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Resumo

POWEL Blanco Milagros. Melhoria da atencdo a saude de hipertensos e/ou
diabéticos, na UBAS Carlos Hermégenes da Silva, Vera Mendes, Piaui /Pl.
81p, 2015. Trabalho de Conclusédo de Curso de Especializacdo em Saude da
Familia - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

Teve-se por objetivo, com o trabalho de intervencdo, melhorar a atencdo a
salde das pessoas hipertensas e diabéticas nesse territdrio. Os cadernos de
atencdo priméria do Ministério da Saude do Brasil auxiliaram a equipe para o
desenvolvimento da intervencdo de 12 semanas, no periodo de janeiro a marco
de 2015. Para implementar a intervencao, foi necessario analisar a situacdo de
saude da comunidade da mencionada Unidade, identificando-se a falta de
registros das acdes na saude dos usuérios do Programa e a néo utilizacéo de
protocolos para a realizacdo das atividades com esse grupo especifico. Os
instrumentos utilizados para a coleta de dados, foram a ficha espelho e a
planilha de coleta de dados. Foram avaliados 188 usuarios hipertensos e 54
diabéticos, com a participacdo ativa das familias e comunidade, o que
representou 72% de cobertura populacional para os usuarios hipertensos e
83,1% de cobertura para os usuarios com Diabetes Mellitus. Dentre o0s
resultados principais, devemos destacar a adesdo ao Programa, visto que 0s
usuarios, familiares e comunidade participaram de forma ativa nas acdes,
conseguimos realizar exame clinico apropriado que incluiu pés e pulsos, assim
como a avaliacdo do risco individual, criando plano de acbes especifico para
agueles usuarios com risco moderado e elevado no objetivo de erradicar
fatores de risco modificaveis procurando melhoria da qualidade de vida,
oferecemos orientacfes individuais e coletivas de qualidade previamente
planejadas e discutidas nas reunides da equipe garantindo assim a capacitacao
permanente dos profissionais. Hoje a equipe conta com um registro atualizado
do Programa que vai nos permitir brindar um acompanhamento de qualidade
aos usuarios, além disso, foi atualizado o cadastro da popula¢do do Programa
e das necessidades de medicamentos dos usuarios para garantir sua aquisicao
na unidade. Conseguimos inserir o Conselho de Saude na rotina da unidade,
fato novo, pois nunca antes a comunidade participou na programacado das
atividades da UBAS, nem realizou controle social. Temos que destacar que o
mais relevante foi conseguir que a avaliacdo fosse integral, com todos os
membros da equipe (médica, enfermeira, dentista, nutricionista, psicéloga,
fisioterapeuta, técnica de laboratério para extracdo da amostra do sangue),
pois essa atividade causou grande impacto na populacdo. Observou-se a
incorporagao da intervencdo a rotina de trabalho da Unidade, melhora na
avaliacao integral no processo de trabalho da equipe e uma mudanca na
atitude dos usuéarios, familias e comunidade, quanto a procura do atendimento,
visando a promoc¢ao de saude.

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; programa de
hipertenséo e diabetes; saude bucal.



Figura 1

Figura 2

Figura 3

Figura 4

Fotografia 1
Fotografia 2
Fotografia 3

Fotografia 4

Lista de Figuras

Proporcédo de pacientes hipertensos cadastrados na UBAS Carlos
Hermdgenes da Silva. Vera Mendes/PI, 2015

Proporcdo de pacientes diabéticos cadastrados na UBAS Carlos
Hermaogenes da Silva. Vera Mendes/Pl, 2015

Propor¢do de pacientes hipertensos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/ Hiperdia priorizada na UBAS
Carlos Hermégenes da Silva. Vera Mendes/PI, 2015.

Propor¢do de pacientes diabéticos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/ Hiperdia priorizada na UBAS
Carlos Hermégenes da Silva. Vera Mendes/PI, 2015.

Avaliacdo da saude bucal dos usuérios alvos da intervencao.

Visitas domiciliares a usuéarios acamados ou com dificuldades de
locomocgéo
Atividades de grupo com usuarios alvo da intervengéo

Avaliacédo dos pés e pulsos aos usuérios alvo da intervengéo

55

56

58

59

77
77

78
78



ABS

ACS
CEO
CAPS
CLISAM
DM

DST
ESF
ESUS
ESB
HIPERDIA
HAS
IMC

MS
NASF
OPAS
SNC
SIAB
UBAS

Lista de abreviaturas, siglas e acronimos

Atencgédo Basica de Saude

Agente comunitario da Saude

Centro de Especialidades Odontoldgicas
Centro de Atencéao Psicossocial

Clinica de Saude da Mulher

Diabetes Mellitus

Doencgas de Transmissdo Sexual
Estratégia da Saude da Familia
Estadistica do Sistema Unico da Satde
Equipe de Saude Bucal

Programa de Atencao a pessoa hipertensa e diabética
Hipertenséo Arterial

indice de Massa Corporal

Ministério da Saude

Nucleo de Apoio a saude da Familia
Organizacdo Panamericana da Saude
Sistema Nervoso Central

Sistema Informacéo da Atencao Basica
Unidade Bésica Avancada de Saude



Sumario
FY o] (2] =] ] r= o= Lo PP P PP 11
AN F= 1RSI 1 U=V [ o - | 12
1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS ...........cceiiiiiiiiiiie e, 12
1.2 Relatdrio da Analise Situacional ...............eueeeuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieaes 13

1.3 Comentério comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Analise

I | (=] (o] o -1 PR 22
2 ANAlISE ESIrat@QiCa .......ccuuveiiiii e et e e e 23
2.1 JUSHIFICALIVA ...eee e 23
2.2 ODJELIVOS € MELAS ... 24
2.2.1  ODJELIVO ETAl ..o 24
2.2.2  Objetivos esSpecifiCOS € MELAS .........coivieeeiiiiiiiiiie e 24
2.3 1Y/ 1=Y (oo (o] [0 o - SO 26
2.3.1 Detalhamento das @GOES ........ccoeeeiieiie e 26
P2 T | 0T [ oo (o] > PR 38
0 T T I To |1 1= PSS 45
PG S O (o a o Lo =1 o - WP 48
3 Relatorio da INtErVENGAD........coi i 50
3.1 AcOes previstas € deSENVOIVIAAS.........uuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiibieiieiiiebeeeeeeaees 50
3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas..............ccocoovviiiiiiiiiic 51

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacao dos dados..........ccccceeevnennnee. 52
3.4 Viabilidade da incorporacéo das acdes a rotina de Servicos .............ccceeeen. 52
I ANV 1 T- Tor= To o F= W01 (=1 0 V/=1 (o= Lo HR O 54
4.1 TS U 7= T [0 1 SO 54
4.2 3 o U 7S Lo S 64
5 Relatério da intervenGao para geStOreS .....cooeeeeeeeeeee e 67
6 Relatério da Intervencdo para a comunidade .............cooeeeeeeiiiieiie 70
7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem..............ccoeeeeeeennn. 73
=] (=] (=] o = LSRR 74
F Y 011 Lo o7 =T TP PRPPPPRRPIN 76
Anexos

............................................................................................................. Err

o! Indicador nao definido..79


file:///C:/Users/Tomas/AppData/Local/Temp/TCC%20Milagros%20or%20fernanda.doc%23_Toc418620043
file:///C:/Users/Tomas/AppData/Local/Temp/TCC%20Milagros%20or%20fernanda.doc%23_Toc418620044
file:///C:/Users/Tomas/AppData/Local/Temp/TCC%20Milagros%20or%20fernanda.doc%23_Toc418620045
file:///C:/Users/Tomas/AppData/Local/Temp/TCC%20Milagros%20or%20fernanda.doc%23_Toc418620046
file:///C:/Users/Tomas/AppData/Local/Temp/TCC%20Milagros%20or%20fernanda.doc%23_Toc418620047
file:///C:/Users/Tomas/AppData/Local/Temp/TCC%20Milagros%20or%20fernanda.doc%23_Toc418620047
file:///C:/Users/Tomas/AppData/Local/Temp/TCC%20Milagros%20or%20fernanda.doc%23_Toc418620048
file:///C:/Users/Tomas/AppData/Local/Temp/TCC%20Milagros%20or%20fernanda.doc%23_Toc418620049
file:///C:/Users/Tomas/AppData/Local/Temp/TCC%20Milagros%20or%20fernanda.doc%23_Toc418620050
file:///C:/Users/Tomas/AppData/Local/Temp/TCC%20Milagros%20or%20fernanda.doc%23_Toc418620051
file:///C:/Users/Tomas/AppData/Local/Temp/TCC%20Milagros%20or%20fernanda.doc%23_Toc418620052
file:///C:/Users/Tomas/AppData/Local/Temp/TCC%20Milagros%20or%20fernanda.doc%23_Toc418620053
file:///C:/Users/Tomas/AppData/Local/Temp/TCC%20Milagros%20or%20fernanda.doc%23_Toc418620054
file:///C:/Users/Tomas/AppData/Local/Temp/TCC%20Milagros%20or%20fernanda.doc%23_Toc418620055
file:///C:/Users/Tomas/AppData/Local/Temp/TCC%20Milagros%20or%20fernanda.doc%23_Toc418620056
file:///C:/Users/Tomas/AppData/Local/Temp/TCC%20Milagros%20or%20fernanda.doc%23_Toc418620057
file:///C:/Users/Tomas/AppData/Local/Temp/TCC%20Milagros%20or%20fernanda.doc%23_Toc418620058
file:///C:/Users/Tomas/AppData/Local/Temp/TCC%20Milagros%20or%20fernanda.doc%23_Toc418620059
file:///C:/Users/Tomas/AppData/Local/Temp/TCC%20Milagros%20or%20fernanda.doc%23_Toc418620061
file:///C:/Users/Tomas/AppData/Local/Temp/TCC%20Milagros%20or%20fernanda.doc%23_Toc418620062
file:///C:/Users/Tomas/AppData/Local/Temp/TCC%20Milagros%20or%20fernanda.doc%23_Toc418620063
file:///C:/Users/Tomas/AppData/Local/Temp/TCC%20Milagros%20or%20fernanda.doc%23_Toc418620064
file:///C:/Users/Tomas/AppData/Local/Temp/TCC%20Milagros%20or%20fernanda.doc%23_Toc418620065
file:///C:/Users/Tomas/AppData/Local/Temp/TCC%20Milagros%20or%20fernanda.doc%23_Toc418620066
file:///C:/Users/Tomas/AppData/Local/Temp/TCC%20Milagros%20or%20fernanda.doc%23_Toc418620067
file:///C:/Users/Tomas/AppData/Local/Temp/TCC%20Milagros%20or%20fernanda.doc%23_Toc418620068
file:///C:/Users/Tomas/AppData/Local/Temp/TCC%20Milagros%20or%20fernanda.doc%23_Toc418620069
file:///C:/Users/Tomas/AppData/Local/Temp/TCC%20Milagros%20or%20fernanda.doc%23_Toc418620070
file:///C:/Users/Tomas/AppData/Local/Temp/TCC%20Milagros%20or%20fernanda.doc%23_Toc418620071
file:///C:/Users/Tomas/AppData/Local/Temp/TCC%20Milagros%20or%20fernanda.doc%23_Toc418620071

10

Apresentacao

O presente volume trata de um Trabalho de Conclusdo de Curso da
Especializacdo em Saude da Familia, na modalidade a distancia, da
Universidade Federal de Pelotas (UFPel), executado pela Equipe de Saude da
Familia da Unidade Basica Avancada de Saude (UBAS) Carlos Hermdgenes
da Silva do municipio de Vera Mendes, estado do Piaui. O mesmo esta
composto por cinco itens que descrevem cada uma das etapas do processo de
construcéo do trabalho.

O primeiro item é a Analise Situacional que identifica o problema objeto
da intervencdo. No segundo item, a analise estratégica, projeta-se a
intervencao a ser executada, justificando-a, formulando os objetivos, as metas,
as ac0es, os indicadores, a logistica e o cronograma de atividades. O terceiro
topico relata o desenvolvimento da intervencédo, quanto a realizacdo ou ndo das
acOes previstas, dificuldades na coleta das informacdes e analisa brevemente a
viabilidade de incorporacédo das acdes previstas na rotina da Unidade. O quarto
item, avaliagcdo da intervencdo, descreve 0s resultados da intervencdo e 0s
discute em seus detalhes.

Ainda constam relatorios voltados para o0s gestores e para a
comunidade. O quinto tépico é uma reflexdo critica do processo de
aprendizagem da especializanda e o ultimo item traz a lista das referéncias que

serviram de suporte tedérico ao trabalho, bem como seus apéndices e anexos.
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1 - Analise situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

Na ESF Carlos Hermdgenes da Silva, temos uma infraestrutura adequada
da unidade, hd um trabalho para o melhor atendimento e resultados na saude
para elevar o nivel de satisfacdo da populacdo. Temos uma equipe de saude,
sendo apoiada pelo Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e Centro de
Atencédo Psicossocial (CAPS), sendo que nessas condicbes planejam-se as
atividades nos programas de saude. Em nossa UBAS temos a equipe de saude
formada por um Professional do Programa Mais Médico para o Brasil, dois
médicos clinicos geral, dois enfermeiros, trés técnicos de enfermagens, trés
auxiliares de enfermagens, oito agentes de saude, um odontologista, um
fisioterapeuta, um fonoaudidlogo, um ortopedista, um ginecobstetra, um
nutricionista, um assistente social.

