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Resumo

MACHADO, Teleforo Alfredo Rivero. Melhoria da atencdo a saude de usuérios
com HAS e/ou DM da UBS/ESF 12, Plano Alto, Uruguaiana/RS. 2015. 65f.
Trabalho de Concluséo de Curso — Especializacdo em Saude da Familia. UNASUS -
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

As doencas cronicas nao transmissiveis, segundo a Organizacdo Mundial de Saude,
sao, atualmente, a principal causa de mortalidade no mundo. O Diabetes mellitus e a
Hipertensdo Arterial Sistémica sdo responsaveis pela primeira causa de mortalidade
e de hospitalizacbes no Sistema Unico de Salde e representam, ainda, mais da
metade do diagndstico primario em pessoas com insuficiéncia renal crbnica. Na
Unidade Basica de Saude Plano Alto, foi realizada uma intervencao no periodo de
outubro de 2014 a janeiro de 2015, totalizando 16 semanas. Foram realizadas acdes
que incluiram o cadastramento dos usuérios hipertensos e/ou diabéticos no
programa de atencdo ao hipertenso e/ou ao diabético, o acompanhamento dos
indicadores, a formacédo de grupo de educacao em saude, a realizacao de atividades
educativas para a adesdo ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso,
assim como capacitagcdes dos membros da equipe. As acOes realizadas foram
baseadas em quatro eixos pedagdgicos: monitoramento e avaliacdo, organizacao e
gestdo do servigo, qualificacdo da pratica clinica e engajamento publico. Com o
desenvolvimento das acdes durante os quatro meses de intervencao, realizou-se o
acompanhamento de 75 usudrios com hipertenséo (49%) e 19 com diabetes (50%).
Mesmo diante de algumas dificuldades, como: grandes distancias entre a UBS e 0s
domicilios dos usuérios, a equipe possuir apenas um Agente Comunitario de Saude,
embora ndo tenhamos ampliar a cobertura dos grupos populacionais focos da
intervencao, conseguimos melhorar os indicadores de qualidade, de modo que, ao
final das 16 semanas 100% dos hipertensos e diabéticos que participaram da
intervencao tiveram seus registros atualizados; constatou-se que todos 0s usuarios
utilizavam medicamentos disponiveis na farmacia popular; todos os hipertensos e
diabéticos realizaram a estratificacdo do risco cardiovascular pelo Escore de
Framingham e receberam orienta¢des nutricionais sobre os beneficios da atividade
fisica e riscos tabacicos. A atencdo a estes usuarios passou a ser de
responsabilidade compartilhada de toda a equipe, proporcionou a capacidade de
articular a atencdo a demanda espontanea e programada, e ampliou as
possibilidades de resolubilidade das demandas locais. Espera-se que a gestao
amplie este tipo de oportunidade para os demais profissionais, que seja estabelecida
uma rotina de avaliacdo das atividades e que assegure a composicao adequada da
equipe, pois, assim, poderemos garantir a melhoria da qualidade da assisténcia
ofertada aos usuarios.

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; doenca cronica;
diabetes mellitus; hipertensao.
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Apresentacao

O presente volume trata do trabalho de concluséo do curso de Especializacao
em Saude da Familia, modalidade a distancia da Universidade Aberta do Sistema
Unico de Satde (UNASUS) / Universidade Federal de Pelotas (UFPEL), sendo o
resultado das atividades que foram desenvolvidas durante as unidades de ensino
gue integram o projeto pedagdgico do curso.

O trabalho foi constituido por uma intervencdo em campo realizada na
Unidade Basica de Saude (UBS) 12, Plano Alto, situada no interior do municipio de
Uruguaiana/RS. O objetivo geral deste buscou a melhoria da qualidade da atencéo
aos diabéticos e /ou hipertensos da area.

O volume esta organizado em sete partes, construidas de maneira
independente entre si, mas sequenciais e interligadas. Na primeira parte
observamos a andlise situacional desenvolvida na unidade um do curso. Na
segunda parte é apresentada a andlise estratégica por meio da construcdo de um
projeto de intervencdo que ocorreu ao longo da unidade dois. A terceira parte
apresenta o relatério da intervencéo realizada ao longo de 16 semanas, durante a
unidade trés do curso. Na quarta secdo encontra-se a avaliacdo dos resultados da
intervencdo, com os gréficos correspondentes aos indicadores de saude,
construidos ao longo da unidade quatro. A quinta parte e a sexta se referem,
respectivamente, aos relatorios desenvolvidos para serem apresentados aos
gestores e para a comunidade. A proposta é dar um feedback as partes que se
engajaram no projeto, prestando contas do que foi alcangado de avanco e do que
ainda pode ser alcancado com a continuidade do programa. Na sétima e ultima parte

esta a reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem no decorrer do



curso e da implementagéao da intervengéo. Finalizando o volume, estdo os anexos
utilizados durante a realizagdo desta intervencgao.

O Curso de Especializacdo em Saude da Familia teve seu inicio no més
janeiro de 2014, quando comecaram a serem postadas as primeiras tarefas; sua
finalizacdo ocorreu no més de abril de 2015, com a entrega do volume final do

trabalho de concluséo de curso, aqui apresentado.



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

A situacdo da Unidade Basica de Saude (UBS) numero 12, do terceiro distrito
de Plano Alto, interior do municipio de Uruguaiana, € que apesar ter uma equipe
incompleta, realizamos nosso trabalho unidos. Atualmente, € composta por um
agente comunitario, uma técnica de enfermagem e um médico clinico geral. Nao
temos enfermeiro, nem dentista e técnico de consultério dentario, apesar de ter um
bom consultério odontolégico. O trabalho é dificil pela falta de profissionais
habilitados, mas os membros da equipe estdo elaborando muitos projetos de
trabalho nas reunibes de equipe para melhorar a qualidade da atencdo da
comunidade.

A UBS, foi inaurada pela perfeitura no ano 2008, esta bem estruturada e
implantada na Comunidade Plano Alto, no interior do Municipio, fica & 100 km da
cidade de Uruguaiana, possui uma populacdo aproximada de 1.004 habitantes. As
ruas nao sado pavimentadas e a maioria das pessoas que vive na comunidade € de
classe socioecondmica e nivel sociocultural baixos. A UBS é pequena, mas tem sala
de recepcéo, servigco de farmécia, sala de curativos, um consultério odontologico,
um consultério médico, temos também trés banheiros, uma cozinha e uma garagem
onde fica a ambulancia.

Os principais equipamentos que temos disponiveis sao: glicosimetro,
esfigmomandmetro digital para adultos, estetdscopio, otoscopio, monitor para
batimentos cardiacos fetais, baldo de oxigénio, uma balanca pediatrica e uma
balanca de adultos. Ha disponibilidade de medicamentos na farméacia da UBS.

O horério de funcionamento € de segunda a sexta-feira das 8h as 18h, exceto
as quintas-feiras, que é um dia destinado aos estudos e possuimos oito horas para

tal atividade. Eu fico o tempo todo na comunidade, faco atendimentos de urgéncia
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fora de horario e aos finais de semana. As consultas médicas sdo agendadas e 0s
usuérios sdo bem acolhidos diariamente, nenhum usuario fica sem atendimento,
também séo atendidas as urgéncias e emergéncias. Nao se realizam avaliacdes
odontologicas, nem coleta citopatoldgica, nem vacinacdo, pela falta de profissionais
(dentista, enfermeiro).

N&o sao feitos exames laboratoriais, apenas o exame de glicemia capilar,
mas existe a possibilidade de encaminhar os usuarios para realizacdo em uma
unidade da Secretaria Municipal de Saude. N&ao temos outros especialistas na UBS,
por isso, realizamos encaminhamentos para os especialistas do municipio ou regido

quando o0s usuarios precisam.

Figura 1. Fotografia da comunidade vista pela porta da frente da Unidade de Saude.
Fonte: Arquivo proéprio.

Temos uma boa aceitacdo por parte da comunidade, realizamos promocéo de
saude, prevencao, diagnostico e tratamento para criancgas, idosos, gestantes e toda
pessoa que precisa de atendimento. Fazer um 6timo trabalho no Brasil € meu maior
desejo.



12

1.2 Relatério da Anélise Situacional

Em relagdo as caracteristicas do meu municipio, Uruguaiana pertence ao
Estado do Rio Grande do Sul, cuja capital é Porto Alegre e esta situada na regiao
oeste, fronteira com a Argentina. A principal atividade econémica do municipio é a
Agropecuaria, com sua extensa lavoura de arroz e gado de corte e reproducdo. A
cidade tem uma populacdo de 125.435 habitantes, segundo o Uultimo Censo
Demografico (IBGE, 2010). Em relacdo a estrutura do Sistema de Saude, o
municipio tem 20 unidades basicas de saude, um Centro de Especialidades em
saude, um centro de especialidades odontolégicas, um ambulatério para gestante de
alto risco e um centro de saude da mulher, contamos também com um hospital, um
pronto atendimento, assim como um banco de sangue e dois laboratérios municipais
para a realizacdo de exames.

A unidade de saude na qual estou inserido, UBS 12, Plano Alto, é rural,
situada no interior de Uruguaiana no Terceiro Distrito, o maior em extensédo do
municipio e estd a uma distancia de, aproximadamente,100km da cidade. A UBS
tem como modelo de atengdo a Estratégia Saude da Familia (ESF), vinculagdo com
0 SUS através da Secretaria de Saude de Uruguaiana. Atualmente, a equipe esta
incompleta, sendo formada por: um médico clinico geral, uma agente comunitéaria,
uma técnica de enfermagem e uma auxiliar de limpeza. A equipe ndo tem enfermeiro
e precisa de outros agentes comunitarios, também ndo oferece atendimento

odontoldgico, porque ainda ndo tem equipe de saude bucal implantada.

Figura 2. Fotografia da Unidade de Salde na qual atuo.
Fonte: Arquivo Proprio
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Em relagdo a estrutura da unidade basica, ao analisar o ambiente fisico nossa
unidade cumpre com 0s requisitos de espaco fisico, que proporciona uma atengao
acolhedora a equipe de trabalho e aos usuarios, incluindo ventilacdo adequada com
janelas e ventilacao indireta que possibilita a circulacdo do ar e iluminacado adequada
com o maximo de ventilacdo natural, a estrutura permite o acesso de pessoas
portadoras de deficiéncias. As paredes sdo lavaveis e de superficie lisa, 0os pisos
tem superficies regulares, as janelas sdo de material duravel PVC, cobertas com
telas de mosqueteiros; possuimos sinalizacdo de ambiente, sala de recepcédo, mas
nao temos recepcionista, também nao temos computador, internet e telefone. A sala
de espera estd adequada para receber 15 pessoas, temos também sala de
prontuarios adequada. Nao contamos com sala de administracdo e geréncia, nem
sala de reunifes, mas utilizamos a sala de espera para fazer as reunides da equipe.

