
busca ativa fosse realizada com sucesso, era preciso que equipe tivesse consciéncia
da real importancia dessa estratégia dentro do projeto intervencao. Sendo assim, foi
feita a capacitacdo dos ACS na primeira semana, tornando assim, possivel a busca
ativa durante todas as semanas do projeto.

Porém se ndo tivesse havido a participacdo efetiva do gestor nessa
empreitada, ndo teriamos conseguido resultados satisfatérios. Pois, logo no inicio
fizemos uma reunido com os gestores, solicitando apoio material, como panfletos,
data show, etc. Portanto, devemos ressaltar a participagdo da equipe, gestores,
lideres comunitéarios e principalmente, os usuarios HAS e DM que abragaram o

projeto com carinho e comprometimento.
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3.2 Acbes previstas e ndo desenvolvidas

Praticamente tudo que haviamos planejado no inicio da implantacdo do
projeto de intervencdo foram realizados, ou seja, conseguimos fazer todas as
palestras programadas, e também todas as semanas foram realizados os
atendimentos clinicos agendados pela equipe. Todavia 0 que nos causou um pouco
de transtorno foi apenas a troca realizada pelo gestor da enfermeira chefe da unidade
que ja estava familiarizada com o projeto, e também a saida da atendente de
regulacdo, ou seja, ficava muito dificil solicitar exames aos usuérios que eram

consultados, pois ndo conseguiam fazer os exames no prazo determinado.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Ao término de cada semana do projeto, todos os dados coletados eram
preenchidos na planilha. Entretanto na primeira semana tivemos um erro na
interpretacdo da acao relativa aos usuérios faltosos na consulta, que foi identificado
prontamente pela orientadora, ou seja, solucionou-se o0 problema, e depois desse

empecilho a planilha eletrénica funcionou corretamente.

3.4 Viabilidade daincorporacéo das acdes arotina de servi¢cos

Com os resultados obtidos através da implantacdo do projeto de intervencdo,
vemos que havera uma continuidade desse trabalho, pois percebemos que todos os
procedimentos utilizados durante o projeto, como as orientacbes que sao feitas no
inicio do atendimento aos HAS e DM, assim como, o acolhimento e também a
avaliacdo nutricional, estdo sendo incorporadas pela equipe automaticamente, e
serdo também direcionadas aos outros programas atendidos pelo Ministério da Saude
(programa de saude do idoso, programa de saude da mulher, programa de saude da
crianca). Também devera ser assimilado pela equipe, a busca ativa realizada pelos
ACS, que antes faziam essa busca, apenas esporadicamente, pois ndo se tinha
aquela preocupacdo imediata de saber por que a auséncia daquele usuério. No
entanto, o que fica realmente de legado desse projeto foi conseguir a unidao e
comprometimento de todos os participantes em beneficio do projeto, pois através
desse trabalho desenvolvido com os HAS e DM, serviu para que compreendéssemos
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a importancia de cada membro dentro da equipe, ou seja, s6 conseguiremos éxito, se

houver participacao de todos.



4 Avaliacao da Intervencao

4.1 Resultados

Nossa equipe escolheu como foco da intervencdo DM e a HAS, doencas que
representam um importante problema de salude publica para o Brasil e que
consideramos como o principal problema de saude da nossa area de abrangéncia. A
intervencdo foi realizada em 12 semanas na UBS Rodoviaria no municipio da
Parnaiba/Pl. A populacéo total da area adstrita da UBS é de 4.200 pessoas.

Um dos maiores desafios do projeto de intervengdo foi primeiramente
sensibilizar a propria equipe, quanto a importancia do projeto. Ja que cada um ficaria
responsavel por uma etapa do desenvolvimento deste. Entretanto vale ressaltar o
comprometimento demonstrado desde o inicio por todos, fazendo assim,
acreditarmos que o trabalho seria realizado com satisfagdo. Notamos no dia a dia a
mudanca na rotina dos atendimentos aos usuarios, pois cada profissional procurava
exercer com seguranca a funcdo a qual foi destacada dentro do projeto de
intervencéo.

Quando iniciamos o projeto de intervencdo, tinhamos como meta de
cobertura, aumentar de 41% para 75% em relacdo aos usuarios HAS e de 59% para
80% para os usuarios DM. Ao final da intervencdo foram cadastrados 173 usuarios
com HAS e 73 usuarios com DM. Quanto aos resultados obtidos destacam-se

aspectos positivos e negativos no alcance das metas que seréo descritas a seguir:

Objetivo 1: Ampliar a cobertura da populacdo HAS e/ou DM na area.

Este objetivo tinha como meta cadastrar 75% dos usuarios com HAS que
pertenciam a area de abrangéncia. No primeiro més de intervencéo cadastramos 58
(9,1%) usuéarios, no segundo més 112 (17,5%) HAS e no terceiro més 173 (27,1%)
usuarios foram cadastrados (Figura 1). Este resultado baixo foi devido a diversos

fatores, como a estrutura fisica da unidade que é dividida por dois médulos: mdodulo
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do turno da manha — ESF (Estratégia de saude da familia); médulo do turno da tarde
— PACS (Programa de Agente Comunitdrio de Saude), sendo que cada unidade
atende areas distintas, ou seja, sdo moédulos com equipes e planejamento diferentes.
Por tanto o projeto de intervencédo foi implantado apenas na unidade que funciona
pelo turno da manha, onde atuo, porque a equipe da tarde estava sem enfermeira,
que havia entrado de licengca maternidade no inicio do projeto. Realizaram-se
consultas médicas todas as segundas, tercas, quartas e quintas-feiras pela manha,
ou seja, em apenas quatro dias da semana, porque na sexta-feira é utilizado para a

especializacdo do médico.