Os profissionais da UBAS tém uma carga horéaria de 40 horas semanais,
com consultas agendadas e demanda espontanea, assim como visitas
domiciliares agendadas. Temos uma populacdo de risco onde 0s maiores
problemas de saude sao:

- Doencas crdnicas ndo transmissiveis como: Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus.

- Doencas respiratdrias agudas.

- Parasitismo intestinal.

Foram tomadas medidas para melhorar o estado de saude e a higiene da
comunidade, como a oferta de orientacfes individuais e coletivas de promocéao

de salude, aumento da pesquisa de pessoas de risco de HAS e DM.
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Realizam-se as consultas de puericultura indicando exames pertinentes e
colocando tratamento segundo as situagbes que apresentem, como as
doencas respiratérias, ha orientacdo sobre a necessidade da higiene pessoal e
ambiental assim como dos alimentos consumidos, importancia de ferver a agua
do consumo e lavar as maos frequentemente. Desenvolvem-se palestras a
diferentes grupos de pessoas como, por exemplo, gestantes, idosos, criangas e
adolescentes, mulheres em idade fértil. Os Agentes Comunitarios de Saude
(ACS) fazem visitas domiciliares pelo menos uma vez por més em cada
domicilio e relnem-se geralmente com a equipe na unidade para discutir a
situacdo de sua microarea, uma vez por semana. Trabalha-se também com o
Programa Saude na Escola em que se abordam os cuidados clinicos
nutricionais, odontoldgicos e oftalmologicos, orientacfes quanto a saude sexual
reprodutiva e promocéo de atividades fisicas e prevencdo em relacdo ao uso
de drogas e prevencéo das DST.

A UBAS oferece os servicos do acolhimento, acompanhamento de pré-
natal e puericultura, consultas de enfermagem, consultas médicas, consulta
odontoldgica, curativos, dispensacdo de medicamentos basicos, preservativos
e contraceptivos, encaminhamento as especialidades médicas, exames
laboratoriais e preventivos, grupo de educacdo em saude, imunizacéo,
nebulizacéo, planejamento familiar, teste de pezinho, tratamento odontoldgico,
servicos de acolhimento com classificacédo de risco.

Acdes de prevencao sdo desenvolvidas junto a Educacdo e Promocao
Social do Programa Bolsa Familia, que beneficia as familias com
vulnerabilidade social, em que estdo presentes os ACS daquelas areas.
Também realizamos visitas domiciliares aos usuérios idosos acamados,
incapacitados, puérperas e recém-nascidos, assim como o atendimento a
populacdo rural distante com condicbes socioecondmicas vulneraveis e
estradas de dificil acesso. A comunidade tem uma boa relacdo com a UBAS e
a equipe conta com bom acolhimento, tendo acesso a todas as areas
disponiveis na Unidade.

1.2 Relatério da Analise Situacional
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A cidade de Vera Mendes pertence ao estado do Piaui, localizado no
nordeste brasileiro, e sua densidade de 9.93 habitantes/ kmz2. A altitude média é
de 297m. O municipio se estende por 342 km? e contava com 3023 habitantes
no ultimo censo (1130 na area urbana e 1893 na area rural). A densidade
demografica é de 9.93 habitantes por km2 no territério do municipio.

Vera Mendes é vizinho dos municipios de Isaias Coelho, Itainépolis, Patos
do Piaui e Floresta do Piaui. O municipio est4 situado a 58 km a Sul-Oeste de
Picos a maior cidade nos arredores. Encontra-se a 252 metros de altitude.

O municipio conta com a Unidade Béasica Avancada de Saude (UBAS)
denominada Carlos Hermdgenes Da Silva, localizada na Rua Teodoro Silva, no
centro da cidade, e esta estreitamente vinculada ao Sistema Unico de Saulde
(SUS), tendo um modelo de atencéo de ESF.

A estrutura fisica da UBAS é composta por: uma recepcao, dois consultorios
médicos e um de enfermagem (cada um com banheiros internos), uma
farmécia béasica, uma sala de curativos, uma sala de nebulizacdo, uma sala de
vacinas, um laboratorio clinico, uma sala de esterilizacdo, uma copa, cinco
banheiros, uma sala de reunido, um consultério odontolégico, um consultério
de fisioterapia, um laboratorio de préteses dentarias, uma lavanderia, um
almoxarifado e uma garagem. Na unidade temos presenca de algumas
barreiras arquitetdbnicas como falta de corrimdos, auséncia de banheiros
adaptados para cadeirantes e de tapetes antiderrapantes.

O fluxo de referéncia das acdes e servicos de saude da UBS é a seguinte:
Clinica de Saude da Mulher (CLISAM) Picos (Pré-natal alto risco); CEO JaicOs
(Centro especialidades odontoldgicas ); Hospital Regional Justino Luz Picos
(procedimentos de média e alta complexidade odontolégica, Urgéncias,
Emergéncias, partos e cesareas normais); Hospital regional Mariana Pires
(Paulistana) e Florisa Silva (Urgéncias e Emergéncias, partos e cesareos
normais); CAPS (Paulistana e Picos) para Usuarios de alcool e outras drogas;
Maternidade Dona Evangelina Rosa (Teresina) para gestacgéo de risco.

Em relacdo as atribuicbes comuns a todos os profissionais, na UBS ocorre a
busca ativa e a notificacbes de doencas e agravos de notificacdo compulsoria e
de outras situacdes de importancia epidemiologica. Também séo atribuicbes

dos profissionais o0 acolhimento, acompanhamento da gestante e bebé (pré-
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natal e puericultura), dos idosos, rastreamento de cancer de colo e de mamas,

atendimento
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aos profissionais do NASF, consulta de enfermagem, consultas médicas,
consulta odontoldgica, curativos, dispensacdo de medicamentos basicos,
preservativos e contraceptivos, encaminhamento as especialidades médicas,
exames laboratoriais e preventivos, grupo de educacdo em saude, imunizacao,
nebulizacdo, planejamento familiar, teste de pezinho, tratamento odontoldgico.
Em nossa UBAS ha coleta de amostra de sangue dos usuarios para exames
laboratoriais, e as amostras sdo enviadas a Picos para sua avaliagdo. Também
prestamos servicos de acolhimento com classificacdo de risco: situacdo nao
aguda (cor azul), urgéncia relativa (cor verde), urgéncia prioritaria (cor amarela)
e situacdo aguda ou crdnica agudizada (cor vermelha). Ha consultas
programéticas para hipertensos e diabéticos, puericultura, pré-natal, nutricéo,
fonoaudiologia, terapia ocupacional, odontologia e fisioterapia. A UBS oferece
atendimento as comunidades da zona rural: Lagoas do Campo, Lagoas do
Fogo, Lagoinha, Sitio, Formosa, Lagoa de Achada, Lagoinha de Venancio,
Morada, Sejas, Sacéo, Queimada da Melancia, Mundéo, Recanto | e Il, Barras,
Formiga, Campestre, Balanca, Recanto | e Il, Jiboia, La Represa, Ipueira,
Morro Solto e Tanque de Terra.

A populacdo da area de abrangéncia da UBS é de 3023 pessoas, com
predominio do sexo masculino. H& 22 criangcas menores de um ano, menores
de 5 anos séo 104, de 5 a 14 anos sdo 558, 15 a 59 anos sédo 2083 e com mais
de 60 anos sdo 256. O tamanho do servico € adequado e a UBS tem uma
equipe de saude e um profissional do Programa Mais Médico, para assistir a
populacdo da area adstrita.

Os prontuarios chegam ao atendimento médico com classificacdo de
diferentes cores em dependéncia do risco, 0s usuarios chegam a consulta com
avaliacdo do peso, altura, valores de Pressédo Arterial (PA), e circunferéncia
abdominal, hemoglicoteste em usuarios com diabetes, 0s usuarios de
puericultura chegam com mensurac¢des de circunferéncia cefalica, toracica e
abdominal, vacinas recebidas no dltimo més. As consultas oscilam nos 20
casos diarios e as visitas domiciliares arredor dos 15 casos, as pessoas sao
pesadas, medidas e verificada a PA e a glicemia (os dados séo registrados nos

prontuarios e livro de visitas domiciliares).
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A vulnerabilidade dos usuarios e sua classificacdo é responsabilidade das
enfermeiras. A enfermeira supervisora organiza a agenda dos profissionais;
que outras ofertas de cuidado (além da consulta) podem ser necessarias, etc.
Os médicos determinam quando encaminhar/agendar uma consulta meédica;
mais de forma geral todos trabalharam em equipe na tomada de decisdes, por
isso é necessario ampliar a capacidade clinica da equipe de saude, para
reconhecer riscos e vulnerabilidades e realizar/acionar intervencbes. S&o
priorizados para consultar os idosos, gestantes, criancas, urgéncias,
emergéncias, evitando assim burocratizar o acolhimento e o fluxo do usuério na
unidade, e para ampliar a resolutividade e a capacidade de cuidado pela
equipe.

Em relacdo as acdes para a saude da crianca, existem cadastradas 22
criancas menores de um ano, 104 criancas entre 1 a 4 anos e 322 criancas
entre 5 a 9 anos. Nossa cobertura de atendimento das criancas € de 100%,
porém segundo a estimativa populacional deveriamos ter 45 criangcas menores
de 1 ano de idade, porém so6 temos 22, devido a baixa taxa de natalidade. Os
indicadores da qualidade da atencdo a salde da crianca, de forma geral, sdo
avaliados como bons, ainda temos que melhorar a realizacdo precoce do teste
de pezinho e avaliacdo dos recém-nascidos na primeira semana de vida, pois
geralmente as puérperas ndo voltam a nossa area depois do parto, devido as
condicBes desfavoraveis das vias de acesso (pista de terra) e a que a cidade
fica muito distante dos servigcos mais especializados. Depois de chegar a nossa
UBS o seguimento é adequado, pois sao avaliados mensalmente pela pediatra
da equipe, sdo oferecidas orientacbes sobre aleitamento materno, vacinas,
importdncia das consultas de Puericultura, sdo fornecidas orientacdes
individuais e coletivas nas atividades de grupo sobre prevencdo de acidentes,
doencas respiratérias altas, doenca diarreicas agudas e outros temas de
interesse. Os registros de puericultura contém: nome e sobrenome, nome da
mae, endereco, data de nascimento, data de agendamento de consultas,

vacinas, tratamento com sulfato ferroso e vitamina A.
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Na UBAS Carlos Hermégenes da Silva temos 100% de cobertura das
gestantes da area de abrangéncia, sendo realizado atendimento pré-natal
todos os dias em ambos os turnos, atividades de grupo multidisciplinar, mas
ainda temos dificuldades na conscientizacdo da importancia da avaliacao
odontologica. Ja estamos fazendo avaliacdo de risco para 100% das gravidas
(idade, aceitacdo da gravidez, paridade, renda familiar, ultimo parto, fator Rh,
antecedentes obstétricos como abortos, cesérea, natimorto, prematuro, pré-
eclampsia e eclampsia, placenta prévia, Data Provavel do Parto). Também
avaliamos uso de drogas e doencas de risco, através de um questionario
elaborado pela Secretaria Estadual da Saude do Piaui O registro do pré-natal
inclui: nomes e sobrenomes, endereco, data da ultima menstruacdo, data
provavel de parto, doencas associadas, risco com classificacdo, vacinas
recebidas, data da citologia oncoética, data do proximo agendamento. Os
registros sao avaliados mensalmente pela enfermeira supervisora e meédicos
para detectar gravidas faltosas, identificar as mulheres com data de parto para
o més, vacinas recebidas, citologias pendentes. As gravidas recebem
acolhimento pelas enfermeiras e sdo feitas no minimo sete consultas pré-
natais.

Para contribuir a melhorar a qualidade da atencdo ao pré-natal em nossa
UBS temos que: iniciar atividade preventiva e classificacdo do risco
preconcepcional em toda mulher com vida sexual ativa, capacitar os ACS para
pesquisar amenorreia na comunidade e informar a equipe de saude para
diminuir captacéo tardia.

Em quanto a Prevencdo do Cancer de Colo de Utero e Controle do Cancer
de Mama em nossa UBS existem 732 mulheres com idade entre 25-64 anos e
227 mulheres com idade entre 50-69 anos. Sao realizados os exames para
citologia oncodtica todos os dias pela manha, apesar disso, tém ainda 24
mulheres com atraso no exame do ano de 2014, sendo negada a sua
realizacdo. Contamos com um livro de registro do programa Prevencdo do
Cancer de Colo de Utero e também para o cancer de mama, onde a enfermeira
encarregada do Programa, organiza dados de identificacdo, data de tomada da
amostra, resultados da prova e data do préximo exame.

A equipe trabalha na conscientizagdo das mulheres faltosas sobre a
importadncia da citologia oncética incrementando as acfes de educacéo,
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informando avaliacdo de risco, procurando inserir a familia e comunidade em
nossas ac¢des. NOs indicamos ultrassons mamarios e mamografia as mulheres
a partir dos 50 anos. Atualmente, temos atraso de 38 mamografias, a equipe
trabalha para convencer a essas mulheres dos beneficios desses exames.