Nossa farmécia tem dimensdes apropriadas e acesso independente, mas nao
tem profissional farmacéutico; esta estrutura possui armarios, estantes, mesas e
cadeiras, mas nao temos computador e impressora. O consultorio clinico tem espaco
adequado, possui uma mesa de escritdrio e uma mesa de exame clinico. A sala de
procedimentos e medicamentos injetaveis cumpre com as recomendacfes. Temos
sala de curativos, assim 0 usuario nao tem que se deslocar para outra unidade para
realizar este procedimento. Contamos com um consultério odontol6gico, mas nao
oferecemos este servico por ndo ter possuirmos equipe de saude bucal.

Em relacdo as atribuicbes dos profissionais, os membros da equipe
participam do processo de mapeamento da area de atuacao, identificando grupos,
familias e individuos exposto a riscos. Entretanto, temos dificuldade para manter o
cadastro de toda a populacdo adstrita porque s6 contamos um agente comunitario
de saude (ACS) que faz o cadastro da populacdo que mora na comunidade, sendo
gue o restante da populacdo que mora nos arredores da comunidade ainda fica sem
cadastro. Isto acontece pelas dificuldades que temos em cadastrar esta populacao
em funcdo das longas distancias que precisam ser percorridas. Esta situacao afeta o
seguimento de muitos usuarios que moram distantes, mesmo estando dentro da
nossa area de abrangéncia. Realizamos cuidados de saude da populacéo adstrita,
prioritariamente no &mbito da unidade de saude, e quando é necessario, no
domicilio e demais locais da comunidade, como escolas e associa¢gfes. Fazemos

atencdo aos problemas de saude conforme as necessidades da populacdo incluindo
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acOes de promocdo, prevencdo e protecdo de agravos com alguns grupos
populacionais, como: gestantes, idosos, criancas, usuarios com doencas crbnicas.

Os profissionais de nossa equipe que participam do acolhimento aos usuarios
fazem uma escuta qualificada do usuario para avaliar a conduta a ser adotada.
Também, fazemos busca ativa e notificamos doencas e agravos de notificacéo
compulsoria. As reunides de equipe séo feitas com regularidade, existe dificuldade
para identificar parceiros que ajudem a realizar acbes multidisciplinares na
comunidade e esta situacdo dificulta para a realizacdo de atividades que precisam
de transporte e outros recursos para reunir grupos de pessoas visando facilitar o
acesso a nossa unidade. A situacao de n&o ter uma equipe de enfermagem e equipe
de saude bucal é preocupante, pois carecemos das atribuicbes deles e, portanto,
carecemos de atencdo e seguimento a nossa populacdo. Este problema acaba
afetando a realizacdo de algumas atividades como: vacinacdo, a pesquisa e
seguimento do controle do cancer de colo de Utero, a atencdo odontologica a grupos
de escolares e outros grupos de risco, 0 que aumenta a incidéncia de céaries em
nossa populacéo.

A populacdo da area adstrita de nossa unidade é de 1004 pessoas. Vale
salientar que nossa area é composta por uma populacao que mora na comunidade e
que foi cadastrada por uma agente comunitaria, e o resto da populagdo mora nos
arredores da comunidade em uma area muito grande com extensdo de muitos
quildmetros quadrados. Esta populacéo que vive em areas rurais, néo foi cadastrada
pelo ACS, assim, ndo conhecemos a realidade das condi¢cdes de saude destes
USUArios.

Uma estratégia importante utilizada por nossa equipe para dar atendimento é
aproveitar o Onibus da escola para que estas pessoas compare¢cam a nossa
unidade, caso necessite de visita domiciliar a gestantes, criangas menores de um
ano, doentes cronicos descompensados ou cadeirantes, utilizamos a ambulancia
para fazer visitas aos domicilios.

Partindo do pressuposto de que, a recep¢do € o primeiro contato com o
usuario, que havendo situacdes imprevistas a avaliacdo e definicdo de oferta de
recepcdo precisam de cuidado, deve haver um espaco adequado para escuta,
andlise, definicdo de oferta de cuidados com base na necessidade de saude. Em
alguns casos as intervenc¢fes sao realizadas na prépria recepcao, jA que ndo temos

outro espaco. O acolhimento € feito por um membro da equipe ou técnica de
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enfermagem, ou, ainda por um agente comunitario; é realizada a escuta qualificada
e uma devida atencdo procurando um bom direcionamento aos usuarios, evitando,
assim, esperas desnecessarias. Normalmente, é o técnico de enfermagem que
realiza a primeira escuta atendendo a demanda espontanea; o meédico faz a
retaguarda para os casos agudos e também atende aos usuarios agendados.

Em relacdo a saude da crianca na faixa etéria de 0 a 72 meses, a puericultura
passou a ser feita pelo profissional médico. Anteriormente, os ACS apenas pesavam
e verificavam a estatura das criancas e estas eram avaliadas por algum médico, de
forma esporadica, sem um seguimento adequado e avaliacdo de risco. Iniciei o
seguimento das criangcas menores de um ano e hoje dou seguimento a nove
criancas menores de um ano, outros ja chegaram a um ano de vida. Assim, de
acordo com os dados registrados no caderno de acfes programaticas, tenho uma
cobertura de 75%, ou seja, das 12 criancas estimadas pelo caderno de agbes
programaticas, nove sdo residentes na area e acompanhadas pela UBS. Os
registros dos atendimentos sdo feitos nos prontuarios e monitoro estes prontuarios
para conferir a data da proxima consulta, bem como o estado de saude de cada
uma.

Um dos pontos positivos em relacdo a esta acdo programatica é o fato de
conseguirmos oferecer um servico de qualidade a estas criancas, desta forma
podemos ter um melhor controle delas assim como realizar uma avaliacdo periodica
de seus riscos de saude e de seu desenvolvimento psicomotor. Como dificuldade,
posso citar as grandes distancias que nos impedem de acompanhar todas as
criancas da area e a falta de interesse de algumas maes que ndo tém preocupacédo
pelas consultas e seguimentos de suas criangas. Entre os aspectos do processo de
trabalho que poderiam ser melhorados de forma a contribuir para ampliar a
cobertura e melhorar a validade da atencdo a saude da criangca em minha unidade
estdo: completar a equipe com uma profissional de enfermagem, para poder fazer
um melhor seguimento e vacinagdo das criangcas e com um agente comunitario que
atenda a area dos arredores da comunidade e que faca o cadastro e visita em
domicilio destas que moram longe da unidade; criar grupos com as criancas e com
suas maes para melhorar a educacédo em saude e promovermos orientacdes sobre o
processo de crescimento e desenvolvimento, acidentes domésticos, alimentacéo

adequada, vacinagao, dentre outros temas.
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Em relagdo ao pré-natal, possuimos uma cobertura de 33%, assim, das 15
gestantes estimadas pelo CAP, apenas cinco residem na area e sdo acompanhadas
pela UBS. No que diz respeito ao puerpério, apenas trés mulheres fizeram consulta
de puerpério nos ultimos 12 meses, 0 que representa 25%, segundo o CAP. Vérias
acOes sao feitas na minha unidade: consultas com seguimento periddico e avaliacao
constante de riscos; visitas domiciliares; orientagbes sobre alimentacdo adequada,
higiene, sexualidade neste periodo, prevencdo da anemia; pesquisa de doencas que
podem ser transmitidas ao bebé. As acOes estdo estruturadas de forma
programética possuimos um registro especifico através do qual se realiza
monitoramento regular destas acfes. Os problemas de saude bucal e imunizagcédo
sdo encaminhados para a secretaria de saude; quando a gestante precisa de
atencdo especializada ou internacdo hospitalar, fazemos os devidos
encaminhamentos.

Os atendimentos as gestantes sao registrados no prontuario clinico e também
no Programa SIS pré-natal, o qual permite 0 acompanhamento da gestante desde o
inicio da gestacdo até a consulta de puerpério. Os aspectos positivos relacionados
com a cobertura de atencdo a gestante € que se melhorou o atendimento destas
usuarias que antes tinham que se deslocar até outra cidade para fazerem o
acompanhamento do pré-natal e, algumas vezes, ganhavam o bebé sem, ao menos,
realizarem os exames basicos, conforme rege o Ministério da Saude. Assim, agora o
seguimento é periddico e a adesdo da populacédo é boa. As dificuldades relativas a
cobertura de atencdo ao pré-natal estdo relacionadas ao fato de que algumas
gestantes que moram longe da unidade decidem fazer o seguimento na cidade por
ser mais perto ou fazem o pré-natal em consultérios particulares. As atividades de
educacgdo em saude para as gestantes sao feitas de forma individual, porque € muito
dificil realizar grupos, pois estas usuarias moram longes umas das outras.

Em relacdo a prevencédo de Céancer do colo de utero e de mama, por nao
sabermos, de forma fidedigna, qual a nossa populacdo da &rea, ndo possuimos a
guantidade de mulheres entre 25 e 64 anos residentes na éarea, assim, 0s
indicadores de cobertura e de qualidade ndo foram calculados. Na UBS fazemos
orientacbes sobre estas patologias, mas ndo fazemos coleta de exame
citopatologico na UBS porque ndo ha enfermeira, assim encaminhamos estas
usuarias para a secretaria de saude. Durante as consultas, solicito o resultado do

exame citopatolégico do colo de utero para ter um melhor controle das usuarias e,



17

quando identifico alteracbes causadas por infeccdo, indico tratamento. Se algum
resultado é positivo de cancer de colo, fagco encaminhamento para oncologia e até
agora tenho apenas uma usuaria diagnosticada e ja tratada, com seguimento
adequado.

Sobre o cancer de mama, além das orienta¢cdes dadas, durante as consultas
faco o exame clinico das mamas para detectar lesGes palpaveis, encaminho as
usuarias acima de 40 anos para fazerem mamografia e quando necessario, faco
encaminhamento para consulta com o oncologista. E fundamental a educacéo da
mulher para o reconhecimento dos sintomas e sinais de cancer de mama, assim
como 0 acesso rapido aos servicos de saude.

Em relacdo aos usuarios com hipertenséo arterial sistémica (HAS) e diabetes
mellitus (DM) em minha UBS, possuimos 75 usuarios com hipertensao arterial
sistémica (HAS), residentes na area, e apresentamos uma cobertura de 33%, de
acordo com a estimativa de 225 usuarios com esta patologia. Em relacdo a Diabetes
Mellitus, nossa cobertura é de 39%, ou seja, 25 diabéticos, acompanhados pela
UBS, de um total de 64 estimados pelo CAP.