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0% -

Figura 1 - Cobertura do programa de atencao ao usuario com hipertenséo
na UBS Rodoviéria, Parnaiba/PI
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL

Ainda em relacdo a cobertura, pretendiamos atingir 80% de cobertura para os
usuarios DM. Sendo assim, no primeiro més cadastramos 26 (16,5%) usuarios, no
segundo més 50 (31,6%) DM e no terceiro més 73 (46,2%) usuarios foram
cadastrados (Figura 2). Muitos fatores atrapalharam a realizacdo dos nossos
servi¢gos, como: o atendimento realizado na unidade apenas na parte da manhé, pelo
simples fato da unidade de saude ter sua estrutura fisica divida por dois médulos, ou
seja, uma exerce suas atividades na parte da manh&, assim como, a outra equipe
desenvolve as suas fungbes pelo horario da tarde. Também pela auséncia do
tratamento medicamentoso, pois muitos desses usuarios DM, que costumam deixar
de tomar os remeédios todos os dias, ou até mesmo param o tratamento

definitivamente, ou seja, sdo usuarios resistentes ao tratamento.
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Figura 2- Cobertura do programa de ateng&o ao usuario com diabetes na
UBS Rodoviaria, Parnaiba/PI.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Objetivo 2: melhorar a qualidade da atencao dos usuarios com HAS e/ou DM.

Em relacdo a este objetivo a meta era realizar exame clinico apropriado em
100% dos usuérios HAS. Sendo assim, no primeiro més cadastramos 28 (48,3%)
usuarios, no segundo més 67 (59,8%) e no terceiro més 173 (100%) usuarios
estavam com exame clinico apropriado em dia (Figura 3). Conseguimos alcancar
essa meta devido ao comprometimento da equipe, principalmente no momento do
acolhimento, pois sempre eram realizadas mini palestras, informando o usuério a
importancia do projeto. Logo depois era feita uma avaliacdo nutricional de todos os
usuarios que iriam ser consultados, através da medida da circunferéncia abdominal,

peso, altura e depois verificacao de PA.
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Figura 3 - Proporgdo de usuarios com hipertensdo com o exame clinico em dia na
UBS Rodoviaria, Parnaiba/PI.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL

Para os usuarios DM a meta também era realizar 100% de exame clinico
apropriado em dia de acordo com o protocolo. No primeiro més conseguimos
cadastrar 13 (50%) DM, no segundo més 31 (62%) e no terceiro més 73 (100%)
usuarios estavam com exame clinico apropriado em dia de acordo com o protocolo
(Figura 4). Logramos éxito devido a preocupacdo da equipe de manter compromisso

com o projeto, ou seja, procuravamos seguir sempre um padrédo de atendimento.
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Figura 4- Propor¢éo de usuarios com diabetes com os exame clinico em
dia na UBS Rodoviaria, Parnaiba/PlI.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL
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Com respeito aos exames complementares, tinhamos como objetivo alcancgar
100% dos usuéarios HAS. No entanto no primeiro més foram apenas 20 (34,5%)
usuarios cadastrados, no segundo més 60 (53,6%), e no terceiro més 108 (62,4%)
estavam com o0s exames complementares em dia (Figura 5). Por tanto, né&o
conseguimos atingir a meta, devido aos constantes problemas no sistema de
marcacgao pelo SUS ocasionados na unidade, e também as frequentes mudancas de

funcionario responsavel pela regulacdo na unidade nesse periodo.
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Figura 5 - Propor¢do de usuarios com hipertensdo com os exames
complementares em dia na UBS Rodoviaria, Parnaiba/PI.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL

Em relacdo aos usuarios DM, tinhamos como meta também atingir 100% dos
exames complementares em dia. Entretanto no primeiro més apenas 09 (34,6%)
usuarios estavam com exames em dia, no segundo més 27 (60%), e no terceiro més
55 (75,3%) usuérios estavam em dia. Sendo assim, ndo conseguimos alcancar a
meta, ou seja, varios fatores contribuiram para esse resultado, como as varias trocas
do atendente de regulacdo ocorridas na unidade, assim como, as permanentes falhas

no sistema de marcacgéo do SUS.