Em relacdo a saude dos idosos a populacdo estimada é de 321 idosos e a
equipe tem cadastrados e com acompanhamento 256 usuarios maiores de 60
anos. Ainda o Programa de atencdo a saude da pessoa idosa deve melhorar
em quanto a qualidade e integralidade do atendimento, pois 0 mesmo €
meramente assistencial, ndo sdo avaliados aspectos como fragilizacdo na

velhice, rede social, estratificacéo do risco cardiovascular individual.
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Outro fato a destacar € a qualidade das atividades de grupo, pois as
mesmas ndo tém a qualidade necesséria, nem a regularidade preconizada pelo
Ministério da Saude.

Em relacdo a atencdo aos hipertensos e diabéticos, Vera Mendes tem uma
populacao estimada de 460 hipertensos e com acompanhamento pela equipe,
167 usuarios, 0 que representa uma cobertura de 36.3%, dados que nao sdo
confiaveis devido a que o cadastro dos usuarios estd desatualizado, porém,
nao reflexam ainda os O6bitos, pessoas que atualmente moram em outros
municipios, casos novos, etc.(a mesma situacdo apresenta-se no caso dos
usuarios com Diabetes Mellitus) Temos uma cobertura deficiente e os
indicadores da qualidade da atencdo aos hipertensos ndo séo adequados, pois
nao € avaliado o risco cardiovascular individual nem Score de Framingham,
ndo € avaliada a saude bucal, existe atraso importante da primeira consulta
odontoldgica programética e as atividades de grupo ndo tem a qualidade e
frequéncia preconizada pelo Ministério da Saude. N&o se realiza pesquisa ativa
na comunidade em usuarios maiores de 18 anos na busca de casos novos de
HAS, porém as dificuldades que temos sdo decorrentes do processo de
trabalho e na gestéo, temos que conseguir que se pesquise hipertensédo néo sé
em pessoas com demanda espontanea de atendimento, mas em todas as
pessoas maior de 18 anos, devendo-se ser feita uma avaliacdo pelo menos
anual para conseguir realizar diagnostico precoce de Hipertenséo Arterial.

O mesmo acontece com a Diabetes Mellitus (DM), ja que o estimado é de
113 diabéticos e s6 temos controlados 35 usuarios (30.9%) A cobertura e 0s
indicadores da qualidade da atencdo sao deficientes, durante as consultas os
profissionais ndo avaliam pulsos, pés, sensibilidade. O processo de trabalho
poderia ser melhorado para contribuir na ampliacdo da cobertura e melhorar a
qualidade da atencédo a os usuarios diabéticos, através da realizacdo de um
exame fisico apropriado na busca de complicagfes da doenca. Além disso, ndo
avaliamos risco cardiovascular individual nem Score de Framingham, ndo é
avaliada a saude bucal, existe atraso importante da primeira consulta
odontologica programatica e as atividades de grupo nédo tem a qualidade e
frequéncia preconizada pelo Ministério da Saude.
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Os principais problemas identificados pela comunidade do municipio foram:
a dificuldade de acesso a saude (sobre todos os moradores da area rural), a
baixa qualidade no atendimento, a demora em obter vagas para atendimento
pelo SUS e o alto indice de desemprego.

O maior desafio € mudar estilos de trabalho assistencial ao modelo
preventivo de saude. A Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus sdo doencas
muito frequentes, e € muito importante atuar sobre os fatores de risco como o
sedentarismo, obesidade, estresse, tabagismo, alcoolismo, alimentacdo néo
saudavel, dislipidemia, risco cardiovascular moderado e alto que podem
desenvolver complicagcbes mediatas e imediatas, situacdo que motiva a equipe
para trabalhar de forma dindmica nos principais riscos modificaveis para um
melhor desenvolvimento.

- Situacao dos usuarios com HAS:

Com estratificagao do risco cardiovascular: 2 (1.1 %)

Com exames complementares em dia: 49 (29.34 %)

Com avaliacao da saude bucal: 49 (29.34%)

- Situacao dos usuarios com DM:

Com estratificagao do risco cardiovascular: 4 (11.4 %)

Com exames complementares em dia: 32 (28.3 %)

Com avaliacdo da saude bucal: 16 (14.1%)

Com exame fisico dos pés nos ultimos 3 meses: 42 (37.16%)
Com palpacéo dos pulsos tibial posterior: 42 (37.16%)

A participagcdo da comunidade € de dois tipos, como simples usuérios que
demandam atendimento, que sdao a maioria e o0 usuario com lideranca, com 0s
quais foi criado o Conselho Local de Saude depois do inicio do curso. Estes
usuarios exercem controle social através da participacdo das reunides da
equipe, participacdo das atividades de grupo, e participacdo da andlise da
situacdo sanitaria e levantamento de problemas que mais afetam a

comunidade.
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1.3. Comentéario comparativo entre o texto inicial e o relatorio da Anélise
Situacional.

Comparando o texto inicial de descri¢cdo da situacdo de saude e o relatério,
observa-se que o Ultimo esta mais concreto, sendo que a elaboracdo das
tarefas nas diferentes unidades do curso, as leituras disponibilizadas dos textos
da Atencdo Basica e o relatério da andlise situacional nos facilitaram a
identificar com lucidez as fraquezas e fortalezas da equipe. Desta forma,
pretendemos alcancar, no curto e médio prazo, a organizacao e implementacao
dos programas pendentes, implementar o0s registros que nos permitam

monitorar e avaliar nosso trabalho.

Alguns aspectos que mudaram em funcdo da prépria construcdo da
analise situacional sdo: conscientizacdo dos profissionais na realizacdo do
exame fisico apropriado que inclui pés, sensibilidade, sistema arterial periférico,
avaliagdo da estratificagdo do risco cardiovascular individual dos usuarios,
melhoria da qualidade das atividades de grupo, melhora do acolhimento,
capacitacdo dos profissionais da equipe, melhoria dos registros, (fichas
espelho), aquisicdo de novos instrumentais e calibragem dos ja existentes
(esfigmomandmetros, balangas, glicometros, etc.), planejamento das atividades
de grupo durante as reunides da equipe o que contribui a atualizacdo dos
profissionais nos diferentes temas, melhoria da organizacdo do trabalho da
equipe com relacdo as atribuicdes dos profissionais e criagdo do Conselho de
Saude com lideranca da comunidade que realizam controle social de nossas

acoes.
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2. Analise estratégica
2.1 Justificativa

Em nossa UBAS o tema do foco de intervencéo escolhido pela equipe
de saude foi no Programa de Atencédo a saude de hipertensos e diabéticos por
ser as principais doencas em nossa UBS. A Hipertensao arterial e a Diabetes
Mellitus sdo doencas de elevada incidéncia no Brasil e todo o mundo. Como
profissionais da Atencdo Basica de Saude, devemos atuar sobre os fatores de
risco para um melhor controle destas duas patologias.

No Brasil, as doencas cardiovasculares respondem por cerca de
250.000 6bitos por ano, constituindo-se no primeiro grupo de causa de morte
no pais. Contudo os fatores de risco modificaveis sdo responsaveis por 80%
das causas de doenca cardiovascular. As doencas cardiovasculares (DCV)
mesmo quando ndo sao letais, frequentemente levam o individuo a
incapacidade parcial ou total, além de proporcionar graves repercussées nao
somente na pessoa acometida, mas também a familia e a sociedade (1).
Dados da Organizacdo Panamericana da Saude (OPAS) indicam que
aproximadamente 80% dos o6bitos por DCV ocorram nos paises de baixa e
meédia renda e até 2010, este grupo de doencas representou a principal causa
de morte nos paises em desenvolvimento (2).

Todos os profissionais da equipe participam das acfes programaticas e
medidas tomadas na UBAS. Oferecemos estratégias de prevengdo, promogcao,
orientacao, informacéo a populacdo em geral. Fazemos reuniées mensais com
participacdo do Conselho de Saude onde s&o analisadas as principais
problematicas de saude da comunidade, procurando estratégias para melhorar

ou resolver as mesmas.
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A razao para escolher esta acdo programatica foi devida que a maioria
das consultas realizadas por nossa equipe de saude, na UBAS Carlos
Hermogenes da Silva, eram devidas a estas duas doencas crénicas (HAS e
DM), além disso, 0s usuarios nao realizavam revisdo da sua saude, cuidados
com alimentagcdo, com medica¢fes, ndao tinham conhecimento da importancia
de realizar a prevengdo. Os usuarios ndo estavam com a presséo arterial e
glicemia controlados. Além disso, a equipe nao estava acompanhando-os
adequadamente em relacdo ao exame fisico, exames complementares,

promocao da saude.

Esta acdo para a populacdo € muito importante, pois se realizou um
conjunto de acdes de promocéo de saude, prevencao, diagnostico e tratamento
dos agravos da Hipertensdo e Diabete. O objetivo principal é estimular a
deteccdo precoce e 0 acompanhamento adequado das pessoas com
hipertenséo e diabetes, de forma a melhorar a qualidade de vida dos usuarios,
minimizar as complicagbes cronicas a longo prazo e reduzir a

morbimortalidade.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude de os usuarios hipertensos e/ou diabéticos,

na UBAS Carlos Hermdgenes da Silva. Vera Mendes, PI.

2.2.2. Objetivos especificos e metas

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

Meta 1.1. Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade
de saude.

Meta 1.2 Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade

de saude.
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Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e/ou
diabéticos.

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

Meta 2.4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizagcdo 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 farméacia popular
para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos hipertensos.

Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico

em 100% dos diabéticos.

Objetivo 3. Melhorar a adesdo 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.

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

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

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.

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.
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Meta 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Meta 6.2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a
100% dos diabéticos.

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

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

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

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

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

Meta 6.8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usudrios

diabéticos.

2.3. Metodologia

Este projeto foi desenvolvido no periodo de 12 semanas na Unidade
Basica Avancada de Saude da Familia (UBS) Carlos Hermégenes da Silva, no
Municipio de Vera Mendes/Piaui. Participardo da intervencdo 188 usuarios

hipertensos e 54 diabéticos.

2.3.1. Detalhamento das acgoes.

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

Meta 1.1 Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa
de Atencgéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.



26

Meta 1.2 Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencgéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

* Monitorar o numero de hipertensos cadastrados no Programa de Atencao a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

* Monitorar o numero de diabéticos cadastrados no Programa de Atencéo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

* Realizar monitoramento da cobertura aos usuarios hipertensos e diabéticos
da area de abrangéncia da unidade através da revisdo dos prontuarios, livro do

Programa, Controle de cadastro dos agentes comunitarios de saude.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

* Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa.

* Melhorar o acolhimento para o0s usuarios portadores de HAS.

» Garantir material adequado para a tomada da medida da presséao arterial
(esfigmomandémetros, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

 Garantir o registro dos diabéticos cadastrados no Programa.

* Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de diabetes.

» Garantir material adequado para realizagdo do hemoglicoteste na unidade
de saude.

* Registrar na ficha espelho e prontuarios os dados referentes ao
acompanhamento dos usuarios hipertensos e diabéticos.

Todos os usuarios cadastrados com consultas agendadas pelos agentes de
saude comunitarios ou que chegarem espontaneamente a unidade de saude
foram acolhidos, escutadas suas demandas e resolvidas pelos membros da
equipe. As informagfes do cadastro foram informadas a Secretaria de saude

para atualizar os dados do SIAB e Esus.

ENGAJAMENTO PUBLICO

* Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencgao a

Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
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* Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial
a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente.

* Orientar a comunidade sobre a importéncia do rastreamento para DM
em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

* Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensao e diabetes.

Em encontro com Conselho de salude e comunidade em geral foram
informados do inicio da intervencéo, seus objetivos e metas, além disso, foram
informados os beneficios que reportariam para os usuarios alvo do estudo sua
participagdo, orientamos a comunidade sobre o programa de atencdo aos
usuarios hipertensos e diabéticos, frequéncia das consultas, periodicidade dos

exames complementares.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

» Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressao
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

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

« Capacitar a equipe da unidade de salde para realizacdo do
hemoglicoteste em adultos com presséo arterial sustentada maior que 135/80
mmHg.

« Capacitar a equipe no acolhimento dos pacientes do Programa
HIPERDIA e para adogdo dos protocolos referentes a salude deste grupo
populacional propostos pelo MS.

« Capacitar a equipe para verificacdo da pressao arterial de forma
criteriosa e realizacdo e interpretacdo do hemoglicoteste e sobre as
informacdes devem ser fornecidas aos usuarios, familias e a comunidade em

geral sobre este programa de saude.

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

Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
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Meta 2.3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo 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 farméacia 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.

Meta 2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico em
100% dos hipertensos.

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO

* Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos pacientes
hipertensos.

* Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos pacientes
diabéticos.

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

* Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de
acordo com a periodicidade recomendada.

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

* Monitorar o numero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de
acordo com a periodicidade recomendada.

* Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

*Monitorar os hipertensos que necessitam de atendimento odontolégico.

» Monitorar os diabéticos que necessitam de atendimento odontolégico.