O atendimento de adultos com HAS e/ou DM é realizado todos os dias da
semana, nos dois turnos; faco orientacbes sobre habitos alimentares saudaveis,
controle de peso corporal e orientacbes sobre os efeitos adversos do consumo de
alcool e tabagismo, de acordo com o protocolo de atendimento produzido pelo
Ministério de Saude e Secretaria Municipal de Saude. Também ha demanda
espontanea e todos sdo atendidos. Quando o usuario apresenta pressao acima do
normal ofereco tratamento adequado e se a pressdo ndo normalizar encaminho o
usuario ao Pronto Socorro e, quando necessario, faco encaminhamento ao
cardiologista. Também, solicito exames complementares para verificar evolucao das
doencas, utilizo a classificacdo de risco cardiovascular para os portadores de HAS
e/ou DM e de acordo com os resultados encontrados, realizo encaminhados para
outros niveis do sistema de saude.

Dentre os usuarios com HAS existentes na éarea: 45 tem realizacdo de
estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico; 20 estdo com atraso da
consulta agendada em mais de sete dias; 25 com exames complementares
periédicos em dia e 75 com orientacdo de atividade fisica regular e orientagdo
nutricional. Nenhum possui avaliacdo de saude bucal em dia. Em relacdo aos

diabéticos, 15 tem realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular por critério
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clinico; 15 estdo com os exames complementares periddicos em dia; 20 receberam
orientacdo sobre pratica de atividade fisica regular sobre alimentagdo saudéavel e
nenhum recebeu avaliacdo de saude bucal.

Em relacdo a Saude do Idoso, nossa cobertura € 93%, ou seja, 128 usuarios
com 60 anos ou mais residentes na area e acompanhados na UBS dos 138
estimados pelo CAP. Eles tém prioridade de atendimento, além disso, sao
agendados diariamente e tem um dia semanal para seu atendimento, existe
demanda de idosos para atendimento de problemas de saude agudos e nem todos
os idosos tém doencas cronicas. Estes usuarios sdo atendidos com frequéncia e
avaliados durante as visitas domiciliares; ainda nédo temos grupos de idosos, mas
estamos organizando o grupo. Na UBS, fazemos acolhimento das pessoas idosas
de forma humanizada, na perspectiva de uma abordagem integral e resolutiva,
possibilitando a criagdo de vinculos com ética, compromisso e respeito; prestamos
atencdo continua as necessidades de saude destes usudrios, articuladas com os
demais niveis de atencdo, com vistas ao cuidado longitudinal ao longo de tempo. Os
atendimentos séo registrados no prontuario clinico e, infelizmente, a grande maioria
dos idosos ndo possui a caderneta de saude de pessoa idosa.

Em relacdo a Saude Bucal, por ndo possuirmos este servico na UBS, os
dados solicitados no CAP néo puderam ser preenchidos. Vale salientar, que todos
0os indicadores apresentados, ndo sao fidedignos, pois, como jA comentado
anteriormente, ndo possuimos equipe completa de trabalho e a populacédo da area
ndo esta totalmente cadastrada, ja que muitos usudrios residem em locais de dificil
acesso e muito distantes da UBS.

Assim, para garantirmos uma assisténcia de melhor qualidade faz-se
necesséria a disponibilizacdo de um enfermeiro e de outros ACS para completar a
nossa equipe. Também, seria muito importante a implantacdo de uma equipe de
Saude Bucal, aumentar a quantidade de medicamentos disponiveis e melhorar a
comunicacdo com o0s demais servicos a partir da aquisicdo de um aparelho
telefénico e de um computador com acesso a internet. No entanto, o mais
importante, € a realizacdo do cadastro de toda a populacdo da area para podermos
conhecer a nossa realidade, ter um melhor seguimento deles, fazer busca ativa e
notificar doencas e agravos de notificagdo compulséria. Existe dificuldade para
identificar parceiros que ajudem a realizar acdes intersetoriais na comunidade,

situacdo esta que dificulta para a realizacdo de algumas atividades. Os melhores



19

recursos que minha unidade apresenta sdo o0s recursos humanos, pois, apesar de
ser uma equipe pequena e incompleta, trabalhamos unidos e procuramos a cada dia

oferecer a melhor atencdo possivel a nossa populacgéo.

Figura 3. Fotografia mostrando uma das dificuldades
enfrentadas no deslocamento até a UBS e comunidade
na qual trabalho.

Fonte: Arquivo préprio

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

Situacional

Com a elaboracao do Relatério de Andlise Situacional, pude perceber quantas
mudancgas ocorreram em minha UBS desde a primeira descricdo que eu fiz durante
a elaboracdo da tarefa da Semana 03 — Unidade de Ambientagcdo. No texto inicial
feito no comeco do curso, fiz uma avaliacdo e descricdo da UBS com um olhar
primario sem 0s conhecimentos que adquirimos até o momento. Naguele texto,
descrevi o funcionamento das atividades da UBS, relatei a composicado da equipe de
saude, bem como os equipamentos disponiveis e fiz algumas observagdes primarias
sobre aquele servi¢co que conhecia ha pouco tempo.

Para a elaboracdo do Relatorio ao final da Unidade 01 do curso, foi
necessario analisar cada questionario preenchido durante as semanas, verificar as
abas do Caderno de Acdes Programaticas, bem como, refletir sobre as nossas

dificuldades e facilidades encontradas no nosso dia a dia de trabalho. Isso me fez
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refletir o quanto eu pude evoluir ao longo do curso e como 0s questionarios, manuais

e textos disponibilizados pelo curso me ajudaram a adquirir mais conhecimentos.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A HAS e o DM tém grande importancia por serem doencas cronicas nao
transmissiveis que sdo muito frequentes em nossa populacdo adulta e podem
provocar um grande numero de complicacbes, como a insuficiéncia cardiaca, infarto
agudo de miocérdio, insuficiéncia renal, enfermidade cérebro vascular. Além disso,
ao ter um melhor controle dessas doengas, € possivel realizar agbes que permitam
uma adequada avaliacdo e seguimento dos usuarios para manter uma saude
adequada e evitar complica¢des (BRASIL, 2013 a,b).

A UBS 12, Plano Alto, possui uma equipe de saude da familia composta
pelos seguintes profissionais: um médico, um técnico de enfermagem, um ACS e
uma auxiliar de servicos gerais. Ndo contamos com equipe de saude bucal e nem
com profissional enfermeiro na equipe. Essa unidade de saude é responsavel por
um total de 1004 pessoas, no entanto, este nUmero pode ser maior, visto que a
populacdo ndo estd totalmente cadastrada e acompanhada, jA que possuimos
apenas uma agente comunitaria que realiza o cadastramento da populagéo.

Em relacdo a assisténcia aos portadores de HAS e/ou DM, de acordo com
um levantamento feito na area, possuimos 75 hipertensos (33% de cobertura) e 25
diabéticos (39% de cobertura) residentes na area e acompanhados na UBS, no
entanto, o caderno de acbes programaticas, disponibilizado pelo curso, estima um
total de 225 hipertensos e 64 diabéticos na area de abrangéncia, sendo que estas
porcentagens acima foram calculadas de acordo com estas estimativas do CAP. Ja
a Planilha de coleta de dados, estima um total de 153 hipertensos (49% de cobertura
de hipertensos) e 38 diabéticos (65,7% de cobertura para diabéticos) e sera esta
estimativa que irei utilizar durante a intervencéo. Entre as a¢bes de promoc¢édo em

saude que ja sdo desenvolvidas, estdo as a¢bes de educacao alimentar, promocéo
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da pratica de atividades fisicas, orientacbes sobre a importancia da adesdo ao
tratamento e da realizacdo de exames complementares para 0 seguimento dessas.
As orientacdes sdo dadas em consultas e durante as visitas domiciliares.

A intervencdo € muito importante no contexto da unidade, porque esta
populacdo alvo deve ser objeto de preocupacao para toda a equipe pelo nimero de
usuarios que ainda estdo sem cadastro. Além disso, 0s usuérios ainda tém pouco
conhecimento sobre estas patologias, assim como da importancia da adesdo ao
tratamento e a necessidade de eliminar maus habitos dietéticos como o0 consumo
exagerado de sal e gorduras e a necessidade da pratica sistematica de atividade
fisica. As dificuldades que poderemos enfrentar no decorrer da intervengdo sdo: ndo
possuirmos equipe completa para a realizacdo de todas as atividades necessarias;
as grandes distancias entre os domicilios dos usuérios e unidade de saude; baixo
nivel de escolaridade dos usuarios, o que atrapalha no entendimento de algumas
instrugdes e dificultam o controle das doencas.

Com a intervencdo, pretendemos aumentar a cobertura da atencdo aos
hipertensos e diabéticos, assim como garantir a qualidade do servigco ofertado,
monitorar e avaliar as a¢gdes desenvolvidas, bem como contribuir para a promocao

da saude dos usuarios.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Qualificar a atencdo em saude de usuarios com hipertensao e/ou diabetes
da Unidade Basica de Saude numero 12, Plano Alto, no municipio de Uruguaiana/
Rio Grande do Sul.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura da atencédo aos usuarios com hipertensao

e/ou diabetes, as metas séo:
Meta 1.1 Cadastrar 90% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude;
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Meta 1.2 Cadastrar 90% dos diabéticos da éarea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de

saude;

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atenc&o aos usuarios com hipertensao
e/ou diabetes, as metas séo:

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

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

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

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

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

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

Observacdo: as metas 2.7 e 2.8, as quais se referem a realizacdo da
avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100% dos hipertensos e
100% dos diabéticos foram excluidas, pois na UBS nao possui odontdlogo, sendo

gue os usuarios apenas recebem este tipo de atendimento na sede do municipio.

Objetivo 3: Melhorar a adesao dos usuéarios com hipertensao e/ diabetes ao
programa, as metas sao:

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

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

saude conforme a periodicidade recomendada,;

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacgdes, as metas sao:

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

Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude;
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Objetivo 5: Mapear os usuarios com hipertensdo, de risco para doenca
cardiovascular, as metas sao:

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

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

Objetivo 6: Promover a saude dos usuarios com hipertensédo e/ou diabetes,
as metas sao:

Meta 6.1 Garantir orientagcdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos;

Meta 6.2 Garantir orientacao nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100%
dos diabéticos;

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

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

Meta 6.5 Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes hipertensos;

Meta 6.6 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes diabéticos;

Meta 6.7 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos;

Meta 6.8 Garantir orientagcdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes

diabéticos.
2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na UBS 12, Plano Alto, no Municipio de Uruguaiana/RS. Participardo da
intervencao hipertensos e diabéticos que fazem parte da area de abrangéncia desta
UBS.
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2.3.1 Detalhamento das agdes

Com o objetivo de ampliar a cobertura aos hipertensos e diabéticos, no eixo
de monitoramento e avaliacdo serd monitorado o numero de hipertensos e
diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao
Diabetes Mellitus da Unidade de Saude periodicamente através do cadastro proprio
do programa que sera elaborado. No eixo de organizacdo e gestdo dos servigcos
sera garantido o registro no arquivo especifico para os hipertensos e diabéticos
cadastrados no programa. Também sera melhorado o acolhimento aos hipertensos
e diabéticos que terdo prioridade de atendimento quando chegarem a unidade. Além
disso, sera buscada, junto ao gestor, a disponibilizacdo de material adequado para
tomada de presséo arterial e realizacdo de Hemoglicoteste na unidade basica de
saude.