43

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0%

Figura 6 - Propor¢do de usuarios com diabetes com os exames
complementares em dia na UBS Rodoviaria, Parnaiba/PI.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL

Tinhamos como objetivo alcancar 100% nas prescri¢cdes de medicamentos da
Farmécia Popular para os usuarios HAS. No primeiro més 58 (100%) usuérios tinham
esta prescri¢cao, no segundo més 112 (100%), e no terceiro més 172 (99,4%) usuarios
faziam uso de medicamentos da farméacia popular (Figura 7). No entanto devido um
dos usuérios atendido pelo projeto também fazer acompanhamento com um médico
particular, e utilizar remédios que ndo sdo entregues pela farmacia popular,

ocasionou 0 ndo cumprimento desta meta.
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Figura 7 - Proporcdo de usuarios com hipertensdo com prescricdo de
medicamentos da farmacia popular na UBS Rodoviéria, Parnaiba/PI.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL
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Para os usuarios DM a meta era alcancar 100% nas prescricdes de
medicamentos da Farmacia Popular. No primeiro més 25 (96,2%) usuarios tinham
esta prescricdo, no segundo més 49 (98%), e no terceiro més 72 (98,6%) usuarios
faziam uso destes medicamentos (Figura 8). Entretanto, um dos usuarios também
fazia acompanhamento por médico do setor privado, assim como, também fazia uso
de medicacdo ndo pertencente ao grupo de medicamentos disponibilizados pela

farmacia popular.
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Figura 8 - Propor¢do de usuarios com diabéticos com prescricdo de
medicamentos da farmacia popular na UBS Rodoviaria, Parnaiba/PI.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPel.

A meta a ser alcancada era de 100% de usuarios HAS com avaliacdo de
atendimento odontologico. No primeiro més foram 58 (100%) usuarios avaliados, no
segundo més 112 (100%), e no terceiro més 173 (100%) usuérios foram avaliados.
Por tanto, os usuarios atendidos no projeto de intervencao, eram encaminhados a
UBS Samaritana. Pois o gestor havia feito uma parceria entre a UBS Samaritana e a
nossa unidade de saude, com relacdo ao programa de saude bucal, ja que a nossa
unidade néo dispdem do profissional odontologo, assim como, também né&o temos a
instalacdo adequada para esse servico.

Para os usuarios DM a meta estipulada também era de 100% para a
necessidade de atendimento odontolégico. No primeiro més foram avaliados 26
(100%) usuarios, no segundo més 50 (100%), e no terceiro més 73 (100%) usuarios

foram avaliados. Sendo assim, conseguimos atingir nossa meta. Todavia devemos
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enfatizar a parceria firmada com a UBS Samaritana, onde encaminhamos todos os

usuérios para atendimento clinico odontoldgico.

Objetivo 3: Melhorar a adesdo de HAS e/ou DM.

Tinhamos como meta, alcancar 100% dos comparecimentos dos Uusuarios

HAS nas consultas agendadas na unidade. Por este motivo ndo tivemos nenhum
usuario faltoso as consultas durante os trés meses de intervencéo. Este resultado foi
alcancado através do engajamento de toda a equipe, pois sempre enfatizavamos nas
reunides esta questdo, ou seja, a busca ativa era um dos pontos fundamentais do
desenvolvimento do projeto.

Para os usuarios DM, tinhamos como objetivo 100% de comparecimentos
nas consultas agendadas na unidade. Felizmente também né&o tivemos usuarios DM
faltosos as consultas durante os trés meses de intervencdo. Novamente devemos
enfatizar a preocupacéo de toda a equipe em relacdo a busca ativa, pois sempre nas
reunides semanais faziamos um planejamento minucioso com toda equipe. Foram
realizadas todas as consultas agendadas por busca ativa, onde nenhum usuério
recusou-se a prosseguir com o acompanhamento, apés a implantacdo do projeto,
sendo que a busca ativa foi o fator principal no desenvolvimento do projeto. Segundo
0os ACS, a busca ativa conseguiu estreitar os lacos deles com 0s usuarios, pois o

projeto de intervencédo valoriza o trabalho do ACS na area de abrangéncia.

Objetivo 4: melhorar o reqgistro de informacdes dos usuarios HAS e/ou DM.

Em relacdo as fichas de acompanhamento dos usuéarios HAS, procuramos
alcancar 100% de organizacdo. Logo no primeiro més conseguimos 28 (48,3%)
usuarios com registro adequado, no segundo més 67 (59,8%) usuarios, e no terceiro
més 173 (100%) usudrios estavam com registro adequado na ficha de
acompanhamento (Figura 9). Conseguimos organizar e adequar todo o processo de
registro de atendimento dos usuarios, onde foi imprescindivel a participacdo do

atendente social.
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Figura 9 - Proporgao de usuérios com hipertensdo com registro adequado na
ficha de acompanhamento na UBS Rodoviaria, Parnaiba/PlI.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL

Para os usuarios DM, tinhamos como obijetivo alcancar 100% nos registros
de acompanhamento. Sendo assim, no primeiro més tivemos 12 (46,2%) usuarios
registrados, no segundo més 31 (62%) e no terceiro més 73 (100%) usuarios (Figura
10). Foram organizados e adequados todo o0 processo de registro de atendimento dos

usuarios pelo atendente social.
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Figura 10 - Proporcdo de usuarios com diabetes com registro adequado na
ficha de acompanhamento na UBS Rodoviaria, Parnaiba/PI.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.
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Obijetivo 5: Mapear hipertensos e\ou diabéticos de risco pra doenca cardiovascular.