» Monitorar nimero de usuarios hipertensos e diabéticos através da revisao
dos prontuarios e livro de Programa, com realizagdo de exame clinico
apropriado, com solicitacdo e realizacdo dos exames laboratoriais, exame

bucal e atendimento odontolégico.
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* Monitorar os usuarios do Programa de atencéo a hipertensos e diabéticos
com acesso aos medicamentos disponibilizados na farméacia da unidade e com
necessidade de atendimento odontoldgico.

* Organizar a agenda de trabalho dos profissionais para realizar esta

avaliacdo aos usuarios da area de abrangéncia.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

* Definir atribui¢des de cada membro da equipe no exame clinico de usuarios
hipertensos.

» Organizar a capacitagdo dos profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela unidade de saude.

* Estabelecer periodicidade para atualizagédo dos profissionais.

* Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.

* Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de usuérios
diabéticos.

» Organizar a capacitagao dos profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela unidade de saude.

* Estabelecer periodicidade para atualizagao dos profissionais.

* Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.

» Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

» Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagdo dos exames
complementares definidos no protocolo.

« Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.

» Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

» Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagdo dos exames
complementares definidos no protocolo.

« Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.

* Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

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

* Organizar a agao para avaliagdo da necessidade de atendimento

odontologico dos hipertensos;
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» Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizagdo do
atendimento dos hipertensos provenientes da avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

* Organizar a agao para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontologico dos diabéticos

» Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizagdo da
consulta odontologica dos diabéticos provenientes da avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico.

* Disponibilizar na UBS o Protocolo preconizado pelo Ministério da Saude
para acompanhamento dos usuarios hipertensos e diabéticos e facilitar o
acesso aos profissionais a esta ferramenta de trabalho ante qualquer duvida.

* Definir com os profissionais da equipe quais sao as atribuigdes de cada um
no acompanhamento dos pacientes do Programa de atencdo a hipertensos e
diabéticos.

» Capacitar os profissionais da equipe no manejo do Protocolo, exame clinico
apropriado, avaliacdo bucal, periodicidade e interpretacdo dos exames
complementares.

» Pactuar com a gestora a disponibilidade pelo laboratério dos exames
indicados aos usuarios avaliados.

* Entregar necessidade de medicamentos atualizada a responsavel da
Farmacia e gestora para garantir entrega dos mesmos aos USUArios.

* Solicitar a gestora de saude os instrumentos e recursos necessarios para
avaliagdo dos usuarios hipertensos e diabéticos.

+ Definir atribuicdes de cada profissional no acompanhamento dos usuarios
para evitar atrasos e oferecer um servi¢o de qualidade.

» Realizar durante o atendimento a avaliagcdo da saude bucal dos usuarios e

encaminhar ao dentista previa organizacédo da agenda do profissional.

ENGAJAMENTO PUBLICO

» Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas

periodicamente.
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» Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doengas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes do diabetes e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

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

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

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

* Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliagdo da saude
bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.

* Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliagdo da saude
bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.

 Informar aos usuarios, familiares e comunidade sobre a importancia do
acompanhamento regular dos usuarios hipertensos e diabéticos pela equipe de
saude para detectar situacbes de descompensacdo ou danos a 6rgaos alvos
gue podem ser revertidas com uma deteccdo precoce e acdes de promocao de
saude.

* Informar sobre a importancia da avaliacdo dos pés, pulsos tibiais posterior e

pedioso, a necessidade da realizacao peridédica dos exames complementares,

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

» Capacitar a equipe para a realizagao de exame clinico apropriado.

» Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude
para solicitacdo de exames complementares.

* Realizar atualizagdo do profissional no tratamento da hipertensao.
» Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

+ Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico dos hipertensos e diabéticos
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Realizar capacitacdo dos profissionais da equipe na avaliacdo integral dos
usuarios hipertensos e diabéticos segundo protocolo do MS, informando
importancia do exame clinico apropriado, exame da saude bucal, dos exames
complementares e quais condutas adoptar em caso de alteragbes para um
encaminhamento oportuno. Informar sobre a disponibilidade de medicamentos
para o controle destas doencas e do direito dos usuarios a sua aquisicdo na
unidade.

Objetivo 3. Melhorar a adesdo 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.

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

saude conforme a periodicidade recomendada.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

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

* Monitorar a periodicidade das consultas realizadas pela equipe aos
pacientes do Programa de atencdo a hipertensos e diabéticos na unidade

através da revisao dos prontudrios e livro do Programa.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

* Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.
» Organizar a agenda para acolher os hipertensos provenientes das buscas

domiciliares.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

* Ouvir a comunidade sobre estratégias para nado ocorrer evasao dos
portadores de hipertensao (se houver nimero excessivo de faltosos).

* Esclarecer aos portadores de hipertensao, diabetes e a comunidade sobre

a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.
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* Realizar encontro com a comunidade e Conselho de Saude para informar
sobre a importancia do acompanhamento pela equipe de saude & usuérios
hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia da UBS.

» Apoiar os ACS na busca ativa dos usuarios faltosos.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

» Capacitar os ACS para a orientagdo de hipertensos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.

» Capacitar os ACS para fornecer informagdes a nossa populagdo sobre a
importancia da realizacdo dos exames complementares periodicamente para
avaliar controle da doenca, evitar complicacdes e para avaliar risco individual

de cada usuério atingido com nossas ac¢oes.
Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

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.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

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

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

* Monitorar o preenchimento adequado das fichas de acompanhamento e
dos prontuarios dos usuarios do Programa atingidos, pelos profissionais

envolvidos no estudo.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO.

» Manter as informagdes do SIAB atualizadas.
 Implantar a ficha de acompanhamento.

» Pactuar com a equipe o registro das informacgdes.
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* Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

» Organizar um sistema de registro que viabilize situagdes de alerta quanto
ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, na realizacédo de
exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacao de risco.

» Organizar registro das fichas espelho dos usuarios do Programa para
monitorar os faltosos ou com atraso dos exames complementares. Serdo
responsaveis pelo monitoramento a médica e enfermeira, os dados obtidos
durante a intervencao serdo informados semanalmente para retroalimentar o
SIAB. Os médicos da equipe serdo responsaveis pela avaliacdo da
estratificacdo do risco individual dos usuarios e pelo preenchimento das fichas
espelho e prontuérios.

ENGAJAMENTO PUBLICO

» Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.
* Informar aos usuéarios e comunidade da importancia da atualizacdo dos
registros pelos profissionais a qualquer nivel de atencdo para um

acompanhamento adequado de sua doenca.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

» Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso e diabético.

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

» Capacitar aos profissionais da equipe no preenchimento dos prontuarios,
fichas espelho dos usuarios do Programa de Atencdo a hipertensos e

diabéticos, incluindo dados pessoais, exame fisico e complementares.

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.
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Meta 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

* Realizar avaliagdo anual da estratificacdo do risco cardiovascular
individual dos usuérios hipertensos e diabéticos tendo em conta resultados dos
exames complementares para o calculo do score de Framinghan (lipidograma,
glicemia de jejuno, etc.), exame fisico avaliando circunferéncia abdominal, IMC,
idade, sexo, etc., além de provas e exames para detectar danos secundarios

de 6rgéos alvos (eletrocardiograma, fundoscopia, estudos da esfera renal, etc.)

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

* Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

» Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

ENGAJAMENTO PUBLICO

* Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.

* Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacéo).

* Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.

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

controle de fatores de risco modificaveis (como alimentagéo).

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

» Capacitar a equipe para realizar estratificagdo de risco segundo o
escore de Framinghan ou de lesbes em 6rgaos alvo.

» Capacitar a equipe para a importancia do registro das avaliagdes.

» Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de

risco modificaveis.
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» Capacitar a equipe para realizar estratificagdo de risco segundo o
escore de Framinghan ou de leses em 6rgaos alvo, em especial a avaliacdo
dos pés.

* Criar um plano de agbes que inclui avaliagdo multidisciplinar de
agueles usuarios com risco moderado e elevado para erradicar os fatores de

risco modificaveis e dar seguimento periddico dos resultados dos mesmos.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

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

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

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

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

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

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

Meta 6.8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios

diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

* Monitorar a realizacdo de orientagdo nutricional aos hipertensos e
diabéticos.

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

* Monitorar realizacdo de orientacao sobre riscos do tabagismo aos

hipertensos e diabéticos
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* Monitorar realizagado de orientacdo sobre higiene bucal aos hipertensos e

diabéticos

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO.

 Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

* Organizar a agenda para acolher os hipertensos provenientes das
buscas domiciliares.

* Organizar a agenda para acolher os diabéticos provenientes das

buscas domiciliares.

ENGAJAMENTO PUBLICO

* Informar a comunidade sobre a importdncia de realizagdo das
consultas.

* Ouvir a comunidade sobre estratégias para n&o ocorrer evasao dos
portadores de hipertenséo (se houver nimero excessivo de faltosos).

» Esclarecer aos portadores de hipertensdo e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizagéo das consultas.

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

* Quvir a comunidade sobre estratégias para nédo ocorrer evasao dos
portadores de diabetes (se houver nUmero excessivo de faltosos).

» Esclarecer aos portadores de diabetes e a comunidade sobre a

periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
» Capacitar os ACS para a orientacao de hipertensos quanto a realizar

as consultas e sua periodicidade.

 Capacitar os ACS para a orientacao de diabéticos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.

» Conscientizar os usuarios e familiares sobre a responsabilidade que

cada paciente tem com relagcéo a sua saude.
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2.3.2 Indicadores

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

Meta 1.1 Cadastrar 70% 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 atencao ao hipertenso na
unidade de saude

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

e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na éarea de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.2 Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade
de saude.

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

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

Denominador: NUmero total de diabéticos residentes na éarea de

abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Indicador 2.1. Proporcado de hipertensos com o0 exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo.

Numerador: NUumero de hipertensos com o exame clinico apropriado de

acordo com o protocolo.
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Denominador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia

acompanhados na unidade de saude.

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

Indicador 2.2. Proporcdo de diabéticos com o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo.

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

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia

acompanhados na unidade de saude.

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

Indicador 2.3. Proporcdo de hipertensos com 0S exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com 0s exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

Denominador: Nimero de hipertensos residentes na area de abrangéncia

acompanhados na unidade de saude.

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

Indicador 2.4. Proporcdo de diabéticos com o0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia

acompanhados na unidade de saude.

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

Denominador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos

da Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

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

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

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da

Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

Meta 2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos hipertensos.

Indicador Proporcao de hipertensos com avaliagdo da necessidade
de atendimento odontolégico

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

Denominador: Namero de hipertensos residentes na area de abrangéncia

acompanhados na unidade de saude.

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

Indicador 2.8. Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia

acompanhados na unidade de saude.
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Objetivo 3. Melhorar a adesdo 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. Proporcdo de hipertensos faltosos as consultas
meédicas com busca ativa.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde faltosos as consultas.

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

Indicador 3.2. Proporc¢édo de diabéticos faltosos as consultas médicas
com busca ativa.

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de

salde faltosos as consultas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacgdes

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

Indicador 4.1. Proporcao 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 cadastrados na unidade de saude.

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

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. Proporcédo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular

Numerador: Numero de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Denominador: Numero de hipertensos acompanhados na unidade de

saude.

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

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

Numerador: Numero de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Denominador: Numero de diabéticos acompanhados na unidade de saude.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Indicador 6.1. Proporcédo de hipertensos com orientacdo nutricional
sobre alimentacdo saudavel.

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

Denominador: Numero de hipertensos acompanhados na unidade de

saude.
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Meta 6.2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos diabéticos.

Indicador 6.2. Propor¢cdo de diabéticos com orientagcdo nutricional
sobre alimentacdo saudavel.

Numerador: Numero de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacado saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos acompanhados na unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de hipertensos com orientacdo sobre pratica regular
de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos acompanhados na unidade de

saude.

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

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

Numerador: Numero de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular de
atividade fisica.

Denominador: Numero de diabéticos acompanhados na unidade de saude.

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

Indicador 6.5. Propor¢cédo de hipertensos com orientagdo sobre os
riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos acompanhados na unidade de

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

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

Numerador: Numero de diabéticos com orientacdo sobre o0s riscos do
tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos acompanhados na unidade de saude.

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

Indicador 6.7. Propor¢cdo de hipertensos com orientagdo sobre
higiene bucal.

Numerador: Numero de hipertensos com orientacdo sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos acompanhados na unidade de

saude.

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

Indicador 6.8. Proporcédo de diabéticos com orientacdo sobre higiene
bucal.

Numerador: Numero de diabéticos com orientacédo sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de diabéticos acompanhados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Adotaram-se como protocolos os cadernos do MS sobre Atencdo a
salude da pessoa com Hipertensdao Arterial e Diabetes Mellitus para nossa
intervencdo (BRASIL, 2011). Ser& realizado o treinamento aos ACS para
cadastro da populacdo hipertensa e diabética antes de iniciar as suas
atividades de atualizacdo e recadastro da populacdo do Programa, sera
organizada a agenda de trabalho dos membros da equipe para avaliagdo dos
usuarios provenientes da busca, assim como sera aplicado o protocolo de
acolhimento pelos profissionais responsaveis dessa atividade. A equipe de
saude organizara e discutirA uma agenda de atendimento integrada ao

Programa saude da pessoa com Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus.
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Aproveitaremos 0os momentos de sala de espera ou qualquer outro contato com
a comunidade para divulgar o direito de atendimento prioritario aos usuarios
com risco cardiovascular elevado. Discutiremos com usuarios e comunidade a
importancia da avaliacdo do risco individual e da importancia de realizar o
autoexame bucal e exames complementares perioddicos.