No eixo de engajamento publico a comunidade serd informada sobre a
existéncia do programa de atencdo a hipertensos e diabéticos atraves do ACS, e
também por cartazes que serdo fixados na UBS. Com respeito ao eixo de
qualificacdo da pratica clinica o ACS sera capacitado para fazer cadastramento dos
usuarios hipertensos e diabéticos e para orientar os hipertensos e diabéticos na
importancia da realizagdo da consulta de controle, com a periodicidade que a
mesma deve ser feita. Além disso, o ACS sera capacitado para realizar a busca
daqueles que ndo estdo realizando consulta em nenhum servigo; ainda, sera
realizada capacitacdo com os membros da equipe com o objetivo de ampliar o
conhecimento sobre o programa de humanizacdo a HAS e DM e sobre a importancia
da consulta de controle a cada trés meses.

Para melhorar a qualidade de atencdo aos hipertensos e diabéticos, no eixo
de monitoramento e avaliagdo, sera monitorada a cobertura de consultas
periodicamente (pelo menos a cada trés meses), a realizacdo de pelo menos um
exame fisico por consulta e de, pelo menos, um exame complementar de acordo
com o programa, uma vez ao ano. No eixo de organizacao e gestao sera garantido o
acolhimento dos hipertensos e diabéticos e o cadastramento de todos estes usuarios
da area de cobertura da unidade de saude; estabeleceremos sistemas de alerta para
fazer pesquisa de usuarios faltosos as consultas e para a solicitacdo de exames de

acordo com o protocolo.
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No eixo de engajamento publico, a comunidade serd informada sobre a
importancia da realizacdo de consultas a hipertensos e diabéticos, e sobre as
facilidades de realiza-lo na unidade de saude, sobre a necessidade de realizar o
exame médico durante o trimestre e sobre a seguranca do exame. Esclareceremos
a comunidade sobre a necessidade de realizar a consulta em um periodo de trés em
trés meses para poder manter controle da pressao arterial e da glicose, do peso,
avaliar danos aos orgaos alvos e estabelecer estratificacdo de risco cardiovascular,
evitando a ocorréncia de complicacdes. Além disso, esclareceremos 0s hipertensos
e diabéticos sobre a importancia da avaliacdo da saude bucal. Infelizmente, a equipe
ndo tem como realizar conclusdo do tratamento odontolégico, entretanto,
realizaremos orientacdes sobre a importancia do acompanhamento odontolégico e,
guando necessario, 0s usuarios serdo encaminhados para acompanhamento da
saude bucal que é oferecido na sede do municipio. Referente ao eixo de qualificacédo
da prética clinica a equipe sera treinada para realizar o diagnéstico das principais
doencas bucais que acometem hipertensos e diabéticos, como a carie e as doencas
periodontais.

Para melhorar a adesdo dos hipertensos e diabéticos, no eixo de
monitoramento e avaliacdo, serd monitorado o cumprimento da periodicidade das
consultas previstas no protocolo adotado pela unidade de saude. No eixo de
organizacao e gestdo do servico serdo organizadas visitas domiciliares para busca
de hipertensos e diabéticos faltosos e organizaremos a agenda para acolher a
demanda daqueles provenientes das buscas.

As orientacbdes sobre nutricdo, atividades fisicas, tabagismo, salde bucal
serdo feitas em cada consulta individual, programada e agendada a cada trés
meses, além de atividades com grupos especificos feitos com a participacdo dos

profissionais da equipe.
2.3.2 Indicadores

Objetivo 1: Ampliar a cobertura aos hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 1.1: Cadastrar 90% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atenc&o ao hipertenso na unidade
de saude.
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Numerador: Numero total de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na
area e acompanhados na UBS.
Denominador: Numero total de hipertensos com 20 anos ou mais residente

na area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 90% dos diabéticos da é&rea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

Numerador: Numero total de diabéticos residentes na area e acompanhados
na UBS.

Denominador: Numero total de diabéticos com 20 anos ou mais residentes
na area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Indicador 2.1: Propor¢cdo de hipertensos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.

Numerador: niumero de hipertensos com exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Denominador: Niumero de hipertensos residentes na area e acompanhados
na UBS.

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

Indicador 2.2: Propor¢do de diabéticos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.

Numerador: nimero de diabéticos com exame clinico em dia de acordo com
0 protocolo.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na
UBS.

Meta 2.3: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Indicador 2.3: Proporgao de hipertensos com o0s exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: nimero de hipertensos com exames complementares periédicos
em dia.

Denominador: Niumero de hipertensos residentes na &rea e acompanhados
na UBS.

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

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

Numerador: niumero de diabéticos com exames complementares periodicos
em dia.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na
UBS.

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

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

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

Denominador: Nimero de hipertensos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.6: Proporcao 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.

Objetivo 3: Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.
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Meta 3.1: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

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

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

Denominador: Niumero de hipertensos residentes na 4rea e acompanhados

na unidade de saude que faltaram as consultas.

Meta 3.2: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

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

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

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na

unidade de saude que faltaram as consultas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagoes.

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

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

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

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados
na UBS.

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

Indicador 4.2: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na
UBS.
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Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular.

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

Indicador 5.1: Propor¢do de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

Numerador: numero de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados
na UBS.

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

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

Numerador: nimero de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular
por exame clinico em dia.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na
UBS.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Indicador 6.1: Propor¢cdo de hipertensos com orientagcdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: numero de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacado saudavel.

Denominador: Niumero de hipertensos residentes na area e acompanhados
na UBS.

Meta 6.2: Garantir orienta¢do nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos diabéticos.
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Indicador 6.2: Proporcdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: numero de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na &rea e acompanhados na
UBS.

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

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

Numerador: numero de hipertensos com orientagcdo sobre a pratica de
atividade fisica regular.

Denominador: Niumero de hipertensos residentes na area e acompanhados
na UBS.

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

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

Numerador: niamero de diabéticos que receberam orientacdo sobre a pratica
de atividade fisica regular.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na
UBS

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

Indicador 6.5: Proporcao de hipertensos com orientagédo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: niamero de hipertensos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Niumero de hipertensos residentes na area e acompanhados
na UBS.
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Meta 6.6: Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes diabéticos.

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

Numerador: numero de diabéticos que receberam orientacdo sobre 0s riscos
do tabagismao.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na
UBS.

Meta 6.7: Garantir orientagcdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos.

Indicador 6.7: Proporcéo de hipertensos com orientacdo sobre higiene bucal.

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

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados
na UBS

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

Indicador 6.8: Proporcéo de diabéticos com orientacéo sobre higiene bucal.

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

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na
UBS

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencédo no programa de Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus, vamos adotar o protocolo de hipertensao e diabetes do Ministério de Saude
2012. Para registro de informacgdes, utilizaremos o prontuario de hipertensos e
diabéticos, registros do HIPERDIA, da planilha de coleta de dados (ANEXO A) e da
ficha espelho (ANEXO B), sendo que estes dois ultimos documentos foram ofertados
pelo curso. Na ficha estdo previstas: a coleta de informacbes para fazer a

estratificacdo de risco cardiovascular, controle de exames complementares de
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acordo com o protocolo, orientacdo sobre alimentacdo saudavel, pratica sistematica
de atividades fisicas, tabagismo, alcoolismo, sedentarismo, obesidade mediante
avaliacao de IMC (indice de massa corporal) e circunferéncia abdominal.

Para organizar os registros especificos do programa a ACS revisara o livro de
registro identificando todos hipertensos e diabéticos que vieram aos servicos nos
altimos trés meses. O profissional localizard os prontuérios destes usuarios
verificando se estdo ou ndo atualizados. Ao mesmo tempo, se realizara o primeiro
monitoramento anexando uma anotacao sobre consultas em atrasos, exame clinicos
e laboratoriais em atrasos estratificagéo de risco cardiovascular.

Comecaremos a intervencdo com a capacitagdo sobre os protocolos de
atencdo a hipertensos e diabéticos para que toda a equipe, para que todos
conhecam as orientacbes do Ministério da Saude. Esta capacitacdo ocorrera na
UBS e para isso serdo reservadas duas horas ao final do expediente no horario de
realizacdo da reunido de equipe. Cada membro estudard uma parte do protocolo e
expora o conteldo aos demais membros da equipe.

O acolhimento dos hipertensos e diabéticos que buscarem o servicos sera
realizado pela técnica de enfermagem. Os wusuarios com HAS e DM
descompensados e 0s que apresentem problemas agudos serdo atendidos no
mesmo turno para evitar a ocorréncias de complicagdes; os que buscam consultas
de rotina terdo prioridade no agendamento, sendo que a demora devera ser menor
do que trés dias. Os que vierem a consulta de controle sairdo da USB com a
proxima consulta agendada.

Para acolher a demanda de intercorréncias agudas na hipertenséo e diabetes
ndo ha necessidades de alterar a organizagdo da agenda, estas serdo priorizadas
nas consultas disponiveis para pronto atendimento, para agendar os hipertensos e
diabéticos provenientes da busca ativa e seréo reservadas sete vagas por semana.

Faremos contato com os representantes da comunidade nas trés igrejas da
area de abrangéncia, e apresentaremos 0 projeto esclarecendo a importancia da
realizacdo do controle. Solicitaremos apoio da comunidade no sentido de ampliar a
capacitacdo de hipertensos e diabéticos e de esclarecer a comunidade sobre a
necessidade de priorizagdo do atendimento deste grupo populacional.

Semanalmente, o agente comunitario examinard 0s prontuarios dos
hipertensos e diabéticos identificando aquelas pessoas que estdo com consultas,

exames clinicos, exames laboratoriais ou estratificacdo de risco cardiovascular em
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atraso. O agente comunitério de saude fara busca ativa dos hipertensos e diabéticos
em atraso, estima-se duas buscas por semana, totalizando oito por més. Ao fazer a

busca ja agendara os hipertensos e diabéticos para um horario de sua conveniéncia.