A meta proposta para este objetivo era mapear 100% dos HAS e DM em
relacdo ao risco cardiovascular. A proporcdo de HAS com estratificacdo de risco
cardiovascular durante o primeiro foi realizada em 20 (34,5%) usuarios, no segundo
més 60 (53,6%) usuarios e no terceiro 118 (68,2%) usuarios (Figura 11). A meta ndo
foi alcancada devido aos problemas com a marcacdo de exames que durante o
projeto passamos mais de uma semana sem atendente, além da demora que também
ocasiona a marcacao de exames onde muitas das vezes nao ha vagas disponiveis no
sistema, ou seja, a cidade ndo atende apenas seus moradores, pois serve de

referéncia para varias cidades vizinhas.
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Figura 11 - Proporcdo de usuarios com hipertensdo com estratificacdo de
risco cardiovascular por exame clinico em dia na UBS Rodoviaria,
Parnaiba/PI.

Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Em relacédo a proporcdo de DM com a estratificacdo de risco cardiovascular,
durante o primeiro més foram cadastrados 9 (34,6%) usuarios, durante o segundo 27
(54%) usuarios e no terceiro 73 (100%) usuarios tiveram esta avaliacdo em dia
(Figura 12). Devido a DM ser um critério maior para a avaliagdo do risco
cardiovascular, classificando os usuarios como de alto risco, primamos por avaliar
todos os usuarios cadastrados (BRASIL, 2013).
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Figura 12 - Proporcdo de usuérios com diabetes com estratificacdo de
risco cardiovascular por exame clinico em dia na UBS Rodoviaria,
Parnaiba/Pl.

Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Obijetivo 6: Promover a saude de hipertensos e\ou diabéticos.

Buscamos como meta orientar 100% dos usuéarios HAS envolvidos no projeto
para uma alimentacdo saudavel. Por tanto, no primeiro més foram 58 (100%)
usuarios orientados, no segundo més 112 (100%), e no terceiro més 173 (100%)
usudrios. Procurou-se orientar os usuarios em todas as consultas sobre a importancia
da alimentacdo saudavel e a relacdo da alimentacdo saudavel com a HAS e DM.
Enfatizamos em todas as palestras a importancia da alimentacdo saudavel, onde
contamos com a participacao da nutricionista do NASF.

Em relacdo aos usuarios DM envolvidos no projeto, buscamos orientar 100%
destes em relacdo a alimentacdo saudavel. Sendo assim, no primeiro més foram 26
(100%) usuérios orientados, no segundo més 50 (100%), e no terceiro més 73 (100%)
usuarios. Orientamos em todas as consultas médicas sobre a importancia da
alimentacdo saudavel e a relacdo dessas patologias com a DM e HAS. Sempre
procuramos em todas as palestras ressaltar a importancia da alimentacdo saudavel,
onde contamos com o apoio do NASF e também de toda equipe da unidade.

Buscamos como meta orientar 100% dos HAS envolvidos no projeto sobre a
importancia de ter o habito de praticar atividade fisica regular. No primeiro més foram
orientados 58 (100%) usuarios, no segundo més 112 (100%) e no terceiro més 173
(100%) usuérios. Sendo assim, procuramos reforcar em todas as consultas e

palestras a importancia de se praticar atividades fisicas e no grupo de HAS e DM,
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também eram realizadas atividades fisicas com a participacdo do fisioterapeuta do
NASF.

Em relacéo aos usuarios DM envolvidos no projeto, buscamos orientar 100%
destes, sobre a importancia de ter praticas de atividade fisica regular. Sendo assim,
no primeiro més foram orientados 26 (100%) usuarios, no segundo més 50 (100%), e
no terceiro més 73 (100%). Sempre procuramos em todas as consultas e palestras
ressaltar a importancia de praticar atividades fisicas também nos grupos de HAS e
DM foram realizadas atividades fisicas.

Buscamos como meta orientar 100% dos usuarios HAS sobre os riscos do
tabagismo. No primeiro més foram 58 usuarios orientados (100%) usuérios, no
segundo més 112 (100%), e no terceiro més 173 (100%) usuarios. Sendo assim,
procuramos reforcar em todas as palestras e consultas os males causados pelo
tabagismo.

Em relacdo aos usuarios DM envolvidos no projeto, buscamos orientar 100%
destes sobre os riscos do tabagismo. Sendo assim, no primeiro més foram orientados
26 (100%) usuarios, no segundo més 50 (100%) e no terceiro més 73 (100%)
usuarios. Sempre procuramos em todas as palestras e consultas ressaltar os
maleficios causados pelo fumo.

Buscamos como meta orientar 100% dos HAS sobre higiene bucal. Por tanto
no primeiro més foram orientados 58 (100%) usuarios, no segundo més 112 (100%),
e no terceiro més 173 (100%) usuarios. Sendo assim, procuramos reforcar em todas
as palestras e consultas a importancia de ter um cuidado especial sobre higiene
bucal.

Em relacdo aos usuarios DM envolvidos no projeto, buscamos orientar 100%,
sobre higiene bucal. Sendo assim, no primeiro més 26 (100%) usuarios receberam
esta orientacdo, no segundo més 50 (100%) e no terceiro més 73 (100%) usuarios
foram orientados. Sempre procuramos em todas as palestras ressaltar a importancia
de ter um cuidado especial com higiene bucal.