A equipe de saude mensalmente monitorara a realizacdo da primeira
consulta de avaliacdo e de saude bucal dos usuarios, a partir dos dados
registrados na unidade. Reservaremos na agenda de atendimento da médica e
dentista vagas para atendimento de urgéncias. Durante 0os momentos de
atendimento coletivo e das salas de espera, os responsaveis das atividades,
informardo a populagcdo sobre a prioridade dos pacientes com risco
cardiovascular moderado e elevado. Registraremos nos prontuérios e fichas
espelho data do atendimento, sendo responsaveis: meédica, enfermeira,
dentista e técnica de saude bucal. Os profissionais de saude sinalizardo os
casos novos de Hipertenséao Arterial (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) e aqueles
gue nado tinham acompanhamento na unidade, na folha de registro diario de
consulta. A médica monitorarda mensalmente as consultas dos usuarios.
Durante os momentos de atendimento coletivo e das salas de espera, 0s
responsaveis das atividades, informardo a populacdo sobre a importancia do
acompanhamento regular aos usuarios portadores de HAS e DM.

Os técnicos realizardo o0s cadastros dos usuarios hipertensos e
diabéticos que pela primeira vez visitam a unidade e a recepcionista agendara
a consulta dos mesmos. A médica monitorard mensalmente 0s usuérios
faltosos as consultas programadas. Através dos ACS e Conselho de Saude
serdo localizados os usuarios faltosos para programar as visitas domiciliares.
Uma vez por més sera realizada analise com os membros da equipe e do
Conselho de Saude sobre o desenvolvimento do programa. Identificaremos os
usuarios com déficit de peso ou obesos para ser monitorados pela equipe. Sera
realizada capacitagdo com técnicos, ACS e enfermeiras sobre a avaliacdo do
peso, estatura, circunferéncia abdominal, avaliagdo e interpretacdo da PA e
hemoglicoteste. Ofereceremos orienta¢des individuais e coletivas sobre pratica
de exercicios fisicos, alimentacdo saudavel, tabagismo e saude bucal etc.

Responsaveis (médica, enfermeiras, técnicas de enfermagens, nutricionista).
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As técnicas de enfermagem devem preservar o bom estado dos equipamentos
e solicitar a sua manutencao periddica.

No momento da abordagem coletiva explicaremos aos usudrios e
comunidade sobre a promocao de saude da pessoa com Hipertensao Arterial e
Diabetes Mellitus. A médica com o apoio de técnicos desenvolvera ao decorrer
do projeto exposi¢cdes dialogadas sobre a saude da pessoa com Hipertenséo
Arterial e Diabetes Mellitus. A médica responsavel do projeto, realizara
treinamento sobre o preenchimento dos prontuarios e fichas espelho. A técnica
apresentara uma relacdo dos usuarios com Vvacinacdo atrasada. A
farmacéutica deve fazer a solicitagdo com antecedéncia dos medicamentos dos
usuarios do Programa de Atencdo a pessoa com Hipertensao Arterial e
Diabetes Mellitus em propor¢cdo aos pacientes acompanhados.
Aproveitaremos 0 momento da atividade coletiva para discutir sobre a
importéancia do cumprimento do tratamento e realizacdo dos exames
complementares. O técnico administrativo e da farmacia serdo responsaveis
por registrar na folha de acompanhamento os usudrios que recebem
medicamentos na Farmacia Popular da UBAS.

Cada profissional registrara em prontuarios e fichas espelhos as
orientacdes sobre pratica de exercicios fisicos, alimentacdo saudavel,
tabagismo, préatica de exercicios fisicos e saude bucal. Aproveitaremos o
momento da atividade coletiva que realizaremos na UBAS, CRAS, escolhas e
casas comunitarias para informar aos usuarios e comunidade da importancia
de manter os registros de saude dos mesmos. Divulgaremos na comunidade
através das diferentes formas possiveis sobre os fatores de risco presentes no
municipio. Em reunido de equipe sera definido o papel que cada membro tera
na promocéao de saude da pessoa com Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus.
O momento de sala de espera e outras atividades coletivas serdo usados para
incentivar estilos de vida saudaveis e abandono do tabagismo.

Discutiremos com a equipe a aplicagdo das orientagcdes nutricionais.
Instrumentalizaremos a equipe para orientar 0s usuarios e comunidade sobre
os beneficios da adocédo de habitos alimentares saudaveis de acordo com os
"Dez passos para alimentagdo saudavel' ou o "Guia alimentar para a
populacdo brasileira". Responsaveis serdo a médica, nutricionista e

7z

enfermeiras. Também é necesséario garantir a entrega rapida dos exames
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complementares pelo laboratério (serdo indicados perfil lipidico, glicemia de
jejuno, hemoglobina glicada nos casos de usuéarios com diabetes mellitus,
urina, ureia, creatina, eletrocardiograma entre outros). Garantiremos as vagas
para avaliacdo por outras especialidades médicas. Responsaveis: gestora
municipal, médico e enfermeira supervisora.

Capacitaremos a equipe da Unidade de Saude para o acolhimento dos
usuarios com Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus, na verificacdo da
pressdo arterial de forma criteriosa e para realizacdo do hemoglicoteste,
realizando atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensdo e/ou
diabetes e treinamento da equipe para a realizacdo de exame clinico
apropriado. Responsavel serd a médica.

Para o desenvolvimento de nossa intervencdo temos que ter
disponibilidade de: esfigmomanémetros (devidamente calibrados) e
estetoscopios; Balanca de adultos (devidamente calibradas); fitas métricas para
medicdo do perimetro abdominal; glicbmetros; imprimir todas as planilhas para
coleta de dado e fichas espelho; instrumentos para avaliacdo do risco
cardiovascular; espaco com condi¢cdes adequadas para as atividades de grupo;
material de oficina; computador com impressora. As atividades de capacitacao
da equipe serao realizadas antes do inicio da intervencao em na UBAS

2.3.4. Cronograma

04 [05 |06 |07 |08 |09 |10 11 |12

Capacitacdo dos
profissionais de
saude da UBS
sobre o protocolo
da atencdo ao

Programa de
atencao a
hipertensos e
diabéticos.

Estabelecimento

do papel de cada
profissional na
acdo programatica.

Cadastramento de
todos 0s
Hipertensos e




Diabéticos da area
adstrita no
programa.
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Contato com
lideranca
comunitaria  para
falar sobre a
importancia da
acao programatica
dos Hipertensos e
Diabéticos
solicitando  apoio
para o cadastro e
as demais
estratégias que
serao
implementadas.

Atendimento
multidisciplinar dos
Hipertensos e
Diabéticos
pertencentes  ao
grupo cadastrado.

Promover

formatura de
Grupos de
Hipertensos e

Diabéticos para
realizem atividades

de conjunto.
Grupo de
hipertensos e
diabéticos
Capacitacdo dos
ACS para
realizacao de
busca ativa dos
Hipertensos e
Diabéticos faltosos
as atividades
programadas.
Busca ativa dos
Hipertensos e

Diabéticos faltosos
as consultas.

Monitoramento da
intervencéo.
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3. Relatorio da Intervencgéo
3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

Durante nossa intervencdo foram desenvolvidas todas as acoes
previstas no cronograma. As facilidades que possibilitaram o desenvolvimento
do projeto foram o apoio da equipe de saude, da secretaria de saude e da
Prefeitura.

Todos os wusuéarios foram informados sobre a importancia da
estratificacdo do risco cardiovascular e de realizar acdes de saude que visem a

erradicacao de fatores de risco para melhoria da qualidade de vida.
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Esclarecemos a comunidade e liderancas das mesmas sobre a
importancia das consultas na populagéo-alvo e sobre as facilidades de realizar
a consulta na UBS, atencao prioritaria a hipertensos e diabéticos, importancia
do Programa, acompanhamento pela equipe de saude, tomada da PA em

adultos de 18 anos ou mais e realizacdo de hemoglicoteste.

Contatamos com os gestores municipal e da UBS para dispor das fichas
de Hipertensos e as de Diabéticos e ou acesso ao Programa de atencdo de
hipertensos e diabéticos do Ministério de Saude. Para o acompanhamento
mensal da intervencéo, utilizamos a planilha de coleta de dados fornecida pelo

Curso.

Tivemos um total de 18 usuérios hipertensos e 4 usuarios diabéticos
faltosos que receberam busca ativa por membros do Conselho de Saude, além
disso, realizamos visitas domiciliares aos usuarios acamados ou com
dificuldades de locomocéo, que foram avaliados em suas casas pelos membros
da equipe, incluindo nutricionista e fisioterapeuta. Avaliamos um total de 13
usuarios acamados e todos receberam visitas domiciliares pela equipe.

Durante o acolhimento as enfermeiras e técnicas de enfermagens
realizaram avaliacdo do peso, estatura, PA, circunferéncia abdominal de todos
0s usuarios, glicoteste aos diabéticos ou com risco de padecer a doenca.
Durante as consultas foi calculado o IMC, avaliados os exames e indicados a
aqueles que tinham atraso nos mesmos, e realizado exame fisico que inclui
mucosas, presenca de edemas, aparelho respiratorio e cardiaco, signos vitais,
pulsos, abdémen, SNC, pés, cavidade bucal e pele.

Foram preenchidos prontuarios, fichas espelho e livro do Programa. Em
todos os usuarios, foi realizada avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico e estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico
(presenca de fatores de risco, dano de oOrgdos alvos, etc.). Oferecemos
orientacdes individuais sobre a importancia do autoexame bucal periédico.

Foram oferecidas orientacbes pelos membros da equipe sobre
tabagismo, alimentacédo saudavel, importancia da pratica de exercicios fisicos,
saude bucal, etc. Depois de realizada a estratificagdo do risco individual foram
oferecidas informagfes a usuarios e familiares sobre a classificagdo. Em

usuarios com risco B e C foi elaborado um plano com acdes integrais para
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eliminar fatores de risco modificaveis (tabagismo, obesidade, sedentarismo,
etc.), além disso, informamos da importancia do exame dos pés e pulsos para
detectar neuropatias periféricas, mau perfurante plantar, cuidados a ter com a
higiene dos pés.

Realizamos quatro atividades de grupo com o0s pacientes alvos da
intervencdo sobre HAS e DM, nos quais foram abordadas a importancia do
seguimento, tratamento higienodietético e farmacoldgico, complicacdes e
prevencao dessas patologias.

Os ACS realizaram recadastro nas residéncias, apesar de que
apresentamos dificuldades na identificacdo de novos usuarios do Programa
devido ao fato de nossa UBAS ter somente uma equipe de saude que inclui a
area urbana e rural do municipio, e ha dificuldade de inclusédo dessas pessoas
gue moram longe, com relacdo as atividades da intervencdo. Atualmente a
unidade conta com um registro atualizado do Programa e foram identificados
novos usudrios durante o estudo. Esses dados possibilitaram retroalimentar o
SIAB e 0 ESUS.

Avaliamos um total de 199 usuarios, deles 188 hipertensos (72%) e 54
diabéticos (83,1%). A equipe estd muito satisfeita, sendo que nossa meta era
atingir o 70% da populacao do Programa.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas
Todas as acOes previstas foram desenvolvidas durante as 12 semanas,
apesar de algumas dificuldades descritas anteriormente.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados
Nos trés meses de intervencéo, nao tivemos dificuldades com relagdo a
coleta e sistematizacdo de dados, fechamento das planilhas de coleta de dados

e célculo dos indicadores.

3.4 Viabilidade da incorporacédo das agdes a rotina de servi¢os

Considero que a boa avaliacdo dos usuarios desde o acolhimento pelas
enfermeiras e técnicas de enfermagem melhorou significativamente, sendo que

conseguimos beneficiar outros usuarios da UBAS como o0s idosos que sdo
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portadores de HAS e DM durante o atendimento inicial. Também houve
melhoria dos registros e das atividades em grupos, tanto qualitativa, quanto
guantitativamente, pois as mesmas sao planejadas pelos membros da equipe
durante as reunifes semanais. Conseguir a avaliacdo do risco cardiovascular
dos usuéarios atingidos também € muito gratificante, tendo em conta que néo
era realizado na rotina de trabalho da equipe.

Antes do inicio da intervencdo o atendimento & populacdo do Programa
era meramente assistencial, as consultas eram realizadas com a periodicidade
preconizada pelo Ministério da Saude, mais s6 eram um conjunto de acdes, em
que a promocdo da saude era substituida pelo atendimento superficial que
incluia peso, estatura, avaliacdo da PA e hemoglicoteste aos usuarios
diabéticos, atualmente o seguimento inclui a realizacdo do exame clinico
apropriado que abarca mucosas, presenca de edemas, aparelho
cardiorrespiratorio, abdémen, SNC, pulsos, sinais vitais, exame da cavidade
bucal, pés e pele. Pode-se afirmar que avangamos muito, pois nossa equipe
estd oferecendo promocdo de saude evitando assim o aparecimento das
complicacBes destas duas doencas tao frequentes em nossa comunidade. Na
atualidade nossa equipe esta qualificada para oferecer um atendimento integral
e de qualidade a populacao hipertensa e diabética. A intervencdo promoveu e
intensificou o trabalho integrado de todos os membros da equipe que hoje
trabalha consciente de que a promocdo de saude € pilar fundamental da
Atencéo Bésica de saude.