2.3.4 Cronograma
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N SEMANAS

AGOES 7189|1011 |12 |13 |14 |15 16
Capacitacdo dos profissionais de salde da UBS sobre os protocolos de
Hipertensao e Diabetes
Estabelecimento do papel de cada profissional na agdo programatica
Cadastramento dos hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia da X |[x |x |[x | X |[x |x [x |x |X
UBS.
Contato com liderancas comunitérias para falar sobre a importancia da X X
acdo programéatica do hipertenso e diabético solicitando apoio para a
captacdo de hipertensos e diabéticos para as demais estratégias que
serdo implementadas.
Atendimento clinico dos hipertensos e diabéticos X [ x | x [x | X |[x |x [x |[XxX |X
Grupo de Hipertensos e Diabéticos X X X
Capacitacdo do ACS para realizacdo de busca ativa de hipertensos e X
diabéticos faltosos
Busca ativa dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas X [ x | x [x | X |[x |x [x |[XxX |X
Monitoramento da intervencgéo X | x | x [x | X |[x |x [x |x |X




3 Relatério da Intervencéo

A intervencao realizada na Unidade Béasica de Saude numero 12, de Plano
Alto, teve como foco a melhoria no servi¢o prestado aos usuarios com hipertenséao e
diabetes da area adstrita da unidade. Esta teve inicio em 10 de outubro do ano de
2014 e finalizou em 30 de janeiro de 2015 e, ao longo de 16 semanas,
implementamos agdes direcionadas aos portadores de HAS e/ou DM. As atividades
foram realizadas buscando seguir o cronograma estabelecido e as acbes, assim,
nos baseamos nos objetivos e metas tracadas previamente no projeto de
intervencao. Ao final do periodo, posso dizer que conseguimos melhorar a qualidade

do servico ofertado aos portadores de HAS e DM.

3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Durante os meses da Intervencéo realizamos acdes como a implementacéo
da capacitacdo dos membros de equipe para a busca ativa e cadastro de
hipertensos e diabéticos, esclarecimento do papel de cada profissional na realizacéo
da intervencdo, cadastro dos usuarios hipertensos e diabéticos da area de
abrangéncia. Contatamos com as liderancas comunitarias para falar sobre a
importdncia da acdo programatica, oferecemos atendimento clinico aos usuarios
hipertensos e diabéticos a cada dia com consultas agendadas ou com a ocorréncia
de complicacdes agudas. Além disso, criamos grupos de promoc¢ao da saude para
0S usudrios-alvo da nossa intervencdo e 0s encontros aconteceram uma vez por
més, conforme programados previamente.

Semanalmente, eram feitas as reunibes da equipe, nas quais todos os
membros participavam de forma ativa, discutiamos as atividades que tinham sido
desenvolvidas na semana e também programavamos as atividades da semana

seguinte, de acordo com as funcbes especificas de cada um. As liderancas
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comunitarias também forem convocadas para participarem das reunifes da equipe e
contavamos com a participacdo de, pelo menos, um representante da comunidade,
sendo que podia ser algum presidente de bairro, lideres néo formais da comunidade,
além da presenca da vice-prefeita do municipio. Inclusive, na primeira reunido que
as liderangcas comunitarias participaram, apresentamos o projeto de intervencédo e
planejamos ac¢des para que eles pudessem nos ajudar no mapeamento da area e no
cadastro das familias.

Em relacdo as acbes de monitoramento e avaliacdo, foi possivel cumprir o
planejado de acordo com o cronograma, pois fizemos um monitoramento semanal
da intervencado a partir da analise dos prontuarios e fichas espelho. As informacdes
da planilha de coleta de dados também contribuiram bastante para esta atividade de
monitoramento. Assim, monitoramos 0s hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa de Atencdo a HAS e/ou DM da UBS com exame clinico realizado, de
acordo com a periodicidade recomendada; do acesso aos medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA, da qualidade dos registros dos usuarios hipertensos e
diabéticos acompanhados na UBS; do numero de usuarios hipertensos e/ou
diabéticos com realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de risco
por ano; da realizacdo de orientacéo higiene bucal; da orientacdo nutricional, préatica
de atividade fisica regular e riscos do tabagismo aos hipertensos e/ou diabéticos.

Nas reunides em equipe, foi possivel definir atribuicées de cada componente
e estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais, manter um registro
das necessidades de medicamentos dos hipertensos cadastrados na UBS. Pactuar
com 0s usuarios o registro das informacdes e manté-los atualizados e priorizar o
atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco. Assim como preencher as
fichas-espelho e manter controle destas para ter conhecimento das proximas
consultas e da realizacdo de exames complementares, entre outros dados.
Implantamos também na unidade o grupo de hipertensos e diabéticos. Posso
considerar como facilidade, que é possivel trabalhar com os usuarios gue moram na
comunidade e sdo de mais facil acesso, tanto para a busca ativa como para fazer
visitas em domicilio, se necessario para o cumprimento do cronograma, assim como
uma boa aceitacdo da intervencdo por parte da equipe e dos usuarios alvos, que
estdo se sentindo muito bem acolhidos e tratados por nossa equipe.

Durante as consultas individuais, palestras realizadas na sala de espera e nas

reunides do grupo de pessoas com HAS e DM e, ainda, nas visitas domiciliares, a
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participantes da intervengdo e a comunidade em geral foram informados sobre a
importancia da realizagcdo do acompanhamento sistematico aos portadores de HAS
e DM e sobre as facilidades de realiza-lo na unidade de saude. Também informamos
sobre a necessidade de realizar a consulta em um periodo de trés em trés meses
para poder manter controle da pressdo e da glicose, do peso, avaliar danos aos
orgdos alvos e estabelecer estratificagdo de risco cardiovascular, evitando a
ocorréncia de complicacdes.

Infelizmente, tivemos dificuldade para a realizacdo de exames
complementares de acordo com o protocolo, pois a cidade fica muito distante de
minha UBS e as pessoas nado tém condi¢cdes de se deslocarem até a sede para a
realizacdo dos exames solicitados. Com relacdo as consultas para o atendimento
com médicos especialistas como, por exemplo, pneumologista, oftalmologista,
endocrinologista, traumatologista entre outros, 0s usuarios precisam aguardar um
longo tempo para conseguir 0 agendamento e a realizagdo da consulta. Iremos
solicitar um maior apoio da gestdo para a realizacdo destes exames, sugerindo,
inclusive, a disponibilizacdo de um transporte para 0s usuarios se deslocarem até a
sede do municipio. Também iremos fomentar nos usuarios a ideia de que eles
precisam exercer o controle social e precisam cobrar da gestdo a solugdo destes
problemas existentes.

Figura 4. Fotografia da atividade em conjunto com a comunidade em que atuo.
Fonte: Arquivo proprio.



39

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Infelizmente, ndo conseguimos ampliar a cobertura de pessoas com HAS e/ou
DM, conforme haviamos pactuado e isso aconteceu devido a longas distancias entre
a UBS e os domicilios dos usuarios que, geralmente, moram em granjas e estancias.
Também, sé possuimos um ACS na equipe, 0 que dificulta o cadastramento. Em
relacdo as acbes relacionadas aos indicadores de qualidade, todas as acdes
previstas no projeto foram desenvolvidas, umas com mais qualidade que outras,
mas, em geral, conseguimos cumprir tudo que planejamos. Nao foi uma tarefa facil,
mas com a ajuda continua dos membros da equipe foi possivel superar as

dificuldades.
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Sobre a planilha de coleta de dados nédo tivemos dificuldades no
preenchimento, as fichas-espelho foram preenchidas sem dificuldade. Quero
esclarecer que ndo pude atingir as metas propostas para os diabéticos, pois dois
deles foram a Obito e os outros foram embora da comunidade e da éarea de

abrangéncia de nossa unidade.

3.4 Viabilidade daincorporacao das acdes a rotina de servi¢cos

Posso dizer que apesar de todas as dificuldades enfrentadas, incorporamos a
nossa rotina de trabalho as acfes previstas no projeto, por exemplo, ao chegar um
usuario alvo na recepcao, ja se inicia o preenchimento da ficha-espelho, assim como
sao feitas as medidas de pressao arterial, estatura, peso, perimetro braquial, calculo
de indice de massa corporal. Além disso, os membros de equipe tém grande
motivagao pela realizacdo deste projeto que sem duvida tem sido muito importante
para toda nossa equipe, e mais ainda para os usuarios alvos que podem avaliar a
importancia desta intervencdo em cada um deles. Nosso projeto mudou a qualidade
de atencéo aos usuarios, convertendo-se este no instrumento real de reorganizacao
e vinculo com a comunidade. Esse tipo de acdo pode refletir na expectativa de vida

dos usuarios.



4 Avaliacéo da intervencao
4.1 Resultados

Nesta sec¢édo faco uma avaliacdo dos resultados alcangados durante o periodo
de quatro meses de intervencao, apos insercdo da acdo programatica de atencéo
aos Hipertensos e Diabéticos na UBS 12 da Comunidade Plano Alto, no Municipio
de Uruguaiana, Rio Grande do Sul.

A intervencdo foi desenvolvida com a populacdo conhecida da area de
abrangéncia da UBS, que tem aproximadamente 1004 habitantes, sendo que o
namero estimado de hipertensos pertencentes a area da abrangéncia é de 153 e o
de diabéticos é de 38, de acordo com a Planilha de coleta de dados disponibilizada
pelo curso. Vale salientar que s6 temos um ACS e a ambulancia para locomocéao
nas visitas domiciliares, fica dificil saber quantas pessoas existem nas residéncias
(fazendas) mais distantes do servico. Deste modo, a intervencao foi realizada com
0s usuarios portadores de hipertensdo e/ou diabetes que estdo cadastrados em

NOSSOS registros.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura aos hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 1.1: Cadastrar 90% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.1: Cobertura do programa de ateng&o ao hipertenso na unidade
de saude.

Durante as 16 semanas de intervencdo, o numero de hipertensos atendidos
na UBS foi de 24 (15,7%) no primeiro més, elevando-se para 40 (26,1%) no segundo

més e 60 (39,4%) no terceiro e totalizando a propor¢cdo de 75 usuarios para um
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(49%) de hipertensos acompanhados na area de abrangéncia da UBS 12 de

Uruguaiana (Figura 5).
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Figura 5: Grafico indicativo da cobertura do programa de atencdo ao usuario com
hipertensé@o na unidade de saude.
FONTE: Planilha de coleta de dados, 2015.

Embora ndo tenhamos conseguido ampliar a cobertura, ja que mantivemos a
cobertura que possuiamos antes da intervencédo, posso afirmar que a qualidade dos
servicos ofertados foi ampliada. Este trabalho foi alcancado, em primeiro lugar,
gracas ao trabalho em equipe e a capacitacdo de cada um dos membros que
permitiu o cadastro da populacdo de usuarios com hipertensdo, bem como a busca
ativa deles. Um ponto importante a destacar é que estes 75 usuarios que atendemos
com a intervencao representam 100% dos hipertensos que estdo localizados no
aglomerado de casas no entorno da Unidade de Saude. Nosso préximo passo sera
alcancar a outra parte dos usudarios que encontram-se muito longe da UBS, em
granjas e estancias da area rural.