Ocorreram varias palestras durante todo este processo de aplicagdo do
projeto de intervencdo. Onde o que se buscou principalmente nessas palestras aos
HAS e DM foi mostrar a importancia da alimentacdo saudavel, higiene bucal e
enfatizar a valorizacdo da atividade fisica, assim como, também foi abordada nessas
palestras os males que sdo causados o tabagismo, e doencgas que sédo desenvolvidas

atraves deste vicio. Os ACS realizaram dramatizacdes envolvendo situacdes tipicas
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do dia a dia da comunidade, mostrando a importancia de cada alimento usado
diariamente por todos, e também como mudancas em pequenas atitudes, como

deixar de fumar e fazer pequenas caminhadas podem ser benéficas a saude.

4.2 Discussao

A HAS é uma condigéo clinica multifatorial caracterizada por niveis elevados
e sustentados de pressao arterial (PA). Associa-se frequentemente as alteracdes
funcionais e/ou estruturais dos Orgdos- alvo (coracdo, encéfalo, rins e vasos
sanguineos) e alteragbes metabdlicas com consequente aumento do risco de eventos
cardiovasculares fatais e nao fatais. O DM é um grupo de doencas metabdlicas
caracterizadas por hiperglicemia e associadas a complicagcbes, disfuncbes e
insuficiéncia de varios 6rgaos, especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coracéo e
vasos sanguineos (BRASIL, 2013).

Tanto a DM, como a HAS demonstram ser um problema grave de saude
publica, pois predominam em todo territorio brasileiro, ou seja, sdo responsaveis por
estar associada a diversas outras doencas que acometem a populacdo, que foram
constatadas com avaliac6es (BRASIL, 2013).

A intervencdo realizada na UBS Rodoviaria no municipio da Parnaiba/Pl ndo
alcancou a meta proposta de cobertura de atencdo aos HAS e DM, mas propiciou
uma melhoria na qualidade do atendimento médico e melhoria dos registros de
informac&o nos prontuarios. Pode-se destacar a avaliacdo integral realizada para os
usuarios HAS e DM, avalicao do risco cardiovascular, identificacdo de complicacdes
oculares, renais e circulatorias.

A maior importancia que teve a intervencao para a equipe foi a capacitacao
sobre o manejo dos HAS e DM, segundo os protocolos preconizados pelo Ministério
de Saude (caderno de atencéo basico numero 35 e 34), reforgcou também a interagéo
entre 0s membros da equipe, valorizando o trabalho de cada profissional e definindo
as atribuicbes dos mesmos. A equipe avaliou como a principal fortaleza da
intervencao o trabalho de busca ativa feito pelos ACS, aprofundando a relagdo ACS,
familia e o individuo, além das a¢Ges de acolhimento realizadas desde a chegada dos
usuarios com a atendente de marcacao que recepciona 0s usuarios, procurando suas
fichas de atendimento e assim encaminham para a triagem com a técnica de
enfermagem, esta realiza avaliacdo nutricional, medicdo da pressao arterial e

glicemia de jejum capitar. ApOs isso 0 usuario é encaminhando ao atendimento
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médico. A enfermeira e os ACS que entre suas atribuices realizam busca ativa dos
usuarios faltosos as consultas e aqueles que ndo estdo sendo acompanhados pela
equipe.

A rotina de trabalho apontada pela intervencéo apresentou bons resultados,
além da incorporacdo dos servigos a rotina da unidade. A equipe comecou a aplicar
0os demais programas preconizados pelo Ministério da Saude, como o programa de
atencdo ao pré-natal, puericultura e idosos. O grupo de HAS e DM foi de suma
importancia, pois além dos beneficios para o usuario também foi uma ferramenta
utilizada pela equipe no relacionamento com a comunidade. O grande objetivo dos
grupos foi levar as informacdes para 0s usuarios e 0S mesmos atuarem como
promotores de saude, adquirindo conhecimentos e levando a sua familia e
comunidade em geral.

Antes da intervencdo as atividades para os usuarios HAS e DM eram
realizadas como consultas espontédneas exigindo aos usuarios chegar a UBS de
madrugada para a marcacao de consultas e a consulta s6 era realizada pelo médico.
Com a intervencdao iniciou-se o planejamento das consultas aos usuarios e exigiu a
cada membro da equipe cumprir suas atribuicbes. O acolhimento iniciava desde a
recepcao, passando pela técnica de enfermagem (classificando o risco do usuério e
priorizando-o0s), enfermeira e médico, entdo o usuario voltava a recep¢do com 0
planejamento da préxima consulta. A média dos usuarios atendidos por dia aumentou
consideravelmente.

A intervencdo estreitou a relacdo da equipe com a comunidade, esta
percebeu que as atividades foram voltadas para o beneficio da salude, onde a equipe
escutou suas queixas e preocupacoes, dando resolutividade na prépria unidade de
saude ou encaminhando a outros niveis de atencdo quando necessario. Os usuarios
HAS e DM e seus familiares demonstram satisfacéo pelas atividades realizadas para
melhorar seus resultados de saude. E como ganho fundamental ficou o grupo de HAS
e DM.

Se fosse realizar a intervengdo neste momento daria uma maior importancia
as atividades para informar o programa de HAS e DM para toda a comunidade e
liderancas comunitarias. Permitiria uma maior divulgacdo das atividades que seriam
feitas, garantindo uma maior participagdo da comunidade, mobilizando a familia e o

individuo. Também reforcariamos a capacitacdo aos membros da equipe,



52

aprofundando suas atribuigbes, discutiria com o gestor a possibilidade de garantir
atendimento médico no horario da tarde para facilitar alcancar as metas propostas.

A dinamica empregada durante a intervencdo desde o inicio também foi
estendida a todos os outros programas de saude que séo feitas em nossa unidade. O
acolhimento como atividade fundamental que recepciona o usuario, escutam suas
qgueixas, encaminhando aos demais servicos da unidade como a vacinacao,
nebulizacdo, entrega de medicamentos, avaliacdo nutricional, medicdo de pressao
arterial e glicemia capilar, a classificacdo de risco feita pela técnica de enfermagem
que classifica e prioriza o atendimento, encaminhando a enfermeira ou ao médico
com base na prioridade da classificagéo.

A intervencdo se deve melhorar acrescentando outros indicadores que
permitam identificar com tempo as complicacdes derivadas dessas doencas como,
por exemplo, a insuficiéncia renal cronica. Esperamos também que o gestor garanta a
ficha de retroalimentac@o quando for preciso encaminhar um usuario a outro nivel de
atencao.

O proximo passo é continuar com o acompanhamento aos usuarios que
participaram da intervengdo, monitorando a entrega de exames complementares,
além de identificar a busca ativa dos usuéarios HAS e/ou DM que ndo estejam sendo
acompanhados pela equipe. Continuaremos com pesquisa da medicdo da pressao
arterial a todos os usuarios maiores de 18 anos para identificar possiveis novos
casos, e estender a rotina utilizada durante a intervencdo aos demais programas
preconizados pelo Ministério da Saulde, tais como: assisténcia ao pré-natal,

puericultura e idosos.



5 Relatorio de intervencédo para gestores

A Secretaria Municipal de Salde,

Apresenta-se a descricdo dos resultados da intervencdo realizada na UBS
Rodoviaria no municipio de Parnaiba. A intervencdo ocorreu durante 12 semanas, de
19 de janeiro a 17 de abril, teve como populacédo alvo os usuérios HAS e/ou DM da
area de abrangéncia da UBS. O objetivo principal do projeto foi melhorar e qualificar
a atencao aos usuarios com HAS e/ou DM na UBS Rodoviaria.

Um dos principais objetivos do projeto foi aumentar a cobertura da populagéo
HAS e/OU DM da area de abrangéncia da UBS, detalhando os achados, no primeiro
més de intervencdo cadastramos 58 (9,1%) usuarios HAS, no segundo més 112
(17,5%) HAS e no terceiro més 173 (27,1%) usuarios HAS foram cadastrados (Figura
1).
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Figura 1 - Cobertura do programa de atencéo ao usuario com hipertensdo na UBS
Rodoviéria, Parnaiba/PI
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL
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Com relacdo a cobertura de usuarios DM no primeiro més cadastramos 26
(16,5%) usuérios, no segundo més 50 (31,6%) DM e no terceiro més 73 (46,2%)

usuarios foram cadastrados (Figura 2).
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Figura 2- Cobertura do programa de aten¢do ao usuario com diabetes na UBS
Rodoviaria, Parnaiba/PI.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Estes resultados foram devido a diversos fatores, dentre eles a estrutura
fisica da unidade que é dividida com outro modulo (MOD- 29; PACS), impossibilitando
atendimentos em outro turno de trabalho. Para que haja modificacdes, € preciso que
a gestdo desmembre os médulos em unidades diferentes, tendo uma estrutura fisica
para cada modulo. O projeto de intervencéo foi implantado apenas na unidade que
funciona pelo turno da manhd, onde atuo, porque a equipe da tarde estava sem
enfermeira, que havia entrado de licenca maternidade no inicio do projeto, onde a
equipe justificou que ficaria prejudicada sem a presenca da enfermeira. Dessa
maneira, realizaram-se consultas médicas todas as segundas, tercas, quartas e
quintas-feiras pela manha, ou seja, em apenas quatro dias da semana, porque na
sexta-feira é utilizado para a especializacdo do médico. Ainda como sugestao, pode-
se estender o projeto de intervencdo para o publico da area de abrangéncia do
modulo da tarde, mas néo foram inseridos na planilha de coleta de dados.

Para melhorar a qualidade da atencdo dos usuarios com HAS e/ou DM, a
meta era realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios HAS. Sendo
assim, no primeiro més cadastramos 28 (48,3%) usuarios, no segundo més 67
(59,8%) e no terceiro més 173 (100%) usuarios estavam com exame clinico

apropriado. Para os usuarios DM a meta também era realizar 100% de exame clinico
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apropriado em dia de acordo com o protocolo. No primeiro més conseguimos
cadastrar 13 (50%) DM, no segundo més 31 (62%) e no terceiro més 73 (100%)
usuarios estavam com exame clinico apropriado em dia de acordo com o protocolo.
Conseguimos alcancar essas metas devido a preocupacdo da equipe de manter
compromisso com 0 projeto, ou seja, procuravamos seguir sempre um padrdo de
atendimento.

Com respeito aos exames complementares, tinhamos como objetivo alcancar
100% dos usuarios HAS e DM. No entanto no primeiro més foram apenas 20 (34,5%)
usuarios HAS cadastrados, no segundo més 60 (53,6%), e no terceiro més 108
(62,4%) usuarios estavam com os exames complementares em dia. Em relagdo aos
usuarios DM, no primeiro més apenas 09 (34,6%) usuarios estavam com exames em
dia, no segundo més 27 (60%), e no terceiro més 55 (75,3%) usuarios estavam em
dia. Outro indicador relacionado com a melhora da qualidade é o atendimento
odontoldgico, onde todos os usuarios HAS e DM cadastrados durante a intervencao
receberam avaliacdo deste tipo de atendimento.

N&o conseguimos obter éxito na melhoria da cobertura e alguns indicadores
de qualidade devido aos constantes problemas no sistema de marcacéo pelo SUS
ocasionados na unidade, pela mudanca de funcionario responsavel pela regulacdo na
unidade nesse periodo, como também relacionado a alta demanda que temos, pois
nossa unidade estd alocada em um bairro da cidade com alta densidade populacional
e com grande porcentagem de populacdo descoberta de ESF. Em relacdo aos
indicadores de qualidade, muitos foram melhorando més a més como os
mencionados a cima, e felizmente conseguimos atingir a meta proposta em sua
maioria, isso reflete na melhora da qualificacdo de nossos servigos.

Foi de grande importancia a participacédo ativa dos membros da gestdo que
deu resolutividade aos problemas supracitados. E como sugestdo, o funcionario que
presta atendimento de regulacao deve ter estabilidade no local de trabalho e equipe,
estreitando assim o vinculo com a comunidade para que ndo haja fragilidades na
assisténcia.

Nossa unidade nao dispde do programa de atendimento a saude bucal (PSB),
nem tao pouco de um profissional odontélogo, assim como, também ndo temos a
instalacdo adequada para esse servigo. Por tanto, os usuarios atendidos no projeto
de intervencdo foram encaminhados a UBS Samaritana. Pois o gestor havia feito

uma parceria entre a UBS Samaritana e a nossa unidade de saude, com relagdo ao



56

programa de saude bucal. Além da parceria que foi de grande impacto para a saude
bucal dos usuéarios o PSB se tornou indispensavel para manutencao do programa de
atencao aos HAS e/ou DM e aos demais programas.

O projeto de intervencao permitiu a equipe conhecer e identificar novos casos
com essas patologias, assim iniciando tratamento e cuidados especificos. Também
proporcionou rastrear usuarios com riscos e complicagdes relacionadas. Contudo
melhorando o estado de salude do usuario e gerando impacto positivo no
demonstrativo de indicadores de saude do municipio. Outro ponto importante foi a
organizacdo da equipe e a insercao da rotina de servi¢cos na UBS.

Com a participacdo e contribuicdo ativa dos gestores, o projeto se realizou de
forma satisfatoria, garantido pela gestdo que ndo mediu esfor¢cos para apoiar e
atender as solicitacdes da equipe. Assim, com essa parceria que gerou grandes
resultados, outras comunidades podem ser contempladas e outros programas do
Ministério da Saude podem ser alvos de intervencao.



6. Relatorio da intervencéo para comunidade

Comunidade,

Apresenta-se o relatério de intervencdo realizado na UBS Rodoviaria no
municipio de Parnaiba, este foi desenvolvido durante 12 semanas e teve como foco
melhorar a qualidade da atenc&o aos usuarios com HAS e DM residentes na area da
abrangéncia da unidade.

O projeto tinha como objetivo aumentar a cobertura dos usuarios residentes
na area, de 59% para 80% para os DM e de 41% para 75% para os HAS. Ao final do
terceiro més alcangcamos uma cobertura 46,2% (73) para os usuarios DM e 27,1%
(173) para os usuarios HAS (Figura 1 e 2). Este resultado acima foi ocasionado por
diversos fatores, como: a estrutura fisica da unidade que é dividida por dois modulos,
onde o atendimento é feito apenas na parte da manhd, porque pela parte da tarde
funciona outro médulo. Assim, realizam-se as consultas médicas toda segunda, terca,

guarta e quinta-feira, ou seja, em apenas quatro dias da semana na parte da manha.
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Figura 1 - Cobertura do programa de atencdo ao usuario com hipertensao na
UBS Rodoviaria, Parnaiba/PI
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL
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Figura 2- Cobertura do programa de aten¢&o ao usuario com diabetes na
UBS Rodoviaria, Parnaiba/PI.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Diante dos indicadores de qualidade durante os trés meses de intervencao
ndo tivemos nenhum usuario DM e HAS faltoso as consultas. Deve-se enfatizar a
preocupacao de toda equipe em relacdo a busca ativa, pois sempre nas reunides
semanais faziamos um planejamento minucioso com toda equipe. Foram realizadas
todas as consultas agendadas por busca ativa, pois nenhum usuario recusou-se a
prosseguir com o acompanhamento, ap0s a implantacdo do projeto, sendo que a
busca ativa foi o fator principal no desenvolvimento do projeto. Ao final da intervencéo
todos os usuarios HAS e DM cadastrados estavam com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo e 62% dos HAS e 75% dos DM estavam com 0S exames
complementares em dia. Outro ponto positivo foi que todos os usuarios cadastrados
receberam orientacbes sobre alimentacdo saudavel, pratica regular de atividade
fisica, orientacdo sobre tabagismo e orientacéo sobre higiene bucal.

Para melhorar o registro de informacdes dos usuarios HAS e/ou DM, se
preencheu as fichas de acompanhamento e fichas espelho, assim, a equipe
conseguiu organizar e adequar todo o processo de registro de atendimento dos
usuarios. Esta organizacdo foi fundamental para agilizar e melhorar os registros
destes usuarios.

A comunidade teve um ganho ao participar ativamente do projeto e pela

dindmica de trabalho empregada que melhorou todo o processo de acolhimento do



59

fluxo de atendimento da unidade, beneficiando um maior nimero de usuarios. Ao
longo da intervencdo houve algumas restricdes de agendamento de consultas de
outros programas, no entanto houve melhora significativa da qualidade de
atendimento aos usuarios HAS e DM. As atividades de busca ativa possibilitou que a
equipe tivesse uma maior interacdo com a comunidade, estreitando o vinculo do
profissional com os usuérios.

A equipe priorizou a visita domiciliar de usuarios HAS e DM que ndo estavam
procurando atendimento na UBS, proporcionando sua incorporacdo ao projeto. Foi
muito gratificante a criacdo do grupo de HAS e/ou DM pelo fato de estreitar vinculo e
conseqguir enfatizar a importancia das acfes de promoc¢do e prevencdo da saude.
Realizou-se, atividades mensais reforcando a importancia da participacao ativa da
comunidade, com o intuito de melhorar a saude dos sujeitos envolvidos. Além disso,
obtivemos a participacdo das liderancas comunitarias da area, enfatizando que sera
implementado a rotina de trabalho as acdes desenvolvidas durante a intervengéao,
dando continuidade a logistica de implementacao do projeto e estendendo a outros

programas de atencao a saude.



7 Reflexao critica sobre seu processo pessoal de aprendizagem

No inicio a expectativa em relacdo ao desenvolvimento do curso era de que
seria muito dificil de realizar, principalmente apdés o0 conhecimento da lingua
portuguesa e a dificuldades com acesso a internet, porém, ao longo da
implementagdo das acgdes, o trabalho foi tornando-se cada vez mais viavel e
justificado pela melhoria constante desses desafios ja citados acima.

Quando ingressei no Curso de Especializacdo de Saude da Familia, na
primeira semana do curso na unidade de analise situacional tivemos um atraso no
envio das tarefas causado pela acessibilidade a internet, além disso, desmotivado
pela frequente cobranca da orientadora. Ao final dessa unidade mudei de orientadora
e considero que seu acompanhamento foi decisivo em minha interpretacdo da
importancia do curso, que motivou a participar mais ativamente do mesmo,
aprofundou meu conhecimento em varias teméaticas abordadas nos casos clinicos e
nas praticas clinicas.

Considero que a implementacao do projeto de intervencao foi o ponto maximo
da motivacdo e do meu enriquecimento pessoal, por que a dinamica oferecida pelo
curso contemplava os parametros fundamentais para melhorar a qualidade da
atencdo dos usuarios hipertenso e diabético. O caderno de atencdo basica foi
instrumentos muito valiosos para aprofundar meu conhecimento dessas doengas. O
resultado final de todo o processo de aprendizagem considero que foi positivo e

ajudou em meu enriquecimento profissional.
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Anexo A - Documento do comité de ética

FEDERAL DE PELOTAS
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COMITE DE ETICA EM PESQU!SA
OF 15112 Polotas, 08 dejmargo 2012
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Prof* Ana Claucia Gastal Fassa
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Anexo B - Ficha espelho
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Ha quanto tempo tem: HAS? __ CM?____  HASeDM? ___ Estatwra: ________em  Perimetro Braguial: ___ ___ em
Medicaglias de uss Contmu. FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Apressntagao Gllcemia de Jejumn
Hidrocioroiazida 25myg HGT
Capiogpni 25my Hemogobina Qicosiana
Progranciol 40 mg Cobssterol total
Enalaprl 10 mg HDL
Atenolol 25 mg LOL
Metfarmina 500 mg Triglicenideos

Metformina ESD mg

Creatining Sérica

Glibenciamida Smg

PoLasslo serico

Insulina NFH

Triglicerideos

EQU
Infaccdo urinana

Proteinana

Comos cetinicos

Sedimento:

Microaibuminiria

Proteinons ge 240

T5H

ECG

Hemograma

Hematacrito

Hemoglobina
VM

CHCM
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Anexo C - Planilha de coleta de dados

Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més 1
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