O cuidado da saude bucal dos usuérios e 0 agendamento de consultas
priorizadas para a populacéo alvo foi um ganho expressivo, pois conseguimos
avaliar muitos usuarios com situacées como céries, gengivites, causas comuns
de descompensacéo nos diabéticos. Realizamos capacitacdo em saude bucal
gue abarcou temas como escovacao, uso do fio dental, auto exame bucal, que
foi de grande aceitagao da populacéo.

O registro de dados de cobertura da populacdo alvo € significativo
atualmente estamos em condicdes de monitorar as atividades de
acompanhamento dos usuarios diabéticos e hipertensos da area, podemos
assinalar a proporcdo de usuarios com estratificacdo do risco cardiovascular
individual e sua classificacdo em baixo, moderado e elevado (A, B e C), que
nos permite a priorizacdo do atendimento e a realizacdo de acgles
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encaminhadas a erradicar fatores de risco modificaveis, efetivando a promocao
de saude. A disponibilidade dos registros permite a equipes tenham um
conhecimento mais preciso do estado de salude da populacdo que habita a
area de abrangéncia da Unidade de Saude. A educacdo em saude constitui
uns dos beneficios de maior importancia na perspectiva da promocédo da
saude.

As agbes em grupo que foram realizadas focando o cuidado dos
usuarios, também foram inseridos na rotina da equipe e hoje continuamos
avaliando os usuarios que ainda néao foram atingidos para otimizar o Programa
na UBAS.

4. Avaliacao da Intervencéo.

4.1 Resultados

A intervencgédo foi desenvolvida na UBAS Carlos Hermogenes da Silva,
no municipio de Vera Mendes, com a acao programatica na Atencédo a Saude
da pessoa com hipertensdo arterial e diabetes mellitus. Utilizaremos a

estimativa aportada pela Planilha de Coleta de dados disponibilizada pelo
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curso. Nosso objetivo foi de melhorar a saude da populacdo do Programa de
nossa area de abrangéncia, atingindo 72% da populacdo hipertensa (188 de
usuarios da &rea estimados pela planilha de coleta de dados disponibilizada

pelo curso) e 83,1% dos diabéticos (54 de usuarios da area).

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

Metas 1.1 - Cadastrar 70% 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 atencdo ao hipertenso na
UBAS.

No primeiro més conseguimos cadastrar 37 usuarios (14,2%), no
segundo més cadastramos 92 usuarios (35,2%) e no terceiro més, foram
cadastrados 188 usuérios (72%), atingindo assim nossa meta (Figura 1).

N&o se realizava pesquisa ativa na comunidade em usuérios maiores de
18 anos na busca de casos novos de HAS, porém as dificuldades que tivemos
sdo decorrentes do processo de trabalho e na gestdo, temos que conseguir
que se pesquise HAS nao sé em pessoas com demanda espontdnea de
atendimento, mas em todas as pessoas maiores de 18 anos devem ser

avaliadas pelo menos anualmente para realizar diagndstico precoce de HAS.
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Figura 1 - Proporgéo de usuarios hipertensos cadastrados na UBAS Carlos Hermdgenes da
Silva. Vera Mendes/PI, 2015.
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Meta 1.2 - Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade
de saude.

Indicador 1.2 - Cobertura do programa de atencao ao diabético na UBS.

Nossa equipe nao realizava pesquisa ativa a aqueles usuarios com
fatores de risco para Diabetes Mellitus, porém existia um subregistro dos
usuarios da area de abrangéncia com esta patologia, depois do inicio da
intervencdo foram pesquisados todos aqueles usuarios com risco para
Diabetes Mellitus (obesidade, tabagismo, sedentarismo, uso de medicamentos,
macrossomia e Obitos fetais de causa desconhecida, abortos habituais,
sindrome de ovarios policisticos etc.) o que permitiu identificar casos novos na
populacdo. Conseguimos cadastrar ao final da intervencdo 54 usuarios
diabéticos (83.1 %), sendo que no primeiro més foram cadastrados 11 usuarios
(16,9%) e no segundo més, 32 usuarios (49,2%) foram cadastrados, conforme

demonstrado na figura 2.
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Figura 2 - Proporcédo de usudrios diabéticos cadastrados na UBAS Carlos Hermégenes da

Silva. Vera Mendes/PI, 2015.
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Objetivo 2 - Melhorar a qualidade da atencédo a hipertensos e/ou
diabéticos.

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

Indicador 2.1 - Proporcao de hipertensos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.

Durante as acfes da intervencao realizamos exame fisico apropriado de
acordo com o protocolo preconizado pelo Ministério da Saude a 100% dos
usuarios hipertensos atingidos, sendo 37 no primeiro més, 92 no segundo més
e 188 no terceiro més. O exame fisico incluiu mucosas, presenca de edemas,
aparelho respiratério, frequéncia respiratéria, aparelho cardiovascular,
abddémen, PA, frequéncia cardiaca, sistema arterial periférico e profundo,
cavidade bucal, MMSS e MMII.

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

Indicador 2.2 - Proporgéo de diabéticos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.

Nossa equipe conseguiu atingir 100% dos usuarios diabéticos avaliados
em todos os meses de intervencédo, 11 no primeiro més, 32 no segundo més 54
pessoas no terceiro més, pois foi realizado exame clinico completo e com
qualidade que incluiu exame das mucosas, pele, presenca de edemas,
aparelho respiratorio, cardiovascular, sistema arterial (pulsos tibiais posteriores
e pediosos), abdébmen, SNC, exame da cavidade bucal, sensibilidade
superficial e profunda.

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

Indicador 2.3 - Proporcdo de hipertensos com 0S exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Durante o desenvolvimento da intervengdo conseguimos indicar 0s
exames preconizados pelo Ministério da Saude, para avaliacdo dos usuarios
hipertensos (hemograma completo, glicemia de jejum, lipidograma, potassio,
creatinina, ureia, acido urico, urina, entre outros). Aos hipertensos de longa

data indicamos estudo da esfera renal, ECG, fundo de olho, etc. Atingimos



57

100% dos usuarios avaliados, totalizando os 34 usuarios no primeiro més, 92

usuarios no segundo e 188 no terceiro més.

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.

Durante o desenvolvimento da intervencdo conseguimos indicar 0s
exames preconizados pelo Ministério da Saude, para avaliacdo dos usuérios
diabéticos (hemograma completo, glicemia de jejum, lipidograma, hemoglobina
glicosilada, urina, entre outros). Aos diabéticos de longa data indicamos estudo
da esfera renal, ECG, fundo de olho, etc. Atingimos 100% dos usuarios
avaliados. No primeiro més, 11 usuérios, seguido de 32 no segundo e 54 no

terceiro més.

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

Durante o primeiro més da intervencdo dos 37 usuarios avaliados,
receberam os medicamentos da Farméacia Popular/ Hiperdia priorizada 33
usuarios (89,2%), no segundo més, dos 92 usuarios avaliados, 77 recebem 0s
medicamentos na unidade (84,1%) e no terceiro més dos 188 usuarios
avaliados, 172 receberam os medicamentos da Farméacia da unidade (92%).
Essas pessoas tém seguimento e acompanhamento em servigos privados ou

usam medicamentos associados que nao adquiridos na UBS (Figura 3).



58

100%

90%

80% -

70% -

60% -

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0% -

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 3- Proporgdo de usudrios hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular/

Hiperdia priorizada na UBAS Carlos Hermdgenes da Silva. Vera Mendes/Pl, 2015.

Meta 2.6 - Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular

para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.6 - Propor¢cdo de diabéticos com prescricdo de

medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

No primeiro més de intervencdo conseguimos prescrever medicacdo da
farméacia popular para 11 usuarios totalizando 100%, no segundo més,
atingimos 28 dos 32 cadastrados (90,3%) e no terceiro més, dos 54 usuarios
diabéticos avaliados durante a intervencdo, 1 usuario realiza tratamento
higiénico-dietético e ndo utiliza medicacdo, dos 53 restantes, 49 utilizam
medicamentos oferecidos pala Farmacia da UBS (92,5%). Os 4 usuarios
restantes tém seguimento e acompanhamento em servicos privados e nao

adquirem os medicamentos na unidade, conforme demonstrado na Figura 4.
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Figura 4- Proporcao de usuarios diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/ Hiperdia priorizada na UBAS Carlos Hermogenes da Silva. Vera Mendes/PI, 2015.

Meta 2.7 - Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento

odontologico em 100% dos hipertensos.

Indicador 2.7 - Proporg&o de hipertensos com avaliacdo da necessidade

de atendimento odontoldgico.

Meta 2.8 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento
odontologico em 100% dos diabéticos.

Indicador 2.8 - Propor¢do de diabéticos com avaliacdo da necessidade
de atendimento odontoldgico.

Com relacdo a avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico,
dos hipertensos, 37 no primeiro més, 92 no segundo més e 188 no terceiro
més, foram avaliados, e com relacdo aos diabéticos, no primeiro més 11, no
segundo més 32 e no terceiro més 54 usuarios foram avaliados, totalizando
100% dos usuéarios hipertensos e diabéticos atingidos na intervengéo, sendo
pesquisadas doengas como gengivite, eritroplasia, leucoplasia, caries, entre
outros. A populacéo foi orientada da necessidade da avaliagdo periédica pelo
dentista.
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Objetivo 3 - Melhorar a adesdo 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 - Proporcédo de hipertensos faltosos as consultas médicas
com busca ativa.

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.

Durante as 12 semanas da intervencao, tivemos usuarios hipertensos e
diabéticos faltosos e todos receberam busca ativa pelos agentes comunitarios
de saude e membros do Conselho de Saude e foram recuperadas as consultas
agendadas durante o recadastramento da populacéo alvo da intervencdo. Com
relacdo aos hipertensos, no primeiro més, tivemos seis usuarios faltosos, no
segundo més, 12 usuarios e no terceiro més 18 usuarios faltosos. Com relacdo
aos diabéticos, no primeiro més tivemos um usuario faltoso e no segundo e

terceiro més 4 usuarios faltosos, totalizando 100% da busca a esses usuarios.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

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

Indicador 4.2 - Proporgao de hipertensos com registro adequado na ficha
de acompanhamento.

Meta 4.2 - Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Indicador 4.2 - Propor¢cdo de diabéticos com registro adequado na ficha

de acompanhamento.

Dos usuérios hipertensos e diabéticos cadastrados na intervencdo, em
todos os meses conseguimos manter 100% dos registros adequados na ficha

de acompanhamento que incluem dados como: Nome, sobrenome, idade,
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sexo, endereco, data de nascimento e da avaliacédo, cartdo do SUS, dados do
exame fisico, resultados dos exames, avaliagdo do Score de Framinghan e
avaliacdo do risco cardiovascular individual. Para os hipertensos foram
acompanhados com a ficha 34 usuarios no primeiro més, 92 no segundo més e
188 no terceiro més, e para os diabéticos, 11 usuarios no primeiro més, 32 no

segundo e 54 no terceiro més.

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular.

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

Indicador 5.1 - Proporgéo de hipertensos com estratificacdo de risco

cardiovascular.

Meta 5.2 - Realizar estratificagéo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.2 - Propor¢éo de diabéticos com estratificacao de risco

cardiovascular.

Com relacao a estratificacdo de riso cardiovascular, 100% dos hipertensos
e diabéticos foram avaliados, sendo classificados em baixo, mediano e elevado
riscos, segundo o0s pontos obtidos. Para os hipertensos realizamos a
estratificacdo em 34, 92 e 188 usuarios por més respectivamente, e para 0s
diabéticos, a estratificacdo foi realizada em 11 usuarios no primeiro més, 32 no

segundo més e 54 no ultimo més de intervencao.

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 - Proporcéo de hipertensos com orientag&o nutricional sobre

alimentacado saudavel.
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Meta 6.2 - Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos diabéticos.
Indicador 6.2 - Proporgcéo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre

alimentacao saudavel.

Meta 6.3 - Garantir orientagcdo em relagdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios hipertensos.
Indicador 6.3 - Proporcdo de hipertensos com orientagcdo sobre pratica

regular de atividade fisica.

Meta 6.4 - Garantir orientagcdo em relacdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios diabéticos.
Indicador 6.4. Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre pratica

regular de atividade fisica.

Meta 6.5 - Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.
Indicador 6.5. Proporcao de hipertensos com orientagcdo sobre 0s riscos

do tabagismao.

Meta 6.6 - Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuérios diabéticos.
Indicador 6.6. Proporcéo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do

tabagismo.

Meta 6.7 - Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.
Indicador 6.7 - Proporgcédo de hipertensos com orientagdo sobre higiene

bucal.