Foi muito importante a ajuda das liderancas da comunidade também
capacitadas para ajudar no mapeamento e cadastro dos usuarios alvos. Depois que
cadastravamos o0s usuarios com hipertensdo faziamos o0 agendamento das
consultas na UBS ou o atendimento domiciliar para aqueles que apresentavam

dificuldade para se deslocarem até a unidade.

Meta 1.2: Cadastrar 90% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

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

Em relacdo a captacédo, cadastro e acompanhamento dos usuarios diabéticos
adstritos a UBS, obtivemos no final do primeiro més seis usuarios (15,8%), no
segundo més nove usuarios (23,7%) chegando a 16 usuarios no terceiro més
(42,1%) e 19 usuarios (50%) no quarto més (Figura 6).
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Figura 6: Grafico indicativo da cobertura do programa de atencdo ao usuario com diabetes
na unidade de saude.
FONTE: Planilha de coleta de dados, 2015.

Infelizmente ndo pudemos atingir o 100% da cobertura dos diabéticos
atendidos na area de abrangéncia pelos mesmos motivos descritos em relacdo aos
hipertensos, ou seja, estdo em locais da area rural que ndo conseguimos chegar.
Também € importante falar que nossa cobertura foi reduzida, se compararmos com
a cobertura prévia de 69% (25 diabéticos), porque no decorrer da intervencéao dois
diabéticos faleceram e os outros quatro foram embora da area de abrangéncia de
nossa unidade.

Em relacdo a estes usuarios, fizemos uma busca ativa nos atendimentos
domiciliares e a realizagdo de HGT em usuarios com risco ou sintomas de diabetes.
S6 foi possivel realizar este trabalho com ajuda dos usuarios que participaram e
colaboraram com a intervencéo, destaca-se ainda, a agédo de vigilancia e busca ativa
em especial do agente comunitario de saude, técnico de enfermagem e liderancas

da comunidade.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.
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Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Indicador 2.1: Proporgdo de hipertensos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.

Considerando os indicadores em relacdo a propor¢cao de hipertensos com
exame clinico em dia acordo a protocolo, a estimativa de atingir 100% dos usuarios
hipertensos cadastrados na UBS foi atingida de forma satisfatéria durante o periodo
analisado. No primeiro més 24 usuarios (100%), no segundo més 40 usuarios
(100%), no terceiro més 60 (100%), e no quarto més 75 usuarios (100%).

Para alcancar estas metas priorizamos o atendimento aos hipertensos com
consultas agendadas ou com a ocorréncia da alguma doenca aguda, garantindo o
exame clinico em 100% deles. E, desta forma, conseguimos fazer uma avaliacéao
completa de seu estado de saude e a possivel presenca de alguma complicacéo,
fato que teve um impacto positivo nos usuarios que ficaram sem fazer o exame fisico
adequado antes de a intervencao ser realizada na unidade. A meta de realizar
exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos foi alcancada devido a

organizacao do trabalho, sendo que esta acdo esta incorporada a rotina do servico.

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

Indicador 2.2: Propor¢do de diabéticos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.

Sobre a proporcéo de usuéarios com DM com exame clinico de acordo com o
protocolo, conseguimos com que todos os diabéticos que participaram da
intervencgéo recebessem o exame clinico. Assim, no primeiro més foram examinados
seis diabéticos (100%), no segundo més nove (100%), no terceiro més 16 (100%) e
no quarto més 19 (100%).

A meta de realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos
apresentou um bom resultado devido a organizacdo do trabalho, assim como
aconteceu com os hipertensos. Esta acdo também j& esta incorporada a rotina do
servigo.

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

Indicador 2.3: Proporcao de hipertensos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.
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Ao avaliar o indicador relacionado a proporcdo de hipertensos com exames
complementares em dia podemos observar que apresentamos dificuldade para fazer
exames complementares em 100% dos usuarios hipertensos, ja que a nossa UBS
fica distante da cidade, assim, os usuarios tém dificuldade para se deslocarem até a
cidade. Conseguimos 0s seguintes percentuais: no primeiro més 13 usuérios fizeram
exames (54,2%), no segundo més 20 usuarios (50%), no terceiro més 31 usuarios
(51,7 %) e no quarto més 43 usuarios estavam com 0s exames complementares em

dia, ou seja, 57,3% (Figura 7).
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Figura 5: Gréfico indicativo da proporcdo de hipertensos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.
Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.

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

dia de acordo com o protocolo.

Com relacdo ao indicador de qualidade que representa a realizacdo de
exames complementares em dia para diabéticos podemos encontrar a mesma
situacdo que aconteceu com 0s usuarios hipertensos e as causas sdo as mesmas,
nao podendo atingir a meta Assim, conseguimos 0s seguintes valores, ao longo das
16 semanas: no primeiro més cinco diabéticos estavam com o0s exames
complementares em dia (83,3%), no segundo més sete usuarios (77,8%), no terceiro

més 12 diabéticos (75%) e no quarto més conseguimos 14 usuarios (73,7%) com
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exames em dia, de acordo com o protocolo estabelecido pelo Ministério da Saude
(Figura 8).
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Figura 8: Grafico indicativo da proporcéo de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.
Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.

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

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

Ao longo das 16 semanas conseguimos com que todos os hipertensos
recebessem prescricdo dos medicamentos pertencentes a Farmacia
Popular/Hiperdia. Assim, no primeiro més foram 24 hipertensos prescritos (100%),
no segundo més 40 (100%), no terceiro més 60 usuarios (100%) e no quarto més 75
hipertensos (100%).

Estas metas foram alcancadas tendo em vista que, uma vez que 0S USUArios
eram cadastrados no programa da unidade, as prescricdoes de medicamentos feitas
pelo médico eram baseadas nos medicamentos que a UBS possuia. A farmacia
central do Municipio distribui nas unidades de saude a cota de medicamentos para
esta populagcéo de acordo com a demanda, desta forma nenhuma das pessoas que

foi cadastrada na unidade ficou sem remédios.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 2.6: Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

Em relacdo aos diabéticos, também conseguimos atingir 100% em todos 0s
meses. No primeiro més seis diabéticos (100%) receberam prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia, no segundo més nove usuarios
(100%), no terceiro més 16 (100%) e no quarto més 19 usuarios, 0 que representa,
também, 100%.

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

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

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

Ao avaliar esta meta de usuérios hipertensos faltosos e com busca ativa
encontramos 0s seguintes resultados: no primeiro més nao tivemos faltosos, mas no
segundo més tivemos quatro usuarios faltosos com busca ativa aos quatro (100%);
no terceiro més tivemos mais dois usuarios faltosos que foram buscados (100%), no
quarto més tivemos mais trés usuarios faltosos e fizemos a busca ativa aos trés,
assim, ao final da intervencéo tivemos nove hipertensos faltosos e todos buscados
(100%) (Figura 9).
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Figura 6. Gréfico indicativo da proporcao de hipertensos faltosos as consultas com busca
ativa.
Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.
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Meta 3.2: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

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

Ao avaliar a Figura 10, que representa a proporcao de diabéticos faltosos com
busca ativa encontramos que no primeiro més néo tivemos faltosos as consultas, no
segundo més tivemos trés usuarios faltosos e foi feita a busca ativa para 100%, no
terceiro més nao tivemos usuarios faltosos, e no quarto més tivemos mais quatro
diabéticos faltosos, totalizando assim, sete diabéticos faltosos com busca ativa
realizada, assim, conseguimos alcancar 100%.
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Figura 10. Gréfico indicativo da proporcéo de diabéticos faltosos as consultas com busca
ativa.
Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.

As metas se comportaram desta forma em funcéo das grandes distancias que
nos separaram dos usuarios faltosos. Assim, conseguimos alcancar a meta de 100%
gracas a nossa ambulancia, além de utilizar, as vezes, os 6nibus da escola para

nosso translado.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

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

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

Ao avaliar os resultados desta meta, conseguimos atingir 100% em todos os

meses, ou seja, no primeiro més 24 hipertensos (100%) tinham ficha de
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acompanhamento atualizada, no segundo més 40 usuarios (100%), no terceiro més
60 usuarios (100%) e o quarto més 75 usuarios (100%).

O acompanhamento e monitoramento através das fichas-espelho permitiu
avaliar o perfil dos usuarios acompanhados, bem como suas condi¢des clinicas,
grau de dependéncia e situacdo familiar. No inicio da intervencdo foi preciso
capacitar os membros da equipe para o correto preenchimento da ficha-espelho que
foi disponibilizada pelo curso, pois esta foi uma nova e valiosa ferramenta para
alcancarmos um adequado registro dos usuarios alvos do estudo. Hoje contamos
com arquivo especifico para o armazenamento das fichas-espelho, e temos como

rotina a revisdo e atualizacéo destas.

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

Indicador 4.2: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Sobre esta meta, também conseguimos atingir 100% em todos 0s meses.
Para atingir bons resultados neste indicador foi necessario o trabalho em equipe
para preencher os dados na ficha-espelho, o0 médico atualizava os dados da ficha de
acompanhamento ficando pronta a data da préxima consulta.

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

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

Indicador 5.1: Propor¢édo de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

Também conseguimos atingir 100%, em todos os meses, de hipertensos
com estratificacdo do risco cardiovascular. Assim, no primeiro més 24 hipertensos
(100%) receberam a estratificacdo do risco cardiovascular, no segundo més 40
usuarios (100%), no terceiro més 60 usuarios (100%) e o quarto més totalizamos 75
hipertensos com estratificacao de risco cardiovascular por exame clinico em dia.

A estratificagao de risco cardiovascular foi feita de acordo com os protocolos,
avaliando na consulta o grau de dano cardiovascular, o tipo de hipertensdo e a

associacdo com outros fatores de risco, classificando como leve, moderado ou
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grave, de acordo com os resultados de exame fisico e exames complementares

feitos em cada um dos usuarios.

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

Indicador 5.2: Proporcdo de diabéticos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

No més um foram estratificados seis diabéticos (100%), no més dois foram
nove usuarios (100%), no més trés também conseguimos 100% com 16 usuarios e
no més quatro totalizamos 19 usuarios (100%). A utilizacdo do Escore de
Framingham e escala de risco renal pela férmula Cockroft-Gault contribuiram para
definir quais os usuarios que necessitavam de maior atencao por parte da equipe de

saude permitindo-nos repensar os cuidados a partir dos indicadores coletados.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Indicador 6.1: Proporgédo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Garantimos orientacdo sobre alimentacdo saudavel para todos os
hipertensos que participaram da intervencdo. Portanto, no primeiro més 24 usuarios
(100%) foram orientados, no segundo més 40 (100%), no terceiro més 60
hipertensos (100%) e no quarto més 75 (100%).

Para garantir estes resultados foi necessario ter como rotina na equipe a
orientacdo nutricional para cada um dos usuarios com hipertensdo consultados na
unidade. Foram orientados sobre habitos dietéticos adequados diminuindo o
consumo de sal, gorduras e o aumento do consumo de frutas citricas e verduras
para desta forma diminuir o risco de obesidade e de complicagdes da hipertenséao.
Um elemento que dificultou nosso trabalho foram os maus habitos enraizados na
populacdo gaucha, acostumada a consumir muito sal e gorduras e poucas frutas e

verduras.

Meta 6.2: Garantir orienta¢do nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%

dos diabéticos.
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Indicador 6.2: Proporcdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.
Assim como aconteceu com os hipertensos, também conseguimos orientar

100% dos diabéticos em todos 0s meses.

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

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

No primeiro més 24 usuérios foram orientados, no segundo més 40, no
terceiro més 60 e no quarto més 75, ou seja, 100% em todos 0s meses.

Para alcancar estes resultados precisamos de um trabalho com cada um na
consulta e atendimento domiciliar, orientando aos usuarios sobre a importancia da
pratica regular de atividade fisica assim como a realizacdo de atividades com grupos
de hipertensos fazendo praticas com eles, e incorporado na rotina deles a

importancia da realizacao de atividade fisica.

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

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

Sobre os resultados da proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre a
pratica de atividade fisica, também conseguimos 100% em todos 0s meses: no
primeiro més foram seis usuarios orientados, no segundo més nove, no terceiro més
16 e no quarto més 19

Os motivos para um bom resultado nos indicadores apresentados foi a
realizacdo de grupos de educagcédo em saude com os usuarios, desta forma pudemos
fazer atividades com eles e estimular a realizagdo de atividade fisica. Isto ajudou no
controle do peso, do sedentarismo e da doenca cronica alvo do estudo, mas isto é
dificil, pois os usuarios ndo tem costume da prética de atividade fisica de forma

regular.

Meta 6.5: Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos

pacientes hipertensos.
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Indicador 6.5: Proporgao de hipertensos com orientagcdo sobre 0s riscos do
tabagismo.

A proporcdo de hipertensos que receberam orientacdo sobre o tabagismo,
no primeiro més foram 24 usuarios (100%), no segundo més 40 (100%), no terceiro
més 60 (100%) e no quarto més 75 hipertensos orientados (100%).

Para alcancar bons resultados neste indicador, fizemos palestras com o
grupo de usuarios, além de fazer um trabalho educativo com cada um dos usuarios,
conseguindo uma boa orientacdo sobre a nocividade do tabagismo e o risco para
sua saude. Conseguimos o afastamento do habito em quatro usudrios durante o
periodo da intervencao. Percebemos que mesmo conscientes do dano que o cigarro

provoca, 0s usuarios mantém este vicio.

Meta 6.6: Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes diabéticos.

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

Quanto a proporcdo de diabéticos que receberam orientagcdo sobre o
tabagismo, também conseguimos 100% de diabéticos orientados durante as 16
semanas de intervencgao.

Para alcancar bons resultados neste indicador, fizemos palestras com o grupo
de usuarios, além de fazer um trabalho educativo com cada um dos usuarios,
conseguindo uma boa orientagcdo sobre a nocividade do tabagismo e o risco para

sua saude.

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

Indicador 6.7: Proporcéo de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.

Todos os hipertensos que participaram da intervencdo receberam orientacao
sobre higiene bucal. As orientagbes eram feitas nas consultas individuais
planejadas, nas atividades com grupos especificos e através de cartazes na
unidade. Ainda, como ndo possuimos odont6logo na equipe estas orientacdes foram

passadas pelo médico, técnico de enfermagem e agente comunitério.
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Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
diabéticos.

Indicador 6.8: Proporcéo de diabéticos com orientagcéo sobre higiene bucal.

Em relacdo a proporcdo de diabéticos que receberam orientacdo sobre a
higiene bucal todos foram orientados. Para alcancarmos este resultado realizamos
orientag6es em cada consulta com cada um dos usuarios alvo do estudo, orientando
a cada um deles sobre a importancia da higiene bucal para manter o controle de

suas doencas.

4.2 Discussao

A intervencdo em minha unidade de saude propiciou a melhoria da qualidade
da atencdo aos usuarios hipertensos e diabéticos, a melhoria dos registros, com
destaque para acbes como: exame fisico dos pés diabéticos, a estratificacdo de
risco cardiovascular, a realizacdo de exames complementares, uma adequada
orientacdo nutricional, pratica sisteméatica de exercicios fisicos, importancia da
eliminacao do tabagismo e orientacéo sobre higiene bucal adequada.

A relevancia da intervencéo para nossa equipe desperta a reflexdo de que
com a intervencdo nossa equipe precisa de capacitacdo para cumprir as indicagdes
do Ministério da Saude relativas ao rastreamento, diagnostico, tratamento e
seguimento dos usuarios hipertensos e diabéticos da nossa area de abrangéncia,
promovendo um trabalho integrado de nossa equipe.

Para o servigco a intervencéo foi de grande importancia, tendo em vista que,
revisou as atribuicbes da equipe, desde a recepcado do usuario que inicia-se pelo
preenchimento dos dados na ficha-espelho, a avaliagdo do usuario e, apos a
consulta o usuario sai com a programacao do préximo atendimento de acordo com o
protocolo.

A intervencao provocou um bom impacto na comunidade, principalmente nos
usuarios alvo que encontram uma Otima atencdo na unidade e mostram
tranquilidade ao saber do bom seguimento de suas doencas. Ha garantia de
consultas e seguimento, assim como os remédios que receberam na unidade.
Criamos grupos de hipertensos e diabéticos e, desta forma, pudemos fazer

atividades educativas e esportivas com eles, ajudando a promover habitos
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saudaveis, educacdo dietética, pratica de exercicios fisicos visando eliminar o
tabagismo, e alcancar uma boa adeséo ao tratamento.

Para fazer a intervencdo e obter melhores resultados, precisamos mapear a
populacdo que fica em areas mais remotas, para iSSo precisamos de outro agente
comunitario, para fazer o cadastro dos usuarios que moram nos arredores da
comunidade, nas granjas e estancias, precisando de transporte para eles, pois sé&o
grandes distancias a percorrer.

A intervencao foi incorporada a rotina de trabalho da unidade desde o inicio
da intervencédo, com uma grande aceitacdo pelos membros da equipe, que sempre
torceram a favor dela, e a cada dia avaliaram mais sua importancia na unidade.
Esperamos a ajuda da gestdo municipal que ja conhece nossa caréncia de
adequacdo da equipe de profissionais bem como a dificuldade de acesso até a

unidade de saude.



5 Relatério da intervencao para gestores

llImo. Sr. Gestor Municipal de Saude:

Prezados Gestores em Saude do Municipio de Uruguaiana,

Este relatério tem por objetivo apresentar como ocorreu a implantacdo do
Projeto de Intervencao para a “Melhoria da Atencdo aos Usuarios Portadores de
Hipertensdo Arterial e Diabetes, UBS 12, Plano Alto” de autoria do médico Teleforo
Alfredo Machado Rivero - Especialista em Clinica Geral.

Devido a alta prevaléncia de hipertenséo arterial e diabetes mellitus, a grande
demanda e o alto nimero de consultas médicas direcionadas a essas patologias
nesta unidade basica, observou-se a necessidade de ampliar a cobertura de atencéo
aos hipertensos e diabéticos, melhorar a qualidade de atencao, adesao e o registro
das informacdes, realizar avaliacdo de risco, qualificar a pratica clinica e intensificar
acOes de prevencdo e promocao da saude deste grupo. Assim, criamos um projeto
com o objetivo de garantir: a prolongacdo da atencao, a integralidade das acfes, a
sistematizacdo de registros especificos que permitam o planejamento, o
acompanhamento e a avaliacdo das acfes desenvolvidas, buscando, assim, uma
melhor qualidade de vida da populagcdo acompanhada pela Unidade.

O objetivo geral do projeto foi “Qualificar a atengcao aos adultos portadores de
Hipertenséo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na UBS12, da Comunidade
Plano Alto, Uruguaiana/RS”. As agbes ocorreram nos meses de outubro 2014 até
janeiro de 2015, sendo planejadas e desenvolvidas conforme os eixos do Projeto
Pedagdgico do Curso de Especializacdo: organizagdo e gestdo do servico;
monitoramento e avaliacdo; engajamento publico, e qualificacdo da pratica clinica.

A intervencao foi desenvolvida com um numero estimado de hipertensos e

diabéticos, jA que ndo possuimos a quantidade real de pessoas da area de
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abrangéncia da UBS, pois possuimos apenas uma ACS que realiza o cadastro das
pessoas € somos responsaveis por uma area muito extensa. Vale lembrar que,
trabalhamos na éarea rural e cabe ressaltar que mesmo que o numero de familias
atendidas seja pequeno, os domicilios ficam distante da UBS e muitos usuarios
moram em granjas e estancias nos arredores da comunidade.

Ao longo de quatro meses de intervengcédo, acompanhamos 75 hipertensos
(49%) e 19 diabéticos (50%) adstritos. Embora ndo tenhamos conseguido atingir a
cobertura proposta, a maioria das nossas metas de qualidade conseguiu atingir
100%, o que mostra que melhoramos a qualidade do servigo ofertado aos nossos
USUArios.

Nesta intervencdo, o ACS foi a figura chave, pois era responsavel pela
entrega da marcacdo da consulta, atitude que contribuiu de maneira decisiva na
reorganizacdo deste processo de acompanhamento de hipertensos e diabéticos,
bem como o efeito controle e reducdo das complicagbes ocorridas destas doencas
cronicas de grande impacto para a sociedade.

Com relacdo as consultas, para o atendimento com médicos especialistas
como, por exemplo, pneumologista, oftalmologista, endocrinologista, traumatologista
entre outros, continuam com o tempo de espera muito longo. Em relacdo a avaliacéo
odontoldgica ndo foi possivel realizar em Hipertensos e/ou diabéticos, pois nao
temos dentista. Atualmente, os usuarios sdo encaminhados para a Secretaria de
Saude de Uruguaiana. Devo ressaltar que 100% dos usuarios receberam
orientacdes sobre higiene bucal em todo momento da intervencéao.

E perceptivel a relevancia do trabalho para a equipe e a comunidade, através
dos resultados obtidos, ja ocorreram melhorias significativas tais como: a
organizacdo na gestdo dos servicos, melhorias dos registros, integragao,
capacitacdo, motivacdo da equipe para a superacao diaria, as discussfes de casos
clinicos, trocas de conhecimentos. Assim como, qualificacdo da atencdo aos
hipertensos e diabéticos. As ac¢des previstas no projeto foram incorporadas a rotina
do servigo e queriamos agradecé-los por ter nos ajudado nesta conquista.

E importante ressaltar que ha a necessidade de priorizar a formacdo da
equipe, da estratégia de saude da familia de maneira completa, ou seja, médico,
enfermeiro, auxiliar de saude bucal, dentista e agentes comunitarios de saude, pois
nesse momento ndo ha enfermeira, nem auxiliar da saude bucal, e nem dentista

atuando nessa unidade de saude. Também possuimos apenas 01 ACS.
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Assim, vossa senhoria poderia ajudar ainda a nossa unidade basica de saude
com a disponibilizacdo de um dentista e um auxiliar de saude bucal, j& que a
unidade tem consultério odontologico bem equipado e com as condi¢cdes para
trabalhar. Se ndo for possivel a presenca destes profissionais na propria UBS,
pedidos que seja verificada a possibilidade de garantir atendimento aos usuarios do
interior em uma unidade da sede, para poder fazer avaliacdo odontologica aos
usuarios que precisam.

Com o aumento da equipe, pretende-se ampliar a deteccdo precoce de
doencas como hipertensdo e diabetes nas areas distantes da unidade onde ainda
nao foi possivel chegar, bem como melhorar o acompanhamento domiciliar para que
a busca ativa ndo se torne uma pratica voltada apenas para o modelo
sintomatoldgico, mas sim, que nos permita ampliar as possibilidades das praticas de
saude no territério que podem auxiliar no planejamento das atividades ou demandar
acOes coletivas da equipe como levantamento de risco da salde no territorio.

Os gestores podem auxiliar a unidade procurando medidas com os
laboratorios para diminuir o tempo tanto na realizacdo de exame, como seu retorno
aos usuarios, ja que leva muito tempo para agendar o exame e depois para ficar
pronto para consulta. Solicito que disponibilizem internet e telefone para esta UBS,
desta forma melhoraria a comunicacao e atencdo a comunidade.

De qualquer forma, obrigado pelo apoio recebido e colocamo-nos a

disposicéo para maiores esclarecimentos.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Prezada comunidade do Plano Alto,

Durante um periodo de 16 semanas, entre os meses de outubro de 2014 e
janeiro de 2015, nesta UBS do Plano Alto, foi executado um projeto de intervengao
com o objetivo de melhorar a qualidade da assisténcia prestada aos hipertensos
e/ou diabéticos dessa comunidade. Sabemos que na nesta localidade existe um
namero muito alto de pessoas com Hipertenséo e Diabetes, que precisam melhorar
o controle de suas doencas. Com o apoio de profissionais capacitados realizamos
este projeto para melhorarmos o atendimento das pessoas com estas doencas.
Todos 0os membros da equipe engajaram-se no projeto, 0 que gerou uma maior
responsabilidade na reorganizagdo dos servigos, sendo isso, essencial para que
todas as acdes propostas fossem cumpridas.

Com a interven¢do melhorarmos a qualidade da atencéo destes usuarios com
o desenvolvimento de aces que respeitam o protocolo do Ministério da Saude. E
fundamental realizarmos uma correta avaliacdo do risco cardiovascular, atuamos na
prevencado e no tratamento precoce das complicacfes, priorizamos as medidas de
promoc¢do da saude como o incentivo a pratica de atividade fisica assim como o
incentivo a habitos alimentares saudaveis. .

Conseguimos cadastrar e acompanhar 75 hipertensos e 19 diabéticos. O
nivel de satisfacdo foi tdo elevado que conseguimos registrar todos os usuarios e
realizar um acompanhamento de qualidade com um conhecimento global das
necessidades de saude dessa populagdo bem como quem estd com o0s exames em
dia, precisa e usa medicacao para controle da sua doenca.

Ampliamos as orientacdes em atividades em grupos, promovendo acoes de

forma continua e organizada, garantindo a troca de experiéncias entre 0s
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participantes bem como, proporcionamos um momento de expor suas limitacoes
fisicas e emocionais. E possivel observar que devido a cultura vigente a maioria das
pessoas prefere ter um numero maior de atendimento médicos ofertados (acdes
curativas) do que promover a saude ou prevenir doencas, mas aproveitamos as
atividades nos grupos para explicar a importancia do controle da sua doenca para
evitar assim a ocorréncia de complicagcdes e morte em muitos casos.

Ao capacitar os membros da equipe sobre hipertensdo e diabetes
conseguimos melhorar a organizacdo do servico dando um melhor acolhimento na
unidade, agendando atendimento aos usuarios com alguma complicacdo aguda,
assim como fazendo a busca ativa de faltosos as consultas e cadastrando a
populacdo alvo em nossa area de abrangéncia. Agora, 0 usuario sai da consulta
com a préxima consulta agendada.

Hoje, podemos realizar o acompanhamento desses usuarios priorizando
guem tem um risco maior de ter complicacbes e atendendo a todos que precisam
através de fichas proprias. O conhecimento adquirido pode ser multiplicado pelos
usuarios para os demais membros da familia, estendendo-se a cada domicilio. E
assim que vamos ajudando a todos. Com a presenca e participacdo de vocés
podemos melhorar também as outras coisas que estéo dificeis por aqui.

Trabalharemos sempre fazendo promocao e prevencao de saude, com nossa
populacdo para diminuir a ocorréncia de complicacfes e tirar de suas vidas fatores
de risco modificaveis que s6 podem ser eliminados com uma medicina preventiva.

A nossa equipe agradece o0 apoio e interesse de todos e espera poder
continuar trabalhando juntos. Posso dizer que, apesar de todas as dificuldades
enfrentadas, temos incorporando a nossa rotina de trabalho as a¢fes previstas no

projeto. Espero poder continuar contando com o apoio de vocés. Obrigado!



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Participar do Curso de Especializacdo em Saude da Familia, com certeza,
trouxe um impacto positivo e confortador. No principio foi um grande desafio para
mim ao enfrentar muitas dificuldades com a lingua, o rigor de trabalho, longe,
sozinho, sem internet, com muitas davidas na hora de fazer tarefas, com temor em
errar e ser censurado, mas superei as dificuldades. Tive a oportunidade de ampliar
meus conhecimentos na area de saude coletiva na qual atuo no dia a dia. O que
permitiu aos profissionais da equipe uma interacdo permanente com bases sélidas,
promoveu mudancas nos planos da atencdo primaria da salude e possibilitou a
construcdo de uma atencdo mais humanizada e qualificada. Com o passar do
tempo, fui observando o quanto precisavamos melhorar e que varios desafios
precisavam ser superados pelo que trabalhamos em equipe para encontrar
solugdes.

Vale ressaltar que o0 sucesso dependeu de um conjunto de acdes de
educacdo e da superacdo permanente junto aos membros da equipe que
participaram na intervencdo. A participacdo nos foruns ajudou-me ao refletir sobre a
pratica cotidiana, compartilhando conhecimentos, duavidas, discussées de casos
clinicos com profissionais de diferentes paises sendo cada vez melhor na tomada de
decisbes e conduta.

Aléem do aprendizado em relacdo a medicina, aplicada aos protocolos no
Brasil, os principios e diretrizes do SUS, a metodologia da investigagdo com alto
rigor cientifico, no caso de nosso projeto, feito ao longo da intervencdo e curso,
melhorou meus conhecimentos em informatica que sem dudvida exige também o
trabalho. Agradeco muito a tutora Cristiane Ribeiro, que com muita pedagogia,
didlogo e paciéncia vencemos cada etapa, superamos as dificuldades e concluimos

0 cronograma proposto.
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Ao avaliar minha intervencdo, considero que foi concluida de forma
satisfatoria e propiciou a avaliacdo do perfil dos usuérios hipertensos e diabéticos,
nos levando a planejar acdes interdisciplinares continuas, convertendo-se este no
instrumento real de reorganizacao e vinculo com a comunidade.

O curso me incentivou a planejar acdes interdisciplinares de forma continua,
reconhecer a importancia do acolhimento ndo somente dos hipertensos e diabéticos,
mas também de todos os usuarios que chegam a UBS, da demanda espontanea e
programada, do planejamento em salude e reorganizacdo do processo de trabalho
continuo no fortalecimento do SUS, com a estampa que queremos para a Atencao
Basica.
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Anexo A - Planilha de coleta de dados
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Anexo B - Ficha espelho

P OF /*\ Especializagioem PROGRAMA DE ATENGAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS
28 MR Sl FICHA ESPELHO
Datadoingressonoprograma__ /__ /___ _ _ Numero do Prontudrio: Cartdo SUS
Nome completo: Datadenascimento: __ /__/___
Enderego: Necessita de cuidador? ( ) Sim () N3o
Nome do cuidador Telefones de contato: /. /.
Tem HAS? () Sim () Nao Tem DM?( )Sim( ) Nzo Tem HAS e DM? () Sim ( ) Nao Esta cadastrado no HIPERDIA? (' ) Sim ( ) Nao
Ha quanto tempo tem: HAS? DM?. HAS e DM? Estatura:____ cm  PerimetroBraquial: _____cm
Medicagoes de uso continuo FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
p a Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25mg HGT
Captopril 25mg Hemoglobina glicosilada
Propranolol 40 mg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Atenolol 25 mg LDL
ina 500 mg T i
Metformina 850 mg Creatinina Sérica
Glibenclamida 5mg Potéassio sérico
Insulina NPH Triglicerideos
EQU
Infeccdo urinaria
Proteindaria
Corpos cetbnicos
Sedimento
Microalbumintria
Proteindria de 24h
TSH
ECG
H;
Hematécrito
VCM
CHCM
Plaquetas

** ff, Especializagéo em PROGRAMA DE ATENGAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS
nIT 1% sadde da Familia FICHA ESPELHO

A
[

CONSULTA CLINICA

Data Profissional Presséo Peso (kg) | IMC Estratificacéo de risco Exame dos Exame fisico Orientacédo Orientacdo Orientacdo Data da
que atendeu | arterial (kg/mz) pés (normal ou | (normal ou nutricional atividade sobre proxima
(mmHg) alterado) alterado) fisica tabagismo consulta

Framingham Lesdes

aixo 6rgéao alvo

(B:
/Moderado/Alto) | (descrever)
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Anexo C - Documento do comité de ética

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQU!SA
OF 1512 Polotas, 08 dejmargo 2012
hma S¢*
Prot* Ana Ciavcia Gastal Fasse

mwamwnm&mom

Prezada Pesquisadora,

mwmm.mmommbj‘momm
wnuc«u.maw«aum.gm a Resolugo 196/96
do Consetho Nacional de Salde.

Releicsa. B

Sgiricia Abx Duval
Coo:iz'adora do AMEDAFPEL