Meta 6.8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.
Indicador 6.8 - Propor¢cdo de diabéticos com orientacdo sobre higiene

bucal.
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Nossa intervencdo também teve como objetivo realizar acdes de
promogao e prevencao, que permitiram orientar os participantes e toda a
comunidade acerca de alguns temas, como por exemplo, doencas cronicas,
fatores de risco e a como prevenir 0S mesmos.

Todas as metas foram atingidas nos quatro meses de intervencao. Os
usuarios que participaram receberam as orientacbes de promocgdo e
prevencdo, durante as consultas, as visitas domiciliares e outros meios e
estratégias para multiplicar as informacdes sobre acfes preventivas.

As orientagcbes sobre nutricdo e alimentacdo saudavel foram
desenvolvidas por toda equipe, baseados no Guia de Alimentacdo para a
populacao brasileira. O numero de hipertensos que foram orientados quanto a
essa meta, no primeiro, segundo e terceiro més, foi, respectivamente, 34
(100%), 92 (100%) e 188 (100%). Quanto aos diabéticos, 11 (100%), 32
(100%), 54 (100%) deles, ou seja, todos também foram orientados,
respectivamente no primeiro, segundo e terceiro meés.

Foram realizadas as orientacBes sobre a prética regular de atividade
fisica, assim como os beneficios para melhorar a qualidade de vida. Os
resultados obtidos nessa meta, no primeiro, segundo e terceiro més, para 0s
hipertensos foram, respectivamente, 34 (100%), 92 (100%) e 188 (100%).
Quanto aos diabéticos, 11 (100%), 32 (100%), 54 (100%) deles, ou seja, todos
também foram orientados, respectivamente no primeiro, segundo e terceiro
meés.

A divulgacéo sobre os riscos do tabagismo foi feita pela equipe durante
as palestras e consultas, sendo oferecidas orientagcbes sobre o0s riscos do
tabagismo e os seus efeitos desfavoraveis. Todos os hipertensos e diabéticos
que participaram da intervencdo foram orientados. No primeiro, segundo e
terceiro més, respectivamente, 34 (100%), 92 (100%) e 188 (100%). Quanto
aos diabéticos, 11 (100%), 32 (100%), 54 (100%) deles, ou seja, todos também
foram orientados, respectivamente no primeiro, segundo e terceiro més.

Para as questdes sobre a higiene bucal, foi orientado como deve ser
realizado a escovacédo, tempo de duracdo e periodicidade, uso do fio dental,
higiene das proteses, entre outros. Todos os hipertensos receberam essas

orientagcbes, ou seja, no primeiro, segundo, terceiro e quarto mes,
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respectivamente, 34 (100%), 92 (100%) e 188 (100%). Quanto aos diabéticos,
11 (100%), 32 (100%), 54 (100%) deles, ou seja, todos também foram
orientados, respectivamente no primeiro, segundo e terceiro més.

Essas acdes objetivas junto com o trabalho da equipe foram importantes
para melhorar a qualidade dos servicos de saude e proporcionar uma melhor

qualidade de vida a populagéo.

4.2. Discusséao

Para analisar o significado dos resultados alcancados com a intervencao
em Saude dos usuéarios com Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus para a
populacdo alvo, para os gestores e para a equipe de saude usarei como
referéncia os diarios da intervencdo e os resultados obtidos durante as 12
semanas de duracao das atividades.

Nossa equipe estd satisfeita com os resultados obtidos com relacdo a
cobertura e 0s aspectos qualitativos dos usuarios hipertensos e diabéticos,
sendo que a deficiéncia de registros anteriores a intervencdo, nao permite
comparar os resultados do ponto de vista quantitativo, e hoje, podemos medir a
proporcao desses pacientes em relacdo ao total de usuéarios do Programa de
atencao de hipertensos e diabéticos estimados na area. Podemos individualizar
o cuidado da saude, segundo a estratificacdo do risco, do tratamento da
doenca, sendo que estes aspectos tém um significado importante para a
equipe, para a comunidade e para a gestdo. Para a populagéo este resultado
significa uma melhora na facilidade do acesso aos servi¢os, a forma da entrada
e a forma como foram escutadas e atendidas suas demandas.

Avancamos muito no sentido da promocdo em saude, pode-se afirmar
gque nossa equipe estd capacitada para oferecer informacbes de saude
evitando assim o aparecimento de complicacbes da populacdo do Programa
Hiperdia, garantindo qualidade de vida dos usuarios. Na atualidade nossa
equipe estad qualificada para oferecer um atendimento digno, humanizado,
integral e de qualidade a populacdo hipertensa e diabética, tem dominio de
técnica para avaliacdo dos pés e pulsos, sensibilidade superficial e profunda,

exame bucal, técnicas de avaliacado da PA, hemoglicoteste, etc.
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Durante a instrumentalizacdo ficaram bem definidas as atribuicdes de
cada profissional segundo o preconizado pelo Ministério de Saude. A
intervencdo promoveu e intensificou o trabalho integrado de todos os membros
da equipe e conscientizou os profissionais da necessidade de se envolver nas
atividades do servico.

Outro resultado de grande significado para usuarios e comunidade foi o
cuidado da saude bucal dos usuarios hipertensos e diabéticos através do
agendamento de consultas para essa populacdo, oferecendo as orientacdes
sobre sinais de alerta do carcinoma bucal, autoexame da boca. As
capacitacbes para identificar lesdes pré-malignas e escovacdo, uso do fio
dental, foram de muito significado para pacientes e familiares.

O registro de dados de cobertura da populacdo alvo € significativo para
as equipes de saude e para a gestdo. Atualmente podemos monitorar as
atividades de acompanhamento dos usuarios com HAS e DM da area.
Conhecemos a propor¢cdo de usuarios do Programa acamados ou com
dificuldade de locomocédo, aqueles que precisam de acompanhamento por
apresentar complicacdes de sua patologia, além disso a equipe pode monitorar
a adeséo ao tratamento preventivo e medicamentoso indicado a aqueles com
situagbes como obesidade, sedentarismo, dislipidemias, retinopatias,
neuropatias, entre outros, permitindo a periodicidade adequada do
acompanhamento e priorizacdo do atendimento dos mesmos. Com a avaliacao
da estratificacdo do risco cardiovascular individual e sua classificagéao,
conseguimos criar plano de ac¢des multidisciplinares para erradicar aqueles
fatores de risco modificaveis e melhorar a qualidade de vida dos usuarios
atingidos. Com os registros destes dados, a equipe consegue ter um
conhecimento mais preciso do estado de saude da populacédo, que esta na
area de abrangéncia da Unidade de Saude. A educacdo recebida pelos
usuarios, familias sobre saude bucal, préatica de exercicios fisicos, tabagismo e
alimentacdo saudéavel constitui uns dos beneficios de maior importancia na
perspectiva da promocao da salude e mudancas de estilos de vida.

Os beneficios obtidos com a intervengcdo permitiram avangos na
promocao da saude, e monitoramento das atividades da equipe de saude. Um
dos ganhos durante o processo da intervencao foi o aperfeicoamento do
Programa de saude da Pessoa Hipertensa e Diabética na Unidade. O conjunto
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de atividades realizadas em torno do cuidado dos pacientes ficou, totalmente,
inserido na rotina da equipe. Hoje podemos perceber a equipe envolvida na
realizacdo de atividades de grupo, os usuarios assistem regularmente ao
servico porque conhecem que as complicacbes de suas patologias podem
passar desapercebidas e é necessario a pesquisa para a deteccao precoce e
conseguir sejam resolvidas oportunamente.

Também foi muito importante conseguir inserir a nossa comunidade nas
acOes do projeto para exercer controle social, a intervencdo demonstrou que a
participacdo da comunidade é necessaria para conseguirmos 0 SUCesso has
atividades do servico.

Apesar da ampliacdo da cobertura do programa, ainda temos
pacientes sem cobertura, porém continuamos atualizando cadastro e avaliando
pacientes pois desejamos atingir com nossas acdes toda a populacdo
hipertensa e diabética da area de abrangéncia para otimizar o Programa na
unidade.

O desenvolvimento da intervencdo poderia ter sido facilitado se desde o
inicio tivéssemos conseguido envolver a todos os profissionais da equipe no
desenvolvimento das acdes do Programa, o ideal teria sido envolver a equipe
desde a andlise situacional, quando percebemos que o seguimento dos
usuarios hipertensos e diabéticos com acompanhamento na UBS ndo cumpria
com as diretrizes preconizadas pelo Ministério da saude.

Nossa equipe pretende dar continuidade ao trabalho, continuamos
avaliando os usuarios do Programa para otimizar o mesmo, atualmente
contamos com um registro atualizado que vai nos permitir dar seguimento a
nosso trabalho e acompanhar os usuarios de forma integral. A gestora de
saude recebeu uma listagem dos usuarios novos e dos medicamentos e

dosagem utilizados pelos mesmos para a aquisicdo na UBS.
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5. Relatorio da intervencédo para gestores

O presente texto tem o objetivo de relatar, a gestora de saude do
Municipio de Vera Mendes, os resultados alcancados pelo foco de Intervencao
no Programa de Atencdo a pessoas hipertensas e diabéticas, desenvolvido na
Unidade Béasica Avancada de Saude Carlos Hermdgenes da Silva, no periodo
de 12 semanas do ano 2015, pela equipe de saude, como produto do Curso de
Especializacdo em Saude da Familia, na modalidade de educacéo a distancia,
ministrado pela Universidade Federal de Pelotas (UFPel).

Prezada Secretaria Gardénia da Silva Oliveira apds cumprimentar vossa
senhoria, gostaria de agradecer o apoio recebido para realizar o Curso de
Especializacdo em Saude da Familia, mas também a sua equipe de trabalho
pela confianca depositada na equipe de saude da UBS Carlos Hermdgenes da
Silva, do municipio Vera Mendes. Temos certeza que sem vossa contribuicdo
nao tinhamos alcancado os resultados que hoje nos fazem exibir resultados
positivos neste Programa.

Baseado nos dados facilitados pela secretaria de saude foi possivel
estimar a populacdo de usuarios hipertensos e diabéticos que moram na area
de abrangéncia da Unidade, tal estimativa foi o ponto de partida para calcular
0s indicadores previstos para 0 monitoramento e avaliacdo das acles
propostas. Antes de falar sobre os resultados, gostaria de comentar que,
apesar da equipe sempre registrar 0s atendimentos relativos ao
acompanhamento dos usuarios do Programa de atencdo a hipertensos e
diabéticos, tais registros referiam-se, apenas, as avaliacées do peso, estatura,
circunferéncia abdominal, pressdo arterial e hemoglicoteste, assim como
medicacdo de uso regular, ou seja, a avaliacao bucal, exame fisico dos pés e
pulsos, risco cardiovascular individual ndo eram avaliados, aspectos
importantes para alcancar uma atencéo integral da populacdo do programa, os
dados referentes a qualidade do atendimento ndo estavam completos nem
eram registrados, sendo impossivel, por exemplo, saber a proporcdo de
usuarios com risco individual moderado ou elevado, com fins de criar plano de
saude destinado a diminuir ou eliminar os fatores de risco modificaveis que

davam lugar a sua condicdo de risco. Dessa maneira, a equipe nao podia
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monitorar, nem avaliar o estado de saude da populacdo alvo do programa.
Com a implementacdo do Projeto de intervengdo proposto no curso esse
panorama mudou positivamente.

Hoje podemos afirmar que a cobertura dos hipertensos atendidos pelo
Programa durante o periodo de intervencdo no primeiro més, foram de 37
pacientes (14,2%), no segundo més cadastramos 92 usuarios (35,2%) e no
terceiro més, foram cadastrados 188 usuarios (72%), atingindo assim nossa
meta de atingir o 70% da populacdo com hipertensao arterial.

Nossa equipe nao realizava pesquisa ativa a aqueles usuarios com
fatores de risco para Diabetes Mellitus, porém existia um subregistro dos
usuarios da area de abrangéncia com esta patologia, depois do inicio da
intervencdo foram pesquisados todos aqueles pacientes com risco para
Diabetes Mellitus (obesidade, tabagismo, sedentarismo, uso de medicamentos,
macrossomia e Obitos fetais de causa desconhecida, abortos habituais,
sindrome de ovarios policisticos etc.) o que permitiu identificar casos novos na
populacdo. Ao final da intervencdo, conseguimos cadastrar 54 usuarios
diabéticos (83,1%), sendo que no primeiro més foram cadastrados 11 usuarios

(16,9%) e no segundo més foram 32 diabéticos cadastrados (49,2%).

Consideramos que os resultados obtidos pela intervencao significam um
ganho na qualidade do servico oferecido pela equipe de saude da UBS Carlos
Hermdgenes da Silva para a populagcdo hipertensa e diabética do municipio
Vera Mendes visando a um enfoque de promocdo de saude como é
preconizado pelo Ministério da Saude, o fato de, hoje, poder ter o registro dos
dados que permitam fazer tais afirmagdes nos coloca numa posi¢cao distinta,
comparado com o periodo prévio a intervencao.

Trabalhamos com a prevengdo e promoc¢do em saude, por meio da
realizacdo de oficinas e palestras, desenvolvendo atividades relacionadas a
saude bucal, saude mental, alcoolismo, obesidade, sedentarismo e tabagismo.

Nas consultas, foi realizado a estratificacdo de risco cardiovascular.

Todas estas acdes tiveram impacto em outras acdes, como administracao
publica do municipio, na secretaria e educacao incluindo as escolas envolvidas
na intervencédo, servigo social CRAS, os profissionais de NASF, as farmacias

do municipio.
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Foi muito importante a intervencao, pois no inicio todas as atividades de
atencdo a hipertensos e diabéticos eram concentradas no meédico e na
enfermeira, porém com a realizacdo da intervencdo, esta realidade foi

modificada.

Estamos ampliando o trabalho por toda a equipe para a conscientizacéo da
comunidade a necessidade de priorizacdo de hipertensos e diabéticos e
também de outras a¢des programaticas do Ministério de Saude, sobre todo os
de alto risco.

Pretendemos que intervengbes como estas, sejam ampliadas para todo o
municipio de Vera Mendes, portanto é preciso um &rduo trabalho para
conscientizar a comunidade sobre a importancia da prevencdo e promoc¢ao em

saude.
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6. Relatorio para a comunidade do municipio Vera Mendes.

Primeiramente desejo cumprimentar a todos os presentes neste espaco.

Vocés lembram com certeza a chegada do Programa Mais Médico ao
municipio, pela primeira vez trabalhava uma medica estrangeira na cidade,
muitos até acreditavam ndo poderiam receber o0s beneficios pois nédo
compreenderiam a fala da profissional. Hoje a quase 2 anos da chegada do
Programa a Vera Mendes estamos satisfeitos com os resultados obtidos
durante a intervencdo no Programa de Atencdo a pessoas com Hipertensao
Arterial e Diabetes Mellitus.

A preocupacao inicial foi a compreensdo do idioma da médica cubana,
logo durante nosso primeiro encontro com usuarios e comunidade surgiram
davidas sobre porque ndo era feita pesquisa ativa em todos 0S USUArios
maiores de 18 anos? Por que nunca foi avaliado o risco cardiovascular
individual dos usuéarios do Programa? Por que os usuarios nao recebiam
avaliacdo periodica da saude bucal, dos pés, dos pulsos? Por que as
atividades de grupo eram escassas para essa populacdo? Cadé a promocao
de saude a populacdo do Programa, da pesquisa ativa para detectar doencas
ocultas? Cadé o atendimento integral? N&o era possivel que nossa equipe
continuara prestando um servigo assistencial em detrimento da promocéo de
saude.

Gracas ao empenho da equipe de saude da UBAS Carlos Hermédgenes
da Silva, essa situagdo ficou para tras. Hoje, apesar de que continuamos
trabalhando, o panorama € outro, 0s usuarios que participaram da intervengao
foram avaliados integralmente, todos tém avaliacdo do risco cardiovascular
individual com ac¢des dirigidas a eliminacao dos fatores de risco modificaveis o
gue melhorara consideravelmente sua qualidade de vida, todos tem avaliacao
da saude bucal e aqueles que precisaram atendimento pelo dentista foram
assistidos e suas necessidades resolvidas, todos tém atualizados os exames
complementares e exame fisico apropriado que inclui pés e pulsos . Hoje os

usuarios recebem orientacdes nas atividades de grupo, para tomar as medidas
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necessarias com o fim de evitar a ocorréncia daquelas doencas potencialmente
evitaveis ou conseguir o controle das doencas cronicas transmissiveis.

Foi possivel ampliar a cobertura dos hipertensos e diabéticos,
cadastrando a populacdo alvo e realizando o cadastramento destes usuarios.
Ao final da intervencdo, alcancamos uma cobertura de 72% para oS
hipertensos e 83,1% de cobertura para os usuarios diabéticos. Destaca-se que
foi realizado um trabalho em equipe, com apoio dos ACS.

Desde o inicio foi discutido com a comunidade as atividades que a equipe
vinha desenvolvendo. Foi possivel realizar uma Otima articulacdo com a
comunidade e liderancas. Destaca-se que dialogamos com 0S usuarios 0s
critérios sobre priorizacdo de atencdo aos hipertensos e diabéticos, como
também foi discutido sobre a melhor maneira de implementar esta priorizagdo
de atendimento, porém a populacdo tem dificuldade no entendimento sobre

este assunto.

A equipe de saude durante toda a intervencdo realizou engajamento
publico, informando a comunidade do Programa de atencdo a Hipertensao
arterial e Diabetes mellitus, orientando sobre a importancia do rastreamento

destas doencas e os fatores de riscos.

Dialogamos com a comunidade sobre o0s riscos de doencas
cardiovasculares, avaliando a necessidade de realizacdo de exames
complementares, informando sobre o direito de acesso aos medicamentos da

Farmécia popular e a importancia de realizar avaliacdo odontolégica.

Destaca-se que como trabalhamos com diferentes culturas, foi necessario
capacitar a comunidade para uma convivéncia baseada no respeito e aceitando

as diferencas, promovendo assim uma integracgao social.

Foi importante a gestdo social e patrimonial realizada por a equipe de
saude, a dinamizacdo e auto-organizacdo da populacdo, no sentido de
potenciar as capacidades de intervencéo e gestdo dos moradores. Estamos

inserindo a intervencédo na rotina de trabalho da UBAS.
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Noés os profissionais desta Unidade de Saude, sentimos a necessidade
de informar a cada um de vocés as mudancas acontecidas em nosSso
atendimento, hoje continuamos atendendo situagbes agudas, pero temos um
espaco reservado para cuidar da saude desse usuario portador de doencas
como hipertenséo arterial e diabetes mellitus no intuito de evitar complicacdes
que afetem sua qualidade de vida, nosso servigo esta mais organizado, gracas
aos ensinamentos facilitados pelo curso de Especializagdo em Saude da
Familia, ministrado pela Universidade Federal de Pelotas. Contudo,
consideramos, ainda, que podemos fazer mais e melhor com a integracao de
todos os membros da comunidade e organizagdes sociais, hoje contamos pela
primeira vez com um Conselhos de Saude exercendo controle social, foi
fortalecido o vinculo com o CRAS, os usuarios do Programa com risco
moderado ou elevado tém garantida prioridade no atendimento na UBAS,
recebem atividades de grupo de qualidade e podem ter a certeza que o
programa beneficiard a uma quantidade maior de usuarios e vai ser mantido no
tempo como parte da rotina de trabalho da equipe.

Finalmente gostariamos de agradecer a toda a comunidade a confianga
depositada na equipe de saude da UBAS Carlos Hermdgenes da Silva e pelo
apoio recebido.

Muito Obrigada.
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7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O desenvolvimento da especializacdo permitiu aprofundar meus
conhecimentos sobre a realidade da saude no nordeste de Brasil, interagir com
a populacdo, familias e comunidade enriqueceu minha experiéncia como
profissional da saude, além disso foram criadas bases para instrumentalizar a
equipe, pois o dominio dos protocolos permitiu discutir sobre temas como
atribuicdes dos profissionais e estratégias para implementacdo dos programas
na unidade.

Consegui melhorar a compressao da lingua portuguesa, o que facilitou
meu trabalho com a populacéo.

Uma das estratégias de aprendizagem que gostei muito foram os casos
interativos, achei muito praticos e efetivos para a revisdo de temas em que
tinhamos dificuldades, tendo em conta que sdo protocolos de seguimento
diferentes aos de Cuba.

Enquanto aos Testes de Qualificacdo Cognitiva devo destacar que o
tempo para seu desenvolvimento e estudo é pouco, considero importante
flexibilizar pedagogicamente o tempo individual de aprendizagem do aluno.

A intervencéo facilitou o processo de aprendizagem do educando. O
processo de aprendizagem foi dando-se de forma gradual e na medida em que

o discutido aplicava-se a pratica cotidiana.
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Apéndice A- Fotos da intervencéao

Fotografia 1. Avaliacado da saude bucal dos usuarios alvos da intervencéo.

Fonte: A propria autora

Fotografia 2: Visitas domiciliares a usuarios acamados ou com dificuldades de
locomocgao.

Fonte: A propria autora
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Fotografia 3: Atividades de grupo

Fonte: A prépria autora

Fotografia 4: Avaliagéo dos pés e pulsos

Fonte: Prépria autora
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Anexo A - Ficha espelho

Departamento de

I FICHA ESPELHO

80

o,
e
H

PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina Social ¥ UFPEL
R
Datadoingressonoprograma__/__/________ Numerodo Prontudrio: Cartao SUS
Nome ¢ I Datadenascimento: __/__/____
Enderego:, Telefones de contato:, /. /.
Mecessita de cuidador? { )Sim({ )Nio Nome docuidador
TemHAS?{ )Sim{ )MNio Tem DM?( )Sim{ )N3o TemHASeDM?( )Sim( )Nao Hagquantotempotem: HAS? D7, HASeDM?____
Foi realizada avaliacio da necessidade de tratamento odontologico? [ )Sim( ) N3o Datada primeira consulta odontologica___/__ /. Estatura:______cm PerimetroBraquial: ____cm
MEDICACOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

DATA DATA
POSOLOGIA Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25 mg HGT
Captopril 25 mg Hemoglobina glicosilada
Enalapril Smg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Losartan 50 mg LDL
Propranclol 40 Triglicerideos
Atenolol 25 mg Creatinina Sérica
Atenolol 50 mg Potissio sérico
Anlodipina 5 mg Triglicerideas
Anladipina 10mg EQU
Metformina 500 mg Infecgdo urindria
Metformina B50 mg Proteindria
Glibenclamida 5 mg Corpos ceténicos
Insulina NPH Sedimento
Insulina regular Microalbumindria

Proteinria de 24h

TSH

s
I FICHA ESPELHO . Departamento de f “‘1
PROGRAMA DE ATENCAQO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina Social ¥ 4 UFPEL
b
Data Profissionalqueatendeu | PrepEesteral | pesofig) | M kgim) ESTRATIFICAGAO DE RISCO ML e
Fi (Bai fAlto] Lesbes Grgao alvo (descrever)

Exame fisico (normal ou alterado) Orientacio nutricional Orientag3o sobre atividade fisica Orle Jo sobi bagi: Orientacdo sobre higiene bucal Data da prdxima consulta




Anexo B - Planilha de coleta de dados

Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més 1

O paciente &

O paciente é

81

O paciente esta

com O exame

O paciente esta

com 0s exames

(g Orientaces Dados da UBS | Més 1

Indicadores Hipertensos efou Diabéticos - Més

Numero do
Dados para Coleta ) MNome do paciente Idade do paciente ) L. clinico em dia de | complementares
paciente hipertenso? diabético? )
acordo como | emdia de acordo
protocolo? com o protocolo?
N de 1 até o total . . . .
Orientagdes de . 0- Ndo 0 - Ndo 0 - Ndo 0- Ndo
de pacientes Nome Em anos ) . . .
preenchimento 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim
T cadastrados
23
Ex
6 |
7|
Ex
IR Més3 . Més4 - Indicadores . 3 i

Foi realizada

busca ativa para

O paciente esta
com registro

adequado na

A estratificagdo
de risco

cardiovascular

O paciente
recebeu

orientagdo

O paciente
recebeu

orientagdo sobre

Namero do ) A
Dados para Coleta ) Nome do paciente o paciente com ) .. .
paciente ficha de por exame nutricional sobre a prética de
consultas em . . . . .. .
5 acompanhament | clinico esta em alimentacdo atividade fisica
atraso’? . .
o? dia? saudavel? regular?
B . de 1 até o total . . . . o
Orientagdes de . 0 - Ndo 0- Ndo 0 - Ndo 0- Ndo 0- Nao
) de pacientes Nome ) ) ) ) )
preenchimento 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim
2 cadastrados
4|
BN
|0 |
En
8
L Orientacfes .~ Dadosda UBS | M&s1 ~M&s2 “Més3 ~Més4 - Indicadores %3
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Anexo C - Documento do comité de ética

FACULDADE DE MEDICINA
COMTE DE ETICA EM PESQUISA
OF 1912 MUMMZ
ma &
Prof Ana Claua Gasta F assa

—————TETE

Prazada Pesqusadora,

mwmummmmurcmm
wummam«mcw.g'm 2 Pesolugds 1969
o Conseho Naconal d Saide.

Oiiicia BTG
] Qurd
Coovdu'adora do CEPFANEDUFPEL
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Anexo D
Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de fotografias

Anexo D -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissdo e nimero do conselho funcéo
aqui) e/ou membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé
individualmente ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de saude. As fotos
elou videos sdo para registar nosso trabalho e poderdo ser usadas agora ou no futuro em
estudos, exposicdo de trabalhos, atividades educativas e divulgacdo em internet, jornais,
revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a disposi¢cdo dos usuarios.

Assumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizagdo de sua
imagem:

N&o obter vantagem financeira com as fotos e video;
N&o divulgar imagem em que apareca em situagc&o constrangedora;

3. Na&o prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que nao autorizar o uso das
fotos;

4. Destruir as fotos e/ou video no momento que a pessoa desejar ndo fazer mais
parte do banco de dados;

5. Em caso de fotos e/ou video constrangedor, mas fundamental em estudos,
preservar a identidade das pessoas envolvidas;

6. Esclarecer toda e qualquer davida relacionada ao arquivo de fotos e/ou opinifes.

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrbnico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:



