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Resumo

ARZOLA, Lidice Iglesias. Melhoria da atenc&o aos usuarios hipertensos e
diabéticos da Estratégia Saude da Familia Sdo Bom Jesus, Soledade-RS. 2015.
80f. Trabalho de Concluséo de Curso (Curso de Especializacdo em Saude da
Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade
Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

Ultimamente as Doencas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT) sdo a maior causa
de mortalidade da populacdo adulta, independente do sexo. A Hipertensao Arterial
Sistémica e o Diabetes Mellitus sdo as DCNT mais frequentes, além de importantes
fatores de risco para complicacdes. Devido as altas taxas de morbimortalidade
relacionado a essas doencas é considerado um problema de saude que deve ser
priorizado na Atencdo Primaria para evitar hospitalizacbes e mortes por
complicagbes cardiovasculares e cerebrovasculares (BRASIL, 2013). Por esse
motivo foi implementando uma intervencdo com o obijetivo principal de melhorar a
atencdo aos adultos portadores de Hipertensado Arterial Sistémica e/ou Diabetes
Mellitus na area de abrangéncia da ESF Sdo Bom Jesus. A Unidade Basica de
Saude (UBS) Bom Jesus encontra-se situada na Vila Bom Jesus, pertence ao
municipio Soledade-RS. Quanto a metodologia, foram utilizados prontuarios e
registros especificos, relatos dos ACS, planilha de coletas de dados, ficha espelho, e
os protocolos do Ministério da Saude referente a atencéo a atencdo aos hipertensos
e diabéticos. A intervencdo realizada teve duragdo de 12 semanas, sendo
implementada no dia 06 de abril e finalizada em 25 de julho de 2015. Devido ao fato
dos registros referente a populagéo alvo estarem desatualizados durante a fase da
Andlise Situacional da UBS, foi utilizado a estimativa de 574 usuarios hipertensos e
142 usuarios diabéticos, apresentada na Planilha de Coleta de Dados. A quantidade
geral de hipertensos acompanhados durante a intervengcdo correspondeu a 259
usuarios (45,1%). E em relacdo aos usuarios diabéticos, a quantidade geral de
diabéticos acompanhados durante esse periodo foi de 54 usuarios (38%). Dentre as
principais acdes realizadas pela equipe durante esse periodo destaca-se o
mapeamento de hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular,
promocdo da saude de hipertensos e diabéticos, capacitacbes para a equipe
conforme preconizacdes do Ministério da Saude. A intervengcdo propiciou uma
melhora significativa na qualidade da atencdo da populagédo alvo e também nos
registros desta acdo programatica. Em concluséo, a intervencéo trouxe impactos
positivos para a equipe, pois abriu espaco para novos conhecimentos, permitiu a
busca coletiva de solugbes, a participagdo conjunta em atividades, e os usuarios
acompanhados mostraram satisfacdo com o atendimento.

Palavras-chave: Atencdo Priméaria & Saude; Saude da Familia; Doenca Cronica;
Diabetes Mellitus; Hipertenséao.
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Apresentacao

O presente trabalho foi realizado como parte das atividades do Curso de
Especializacdo de Saude da Familia, modalidade a distancia, através da
Universidade Aberta do SUS em parceria com a Universidade Federal de Pelotas. O
projeto de intervencéo foi construido a partir da andlise situacional e estratégica de
uma Unidade Béasica de Saude do Municipio de Soledade/RS, visando a qualificacédo
da atencdo a saude dos usuarios hipertensos e diabéticos desta area.

O volume esta organizado em sete partes, na primeira parte é apresentando
a andlise situacional da UBS com diferentes aspectos do servigo realizado, bem
como o0s problemas detectados; Na segunda parte € apresentada a analise
estratégica, em que foi construido um projeto de intervencdo, com justificativa,
objetivos, metas, indicadores, metodologia, logistica e cronograma; A terceira parte
apresenta € composto pelo relatério da intervencdo realizada ao longo de 12
semanas durante a unidade 3 do curso; Na quarta parte encontra-se a avaliacdo dos
resultados da intervencdo, com os graficos correspondentes aos indicadores de
saude referente aos objetivos e metas propostas e em seguida com uma discussao
reflexiva dos resultados obtidos; Na quinta e sexta parte foi apresentado o relatério
da intervencao para os gestores e para a comunidade respectivamente; e na sétima
e Ultima parte ha reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem no
decorrer do curso e da implementacgéo da intervencao.

Ao final do volume sao apresentados os referenciais bibliograficos e anexos

e utilizados durante a realizacdo deste trabalho.



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

A Unidade Basica de Saude (UBS) Bom Jesus encontra-se situada na Vila
Bom Jesus, pertencente ao municipio Soledade, Rio Grande do Sul. Soledade
possui uma area de 1.213,41 Km?, pertence a Microrregido de nimero 13 e esti
localizada no norte do estado, no Planalto Médio sul-rio-grandense, no Alto da Serra
do Botucarai, a 726 metros acima do nivel do mar, a cidade € conhecida como a
capital das pedras preciosas pela industrializacdo de pedras principalmente e tem
uma populacdo de aproximadamente 30065 habitantes. A UBS S&o Bom Jesus da
cobertura a aproximadamente 1072 familias, que formam um total de 3776 pessoas,
as quais sao beneficiadas pelas acdes de Atencao Béasica. Deste total, 321 estdo na
faixa etaria de 0 a 06 anos; 600 pessoas estdo com idade entre 07 a 24 anos; e uma
quantidade de 2855 pessoas de 25 e mais idade.

A comunidade assistida é predominantemente urbana, pois ainda tem alguns
moradores isolados em areas rurais, por isso, pode ser considerada como mista, e
esta formada por trés micro areas ou microrregides, cada uma delas com facil
acesso a UBS

Em relagéo a estrutura fisica, a UBS Bom Jesus possui 13 compartimentos:
01 sala de espera, 01 recepcdo, 01 sala de estoque de medicamentos, 01
consultorio médico, 01 consultorio de enfermagem, 01 consultério de odontologia, 01
sala para realizar curativos, 01 consultério para atendimento ginecoldgico, 01 sala
de vacina, 01 cozinha, 01 sala para insumos, 01 sala de reunido, e 01 banheiro.
Dessa forma, a UBS apresenta boas condicbes em sua estrutura, com
abastecimento de agua potavel e fornecimento de energia elétrica adequada, que

facilitam uma boa organizacao e distribuicdo do trabalho.
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A equipe de saude da UBS é formada por: 01 médica, 01 enfermeira, 01
técnica em enfermagem, 01 odontéloga, 01 auxiliar em saude bucal, 03 Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), e 01 auxiliar de limpeza. Quanto o horario de
trabalho, a UBS funciona todos os dias pelas manhas das 07:30hs as 11:00hs e
continua no periodo da tarde a partir das 13:00hs as 17:30hs.

Em relacdo ao planejamento de trabalho, é realizado pela equipe para todo o
més, sendo programadas consultas médica de manha, e nas tardes alternando com
visitas domiciliares, consultas com médico obstetra e com nutricionista uma vez ao
més. Sao realizadas acdes em salude com os diferentes grupos constituidos por:
hipertensos e diabéticos, gestantes, puericultura e adolescentes. Uma vez ao més a
equipe de saude assiste as conferencias oferecidas pelo programa Telessalude com
a participacdo de todos para a troca de conhecimentos e esclarecimento de duvidas
a respeito de diversos temas voltados a Atencao Bésica.

Os principais problemas de salde evidenciados na comunidade sédo a
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), o Diabetes Mellitus (DM) e as deficiéncias
fisicas e mentais, e como as principais doencas transmissiveis destacam-se as
infeccdes respiratérias agudas e as doencas diarreicas agudas ocasionadas por
parasitas e pelo consumo de agua nao tratada, problemas estes de salude muito
frequentes em outras comunidades também e que constituem um risco para a saude
publica.

Os encaminhamentos de urgéncia e as consultas com alguns especialistas
sdo realizados para o Hospital da cidade, e em situacbes de avaliacdo mais
especializada ou devido a auséncia de tecnologia para realizacdo de determinados
exames, 0S usudarios sdo encaminhados para o municipio de referéncia, Passo
Fundo/RS.

A UBS até o momento tem um correto funcionamento, a equipe mantém
boas relacbes interpessoais com a comunidade assistida, que demonstra
agradecimento e satisfagdo com beneficios obtidos a sua satde. Desde o comeco
do meu trabalho nesta USB percebi que a populacdo esta se sentindo acolhida e
bem atendida, a equipe tenta sempre solucionar as queixas de saude da

comunidade, fornecendo o melhor servigo disponivel a mesma.
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1.2 Relatério da Analise Situacional

O municipio Soledade esta localizado no norte do Rio Grande do Sul, no
planalto médio sul-rio-grandense, no Alto da Serra do Botucarai a 726 metros acima
do nivel do mar, possui uma area de 1.213,41 km2 e pertence a Microrregidao de
namero 13. A cidade é conhecida como a capital das pedras preciosas pela
industrializacdo de pedras e possui uma populacdo de 30145 habitantes (IBGE,
2010).

O municipio tem uma Secretaria de Saude, um Hospital Central, 03 UBS
tradicionais e 06 UBS com equipe de Estratégia a Saude Familia (ESF), ndo tem
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) nem Centros de Especialidades
Odontolégicas (CEO), tem disponibilidade de exames laboratoriais gratuitos para a
populacdo com um total de seis laboratorios atuantes pelo Sistema Unico de Salde
(SUS).

O presente relatério € sobre a analise situacional da UBS Sdo Bom Jesus,
na qual atuo como profissional médica integrante no Programa Mais Médicos Brasil
(PMMB), juntamente com uma equipe de ESF. A UBS esta diretamente vinculada ao
SUS e oferece cobertura aproximadamente a 3776 pessoas, distribuidas em 1072
familias cadastras e acompanhadas na Atencdo Basica. A comunidade assistida é
predominantemente urbana, pois ainda tem alguns moradores isolados em areas
rurais, por isso a UBS pode ser considerada como mista, e a populacdo assistida
esta distribuida por trés micro areas ou microrregides, cada uma delas com facil
acesso a UBS.

A equipe de saude estad constituida pelos seguintes profissionais: uma
meédica, uma enfermeira, uma técnica em enfermagem, uma odontéloga, uma
auxiliar em saude bucal, trés ACS, uma auxiliar de limpeza e uma assistente do
Programa Primeira Infancia Melhor (PIM), este é um programa criado pelo estado
Rio Grande do Sul, sobre a coordenacdo da Secretaria de Saude e apoio de outros
setores e que tem por objetivo orientar as familias a partir da sua cultura e
experiéncias, para que promovam o desenvolvimento integral de suas criancas
desde sua gestacao até os seis anos de idade, mas na nossa UBS esta estabelecido
até os dois anos da criancga, indicado pela Secretaria de Saude. Quanto ao horério
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de trabalho, a UBS funciona todos os dias pelas manhas das 07:30hs as 11:00hs e
no periodo da tarde a partir das 13:00hs as 17:30hs.

Em relacdo a estrutura fisica, a UBS Sdo Bom Jesus foi adaptada para se
tornar um estabelecimento de saude, e atualmente possui 0s seguintes
compartimentos: uma sala de espera, uma recep¢ao, uma sala para armazenamento
de medicamentos, um consultério médico, um consultério de enfermagem, um
consultério de odontologia, uma sala para realizar curativos, um consultorio para
atendimento ginecoldgico, uma sala de vacina, uma cozinha, uma sala para guardar
0s insumos, uma sala de reunido, e dois banheiros, sendo um destinado aos
usuarios e outro para os profissionais. A sala de recep¢éo € de tamanho adequado
para aproximadamente 30 usuarios, algumas das cadeiras ndo tém revestimento e
como solucao elas sdo colocadas bem perto das paredes para melhor conforto dos
usuérios. A sala dos ACS é a mesma onde se fazem as reunifes da equipe, nela ha
televisdo, mesa com cadeiras para cada um dos profissionais, computadores e
arquivo. Os banheiros tém boas condi¢des e hd um sanitario adaptado para pessoas
com deficiéncia. E importante informar que a sala de procedimentos é a mesma para
fazer os curativos, descontaminacédo e esterilizacdo dos materiais devido a falta de
espaco fisico, o0 que constitui um fator de risco, pois ndo se devem fazer curativos no
lugar onde se faz a esterilizacao de instrumentos para evitar a contaminacao.

Quanto as barreiras arquitetdbnicas, a UBS tem rampa com corrimao para
pessoas com deficiéncia e tem uma pequena escada na calcada de quatro degraus
que ndo tem corrimdo. Os gestores do municipio passaram a conhecer as
limitacdes, e foram informados também ao secretario municipal de saude. Em
relacéo ao processo de trabalho e as atribuicbes dos profissionais, a equipe tem um
mapeamento do territério definido para atuar e o planejamento das atividades é
realizado em conjunto, os atendimentos de urgéncia e emergéncia sao realizados
com a estabilizacdo do usuario e em seguida com o0 encaminhamento para o
hospital, jA& que a UBS ndo tem salas para atendimento e tratamento clinico
ambulatorial, além de nédo estar habilitada para tratar emergéncias.

A equipe tem formado alguns grupos de usuarios, mas ainda faltam outros
gue sao de muita importancia como grupos de combate ao tabagismo, planejamento
familiar, portadores de sofrimento psiquico e prevencdo de cancer (CA)
ginecolégico. O trabalho da equipe em ocasibes se vé afetado pela falta de

participacdo de alguns usuarios, principalmente os idosos dos grupos de diabéticos
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e hipertensos, ja que € de muita importancia desenvolver atividades educativas com
estes usuarios e demais acfes que priorizem os grupos com fatores de riscos
comportamentais com a finalidade de prevenir o aparecimento ou a persisténcia de
doencas e danos evitaveis, e interferir positivamente no processo saude-doenca, e
no desenvolvimento da autonomia individual e coletiva. E necessario procurar
resolver essas limitagcbes com a colaboracédo de toda a equipe, bem como o0 apoio
dos gestores municipais dentro de suas possibilidades, como financiar pequenas
atividades festivas para motiva-los estes grupos de usuarios.

Como ja ressaltado, o total de usuarios cadastrados na UBS S&o Bom Jesus
€ de 3776 pessoas, quantidade considerada adequada para atuacdo de uma equipe
de ESF, conforme preconiza o Ministério da Saude (MS). A distribuicdo da
populacdo da por sexo e faixa etaria esta bastante condizente as estimativas do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), com um total de 1928 mulheres
e de 1848 homens; com 30 criancas menores de 01 ano; 166 com idade entre 01 a
04 anos; 328 criancas de 05 a 09 anos; 397 com idade entre 10 a 14 anos; 420
jovens com idade entre 15 a 19 anos; com 2041 de usuarios adultos, com a faixa
etéria de 20 a 59 anos; e 394 usuéarios maiores de 60 anos. Desse total, 1289 sdo de
mulheres em idade fértil, (10 a 49 anos), e 552 mulheres com idade entre 50 e 69
anos.

A equipe tem se dedicado a proporcionar um acolhimento adequado aos
usuarios todos os dias e horéarios de funcionamento, em que ocorre a avaliacdo e
classificagéo de riscos e vulnerabilidade social para a tomada de decisdes e evitar o
excesso de demanda espontanea. A principio, 0S usuarios passam por uma consulta
de enfermagem, e ap0s essa triagem sao direcionados para os diferentes tipos de
atendimento, essa organizacdo favorece o aprimoramento da atengao e a resolugéao
rapida de alguns problemas de saude. O horario de atendimento da odontéloga é
todos os dias pelas manhas, pois tem que prestar atendimento em outra UBS pela
falta no municipio destes profissionais. Todas as consultas solicitadas para o médico
por problemas de saude agudos séo atendidas e o horario de trabalho é cumprido
estritamente o que permite dar satisfacdo a populagéo.

Na UBS Bom Jesus antes da minha chegada ja estava criado o programa de
puericultura, mas ndo estava funcionando adequadamente, j& que somente eram
aferidas as medidas antropométricas e a vacinacao das mesmas, as criangas tinham

um atendimento regido por um manual técnico do ano 2010 feito pela secretaria de
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saude que atende as recomendac¢fes do MS, mas faltava ainda a realizacdo de um
exame fisico completo e uma atencdo mais profunda do estado nutricional das
criancas pela falta de pediatra na UBS, por este motivo comecei fazer as consultas
de puericultura uma vez ao més no horéario da tarde para aumentar a qualidade do
programa com uma boa aceitacdo e satisfacdo das maes.

O cadastro da crianca é feito no prontuario de atendimento individual, no
formuléario especial de puericultura e na ficha espelho de vacinas, a enfermeira tem o
arquivo especifico para os registros dos atendimentos e € revisado com uma
frequéncia mensal e utilizado para o monitoramento destas ag¢des. Segundo 0s
registros na UBS, ha um total de 30 criangas menores de um ano, que corresponde
ao indicador de cobertura de 67% estimado no CAP. Dentre os indicadores de
qualidades encontrados com o preenchimento do Caderno de Acbes Programaticas
(CAP), destacam-se o de primeira consulta de puericultura nos primeiros sete dias
de vida, triagem auditiva, realizacdo do teste do pezinho antes dos sete dias de vida,
vacinas em dia, orientacbes sobre aleitamento materno exclusivo e orientacdes
sobre a prevencao de acidentes foram 100%, ja que as atividades educativas para o
grupo de puericultura sdo realizadas com grande participagdo das méaes e 0s
membros da equipe. Devido a falta de atualizac&o dos registros em nossa UBS, nao
foi possivel calcular a quantidade das demais criangas com idade entre 01 a 06
anos.

O atendimento pré-natal na UBS é oferecido pelo ginecologista-obstetra,
com minha atuacdo, e também da enfermeira no pré-natal de baixo risco,
estabelecido assim pela secretaria de saude, temos o protocolo de atendimento pré-
natal (2013) fornecido pelo MS, o qual é utlizado pela equipe para o
desenvolvimento das ac¢bes estabelecidas, os atendimentos as gestantes ficam
registrados no formulario especifico, ficha odontolégica e ficha espelho de vacinas. A
enfermeira da unidade se dedica ao planejamento, gestdo e coordenacdo do
programa pré-natal, para avaliacdo e 0 monitoramento utilizando o registro
especifico de pré-natal e as fichas espelho das gestantes. Toda a equipe participa
nos grupos de gestantes para dar as orientacdes referentes a importancia destas
consultas pré-natais com temas e acdes voltadas a vacinacgao, aleitamento materno,
trabalho de parto entre outros temas de interesse e importancia para a gestante,
mas €é pouca a participagdo destas usuarias no grupo. O indicador de cobertura do

pré-natal foi de um 32% do estimado no CAP, com um total de 18 gestantes, um
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valor baixo e precisamente por isto o indicador de qualidade € alto, j& que ao ter
menos gestantes a qualidade da assisténcia as mesmas sdo maiores, 0S
indicadores de qualidade da atencao pré-natal avaliados sao adequados.

Em relacdo a atencéo puerperal, ndo foi evidenciado aspectos negativos em
nosso servigo, sendo a quantidade estimada de mulheres que fizeram consulta de
puerpério nos ultimos 12 meses foi de 30 mulheres, correspondente a 67% da
estimativa do CAP, e todas elas tiveram consulta antes dos 42 dias de pos-parto e
receberam as orientagdes sobre os cuidados basicos do recém-nascido, aleitamento
materno exclusivo e planejamento familiar.

Na UBS a coleta de exame citopatolédgico é realizada pela enfermeira todos
os dias e em todos os turnos, de forma organizada ja que ela mesma da orientacéo
aos ACS para procurar aquelas usudrias registradas com atraso na realizacao do
preventivo e de forma programatica, mas o exame diagndstico de cancer de mama é
realizado de forma desorganizada sem adotar protocolo para sua realizagao.
Conforme nossos registros, o total de mulheres entre 25 e 64 anos de idade
residentes na area e acompanhadas na UBS para prevencao de cancer de colo de
utero é de 433 mulheres, e 370 mulheres entre 50 e 69 anos, correspondendo a
42% e 96% da estimativa do CAP respectivamente. Os atendimentos das mulheres
que realizam a coleta do exame citopatolégico sao registrados no livro especifico,
prontuério clinico e formulario especial, e também ha outro arquivo para registrar 0s
resultados coletados, o qual é revisado por ela semanalmente com objetivo de
verificar mulheres com exame de rotina em atraso e verificar mulheres com exame
alterado em atraso. No caso das mamografias ndo h& registro na UBS para o
monitoramento regular destas acdes e uma das medidas adaptadas foi a criacdo
deste registro com a atualizacdo de exames preventivos para deteccdo de
alteracbes nas mamas. A equipe de saude da UBS néo tem formado grupo de
mulheres para a realizagao de atividades educativas, mas séo realizadas atividades
de educacéao individual a cada mulher que busca a nossa UBS compreendida nesta
faixa etaria, orientagbes dadas para prevencdo de doengas sexualmente
transmissiveis, orientacfes para eliminar o habito de fumar, sobre modificacdo dos
habitos dietéticos, entre outras.

Ha um total de 390 hipertensos, correspondente ao indicador de cobertura
de 46% da quantidade de hipertensos estimada no CAP, que seria 844 usuarios,

devido esse baixo quantitativo, € necessario realizar uma busca ativa de novos
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usuarios com esta doenca para realizar o cadastro. Em relacdo aos indicadores de
qualidade, hd um total de 235 dos usuérios hipertensos (60%), acompanhados na
UBS estdo com a realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular em dia, além
desse problema, ha também a pouca participacdo dos usuarios no grupo HIPERDIA
da UBS e nas atividades coletivas, a maioria das orientacfes para estes usuarios
sdo individuais. Sempre que o usuario chega a unidade € aferida sua pressao
arterial e seu peso e posteriormente € realizada a consulta médica com carater
integral e especificando na doenca de base, também sdo dadas as orientacdes para
alguns usuarios que ndo querem reconhecer sua doenca e tentamos produzir
adesdo ao tratamento clinico farmacol6gico e ndo farmacolégicos. Os atendimentos
programados sdo realizados seguindo os protocolos técnicos de HAS e DM, com
orientacdes sobre a pratica de exercicios fisicos e alimentacdo saudavel, elaborados
pela secretaria de saude do ano 2010 e que coincide com os protocolos do MS. Nao
temos um arquivo especifico para registrar estes atendimentos, mas sim para as
atividades grupais e o monitoramento das mesmas. As consultas destes usuarios
sao realizadas em qualquer horario do dia, o qual interfere com os atendimentos de
demanda espontanea, sendo necessario, uma melhor organizagdo nesse servigo.
Algo que ja estamos providenciando e debando nas reunides com toda a equipe.

A quantidade de usuarios diabéticos cadastrados na UBS é de 86, que
corresponde a 36% do indicador de cobertura estimado no CAP, para o total de do
total de 241 diabéticos, esse baixo quantitativo pode ser por falta de pesquisas na
populacdo, mas nos usuarios hipertensos que chegam a UBS para
acompanhamento é feito sempre o teste rapido de glicose. Do total 53% (46
usuarios) estdo com realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular por critério
clinico em dia. Com exames complementares periddicos em dia e com orientagdo
nutricional para alimentagédo saudavel em 100%, com exame fisico dos pés nos
altimos 3 meses, com medida de sensibilidade dos pés nos ultimos trés meses e
com avaliacdo de saude bucal um total de 69 usuarios (80%) dos usuarios e com
orientacdo de atividade fisica regular s6 45 usuarios ( 52%), sendo este uns dos
indicadores de qualidade mais baixo. Na UBS damos atendimento e
acompanhamento aos usuarios com DM todos os dias da semana e em qualquer
turno, e fornecido o atendimento para qualquer problema agudo e temos para um
melhor controle o teste rapido de glicose capilar que sempre é realizado em cada

usuario portador desta doenca quando assiste a consulta, sempre € registrado no
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prontuario estes dados. A participacdo destes usuarios nas atividades grupais
também é pouca, como acontece com 0s usuarios hipertensos.

O total de usuarios maiores de 60 anos é de 394 idosos, correspondente a
uma cobertura de 77% de acordo com a estimativa encontrada no CAP que foi de
515 idosos. N&o existe caderneta de saude do idoso néo fica disponivel para
nenhum destes usuéarios, assim como o indicador referente a realizacdo de
avaliacdo multidimensional rapida que estd em 5% sendo avaliados apenas 20
usuarios, pelo ndo conhecimento do instrumento utilizado como guia para realizar
esta avaliacéo, de igual forma acontece com o com investigacao de indicadores de
fragilizacdo na velhice que é de 5%, temos uma quantidade de 186 (46%) usuarios
com HAS é 38 (10%) usuérios idosos diabéticos, conforme o preenchimento do
CAP. Em todos esses usuarios acompanhados, € realizada avaliacdo de risco para
morbimortalidade, sdo orientados para hébitos alimentares saudaveis, e sobre a
realizacdo de atividade fisica regular a todos eles.

Vale ressaltar que 260 (60%) desses usuarios idosos estdo com avaliacdo
de saude bucal em dia na UBS. A equipe desenvolve o programa da terceira idade
juntamente com o centro de assisténcia social, onde sao realizadas as atividades de
grupo dos usuérios da nossa UBS em conjunto com idosos de outras localidades,
mas apenas 70 a 80 dos idosos comparecem regularmente a esses grupos quase
20% do total. O cuidado domiciliar aos idosos € realizado através das visitas
domiciliares de rotina pelos ACS e posteriormente com a presenca dos demais
profissionais da equipe para melhorar ainda mais a qualidade da atencdo a esses
USUArios.

Quanto a assisténcia a saude bucal, os dados existentes na UBS nao sao
fidedignos visto que ndo ha uma organizagdo adequada dos registros de dados em
NOSSO Servico N0 momento, mas a equipe ja esta buscando melhorias para essa
situacao.

Pode-se concluir que os principais desafios existentes na UBS estéao
relacionados as acdes programaticas; com a pouca participacdo dos usuarios
hipertensos, diabéticos e idosos nas atividades em grupos; bem como a nao
existéncia de alguns grupos como o de combate ao tabagismo, planejamento
familiar, com os portadores de sofrimento psiquico e o de prevencdo de CA
ginecologico; a falta de registros para avaliar e monitorar algumas das acgfes

programaticas, como no programa de CA de mamas, por exemplo; o baixo indicador



18

de cobertura para hipertenséo e diabetes na populagédo e a necessidade de melhoria
dessa atencédo; quanto a estrutura fisica, ndo ha corrimdo na escada da calgada da
UBS, o que constitui uma barreira arquitetbnica; além da sala de curativos e de
esterilizacdo de materiais funcionar no mesmo local .

Um dos melhores recursos apresentados na UBS é a disponibilidade e
engajamento dos profissionais da equipe com a populacdo assistida. Durante a
analise situacional da UBS foram compreendidos aspetos necessarios para o
cumprimento das acfes programaticas, parte da populacao e de alguns profissionais
conheceram pela primeira vez a Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude,
aumentou a qualidade das consultas de puericultura e comecou a utilizar mais os
recursos oferecidos por Telesalde para diminuir 0os encaminhamentos, e a

realizacdo de um registro para mamografias.

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

Situacional

Na primeira analise situacional da UBS, realizada nas primeiras semanas de
ambientacdo, ocorreu superficialmente, pois ndo sabia a quantidade de problemas
que apresentava na UBS, depois de uma analise mais aprofundada, com o
preenchimento dos questionarios e do CAP, pude ver que ha desafios e situacdes
gue devem ser resolvidas para melhorar a qualidade do nosso trabalho e dar um
melhor atendimento a comunidade. N&o tinha conhecimento da falta de alguns
registros, nem de todas as atribuicbes que correspondiam a cada um dos
profissionais, ademais de que pude fazer uma analise mais aprofundada sobre as
condicbes que deveriam ter uma UBS/ESF para um adequado funcionamento e
sobre como o processo de trabalho em equipe € fundamental para levar cada uma
das acdes programaticas de saude principais.

Dessa forma, antes de realizar a andlise situacional tinha uma boa
percepcdo dos servicos prestados na UBS, nem mesmo na atencdo a saude dos
usuarios hipertensos e diabéticos, mas no decorrer da analise situacional pude
detectar os problemas existentes do processo de trabalho para poder implementar
acOes cotidianas para solucionar essas limitagdes, contando com o apoio de toda a

equipe para promover um atendimento digno e com equidade a nossa comunidade.
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2 Anélise Estratégica
2.1 Justificativa

No Brasil, cerca de 17 milhdes de pessoas séo portadores de HAS, e esse
namero é crescente, seu aparecimento esta cada vez mais precoce e estima-se que
cerca de 4% das criancas e adolescentes também sejam portadoras. A carga de
doencas representada pela morbimortalidade a doenca € muito alta e por tudo isso a
HAS é um problema importante de salde publica no Brasil e no mundo.
Modificagcbes do estilo de vida s&o de fundamental importancia no processo
terapéutico e na prevencéao de hipertensdo (BRASIL, 2006). A DM vem aumentando
sua importancia pela sua crescente prevaléncia habitualmente e também esta
associado a dislipidemia, HAS e a disfuncdo endotelial. E um problema de salde
considerado condi¢do sensivel a Atencdo Primaria, ou seja, evidéncias demonstram
que o bom manejo deste problema ainda na Atencéo Basica evita hospitalizacdes e
mortes por complicacBes cardiovasculares e cerebrovasculares (BRASIL, 2013).
Obviamente as estratégias de saude publica sdo necessarias para prever e controlar
estas duas doencas, pelo qual a implementacdo de acdes programaticas adquire
importancia relevante em qualquer contexto da APS.

A ESF Sdo Bom Jesus conta com uma estrutura fisica boa para o
atendimento da populacéo hipertensa e diabética, que corresponde ao publico alvo
do presente projeto de intervencdo, pois tém consultas individualizadas de
odontologia, medicina e de enfermagem, e com recursos necessarios para o
trabalho da equipe frente a comunidade com populagéo de 3776 pessoas.

Atualmente ha cadastrados 390 hipertensos e 86 diabéticos residentes na
area de abrangéncia da unidade, valores inferiores ao estimado no CAP, ou seja,

apenas 46% e 36% respectivamente, e 0 atendimento a esses usuarios ocorre em
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todos os dias da semana e em ambos dos turnos de funcionamento da unidade,
para possibilitar uma melhor assisténcia & comunidade, e muitas das acfes proposta
para a intervencdo ja vem sendo realizadas como rotina pela equipe na ESF, como
atencdo e cadastramento de no Programa para Hipertensos e Diabéticos
(HIPERDIA), palestras e acdes educativas em grupo, dentre outras. Quanto a
adesdo dos usuarios aos servicos de salde prestados pela equipe, alguns usuarios
hipertensos e diabéticos recebem atendimento em outra UBS que fica mais proxima
de seus locais de trabalho, mas os ACS tém orientado estes usuarios para também
dar continuidade do seu atendimento em nossa unidade.

Nesse contexto, torna-se de grande importancia realizar esta intervencdo na
ESF S&do Bom Jesus, para poder elevar a qualidade do atendimento dos usuarios, e
implementar todos os recursos e a¢des programaticas preconizadas nos protocolos
e manuais do MS, com a participacdo e colaboracédo de todos os profissionais que
formam a equipe para melhorar através da prevencdo e controle efetivo destas

doencas e suas complicagdes.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo aos adultos portadores de HAS e/ou DM na éarea de

abrangéncia da ESF Sdo Bom Jesus, em Soledade-RS.

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 Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes da unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 50% dos diabéticos da éarea de abrangéncia no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes da unidade 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.
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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 realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

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

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

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

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

Meta 3.1: Buscar 100% do hipertenso faltoso as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Meta 3.2: Buscar 100% do diabético faltoso &s consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacgoes.

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.

Meta 5.2: Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
usuérios diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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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 alimentacdo saudavel a
100% dos diabéticos.

Meta 6.3: Garantir orientagdo em relacdo a pratica 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 orientacdes sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.

Meta 6.6: Garantir orientacdes sobre os riscos do tabagismo a !00% dos
usuérios diabéticos.

Meta 6.7: Garantir orientacdes sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.

Meta 6.8: Garantir orientacbes sobre higiene bucal a 100% dos usuarios

diabéticos.

2.3 Metodologia

Este projeto de intervencdo € fruto de estudos, levantamento de dados e
desenvolvimento de ac¢des programéaticas voltadas a melhoria da assisténcia a
saude da populacéo hipertensa e diabética pertencente a area de abrangéncia da
ESF S&o Bom Jesus, na cidade de Soledade-RS.

Foram utilizados prontuarios e registros especificos, relatos dos ACS, planilha
de coletas de dados (Anexo B) e ficha espelho (Anexo C), fornecidos pela UFPEL
para facilitar o levantamento de dados. Para subsidiar as a¢bes planejadas, é
importante a capacitacdo prévia dos profissionais de saude da UBS sobre os
protocolos do MS relacionada sobre a assisténcia, cadastramento e demais acdes

relacionadas ao programa HIPERDIA.
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2.3.1 Detalhamento das agdes

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a Hipertensos e/ou Diabéticos.

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

Meta 1.2: Cadastrar 50% dos diabéticos da area de abrangéncia no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes da unidade de saude.

Acdes de monitoramento e avaliacao:

v Monitorar o nimero de hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa
de Atencgéo a Hipertenséo Arterial e Diabetes.

v Avaliar indice de cobertura de acompanhamento dos usuarios hipertensos
e diabéticos.

Detalhamento: Para monitorar o numero de hipertensos e diabéticos
cadastrados no Programa de Atencao a Hipertensdo Arterial e Diabetes da unidade
de saude a enfermeira verificara os dados atualizados do SIAB e dos relatérios dos
ACS, além dos prontuérios existentes na unidade, para verificar os registros dos

usuarios hipertensos e diabéticos de cada micro area.

AcOes de organizacao e gestédo do servico:

v/ Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no programa.

v' Melhorar o acolhimento para usuarios portadores de HAS e DM que
procurem atendimento na unidade de saude.

v/ Garantir material adequado para a tomada de pressao arterial e
realizagdo do hemoglicoteste na unidade de saude.

v/ Redirecionar atividades para pesquisa ativa dos usuarios com maior risco.

v' Priorizar busca ativa de usuarios hipertensos e diabéticos em micro areas
sem ACS.

Detalhamento: Para garantir o registro dos hipertensos e diabéticos
cadastrados e melhorar o acolhimento para estes usuarios, a médica e enfermeira
irdo fazer o cadastro dos novos usuarios no programa HIPERDIA durante os
atendimentos na UBS e ou comunidades locais e visitas domiciliares, com a ajuda
da técnica de enfermagem no fornecimento das copias dos registros dos prontuarios

e possibilitar um acolhimento mais amplo restos usuarios uma vez na semana como
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minimo e priorizando os de maior risco. Ja temos 0s equipamentos em Otimas
condi¢cdes necessarios para o aferimento da pressdo arterial e realizagcdo de

hemoglicoteste na unidade para uma melhor avaliacdo destes usuarios.

Acdes de engajamento publico:

v" Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao a
Hipertensédo Arterial e a Diabetes existente na unidade de saude.

v' Informar a comunidade sobre a importancia de medir pressao arterial a
partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente.

v' Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM
em adultos com presséao arterial maior que 135/80 mmHg.

v' Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para hipertensao
Arterial e Diabetes.

Detalhamento: Para divulgar a comunidade sobre a existéncia do Programa
de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes da unidade de saude e as outras
informacdes para rastreamento de hipertensdo e diabetes sera necessario entrar em
contato com os lideres da comunidade para dar a conhecer a importancia da acao
programéticas, solicitando apoio para o cadastramento de hipertensos e diabéticos e
para as demais a¢Bes que serdo implementadas e também por meio das ACS
durante as visitas domiciliares, com informativos sobre a importancia dos adultos

jovens verificarem a PA e a glicemia regularmente.

Acdes de qualificacdo da Prética Clinica:

v/ Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensédo e/ou diabéticos
de toda area de abrangéncia da unidade de saude.

v/ Capacitar a equipe para verificacdo da presséao arterial e realizacdo de
hemoglicoteste de forma criteriosa.

Detalhamento: Estas capacitacbes serdo realizadas na UBS depois da
reunido de equipe pela médica e a enfermeira, onde serédo explicadas as técnicas
para o correto aferimento da presséo arterial e para a realizacdo de hemoglicoteste,
ademais de explicar os critérios clinicos e de laboratorio presentes no manual

técnico para estabelecer o diagnostico de hipertenséo arterial ou de diabetes.
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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.

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

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

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos de farmacia 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 avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico

em 100% dos diabéticos.

Acdes de monitoramento e avaliag&o:

v/ Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

v/ Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular dos usuarios
cadastrados em unidade de saude com hipertenséo e diabetes.

v/ Monitorar os hipertensos e/ou diabéticos que necessitam de atendimento
odontoldgico em unidade de saude.

Detalhamento: Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame
clinico de usuéario hipertenso e/ou diabético solicitacdo de exames laboratoriais sera
feita pelo médico e enfermeira durante a realizagdo de consulta, 0 médico sera
responsavel pelo monitoramento destas acdes com analise quinzenal em reunido de
equipe. O monitoramento do acesso aos medicamentos da Farmacia Popular sera
feitos pelas técnicas de enfermagem com periodicidade diaria. Avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico dos hipertensos e diabéticos sera pelo
médico e enfermeira, assim como organizar a agenda de saude bucal para a

realizacdo do atendimento sera responsabilidade de dentista e técnico saude bucal
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com agendamento semanal todas as segundas feiras em horario da manha.

Acdes de organizacao e gestdo do servico:

v/ Monitorar e avaliar qualidade atendimento destes usuarios.

v' Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.

Detalhamento: A enfermeira sera responsavel pela avaliagdo e
monitoramento da qualidade de atendimento destes usuarios e sera discutido em
reunido de equipe com periodicidade quinzenal, mediante revisdo do registro e ficha
espelho. Nossa UBS conta com manual impresso atualizada com os protocolos para
as duas doencas ano 2013.

Acdes de engajamento publico:

v Aumentar as atividades de promocdo e educacdo em saude com os
grupos de hipertensos e diabéticos.

v' Falar sobre importancia da consulta de acompanhamento, realizacao
de exames e periodicidade dos mesmos, riscos de doencas cardiovasculares e
neurolégicas decorrentes destas doencas, importdncia de ter os pés, pulsos e
sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente, assim como de manter
uma boa higiene bucal e avaliacédo periddica da cavidade bucal.

v Oferecer orientacdo sobre as alternativas para obter acesso a
medicamentos da Farmacia Popular.

Detalhamento: Melhorar engajamento publico serda incrementado as
atividades com o grupo de hipertensos e diabéticos, assim com uso dos espacos
comunitarios presentes nossa area, (Escolas, industrias, Igrejas), assim como
aumentar periodicidade da reunido da comunidade onde serdo incluidos estes

temas, todo equipe participa deste processo.

Acdes de qualificacdo da Prética Clinica:

v/ Capacitar a equipe em quanto acompanhamento dos usudarios com
hipertenséo e diabetes de acordo a protocolo.

v/ Capacitar a equipe para orientar ao usuarios obre as alternativas para
obter acesso a medicamentos da Farmécia Popular.

Detalhamento: A capacitagdo sera feita pelo médico e enfermeira em

reunido de equipe com periodicidade semanal em primeira semana de més de
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janeiro.

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

Meta 3.1: Buscar 100% do hipertenso faltoso as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Meta 3.2: Buscar 100% do diabético faltoso as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.

Ac¢des de monitoramento e avaliag&o:

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

Detalhamento: Este monitoramento serd feito pela enfermeira com a
revisdo dos registros de atendimento dos usuarios hipertensos e diabéticos

acompanhados na unidade para verificar os usuarios com consulta em dia.

AcOes de organizacao e gestéo do servico:

v' Aumentar o numero das visitas domiciliares para buscar os faltosos a
consulta programada.

v Organizar a agenda para acolher usuarios faltosos resgatados.

Detalhamento: Para estas acdes os ACS irdo acompanhar a enfermeira ou
a médica durante as visitas domiciliares para facilitar a comunicacéo e proporcionar

maior confianca dos usuarios e sua cooperacao.

Acdes de engajamento publico:

v Informar a comunidade sobre a importancia das consultas.

v Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos
portadores de hipertensao e diabetes.

v/ Esclarecer a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a
realizacdo das consultas.

Detalhamento: Estas atividades ocorrerdo com a participacdo de toda a
equipe durante as consultas e as visitas domiciliares, enfatizando na importancia das

consultas regulares.
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Acdes de Qualificacdo da Prética Clinica:

v Capacitar os ACS para oferecer orientacdo a estes usuarios em quanto as
consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: Esta atividade sera realizada na UBS e sera realizada pela
enfermeira, a qual esclarecera duvidas seguindo o protocolo, no horario ja

estabelecido no dia das reunides de equipe.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagoes.

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 saulde.

Acdes de monitoramento e avaliacao:

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

Detalhamento: Para esta acdo sera confeccionado pela enfermeira em
conjunto com a médica as fichas e formularios adequados de registros para esses
usuarios e solicitar ao gestor a impressdo de quantidade suficiente para utilizar na

UBS, ademais das analises dos prontuérios clinicos.

AcOes de organizacao e gestéo do servico:

v' Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

v/ Manter a ficha de acompanhamento.

v Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

v/ Manter a enfermeira responsavel pelo monitoramento dos registros.

v Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto
ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizagao
de exame complementar, a nao realizacdo de estratificacdo de risco, a nao
avaliacdo de comprometimento de 6rgdos alvo e ao estado de compensacédo da
doenca.

Detalhamento: Para efetuar estas acdes a enfermeira entregard a producgéo

mensal dos ACS ao técnico digitador da secretaria municipal de saude responsavel
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pela atualizacdo do SIAB e a planilha especifica devera ser preenchida diariamente
conforme os atendimentos, a técnica de enfermagem sera a responsavel pelo
monitoramento.

O registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao atraso na realizacao
de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar,
a nao realizacao de estratificacao de risco, a ndo avaliagdo de comprometimento de
orgaos alvo e ao estado de compensacdo da doenca serd confeccionado pela

meédica em conjunto com a enfermeira.

Acdes de engajamento publico:

v 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.

Detalhamento: Os usuarios serdo orientados sobre seus direitos em relagédo
a manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se € necessario,
neste aspeto serdo disponibilizadas copias dos prontuarios clinicos e segunda via de

exames laboratoriais se fosse necessario.

Acdes de qualificacdo da Prética Clinica:

v Capacitar a equipe sobre o preenchimento dos dados destes usuarios na
ficha de acompanhamento.

v/ Capacitar a equipe sobre o registro adequado dos procedimentos clinicos
em todas as consultas.

Detalhamento: Estas atividades podem ser realizadas pela enfermeira
coordenadora da atencado basica da secretaria de saude com a participagédo de toda

a equipe e seguindo o protocolo da unidade.

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

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

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

usuarios diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Acdes de monitoramento e avaliag&o:

v/ Monitorar o numero de usuarios hipertensos e diabéticos com realizacao
de pelo menos uma verificacao da estratificacdo de risco por ano.

Detalhamento: Para monitorar este nimero de usuarios com estratificacao
de risco cardiovascular ao menos uma vez ao ano com a utilizacao da ficha criada
com este fim, além dos prontuérios clinicos dos usuarios, este monitoramento sera

realizado pela enfermeira.

AcOes de organizacao e gestéo do servigo:

v' Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

v Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: Os usuarios classificados como de alto risco terdo
atendimentos prioritarios, a técnica de enfermagem ird agendar para o proximo

atendimento restos usuarios na UBS.

Acdes de engajamento publico:

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

v' Esclarecer os usudarios e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacao).

Detalhamento: Estas orienta¢des ocorrerdo durante as consultas medicas
ou de enfermagem na UBS, a médica e a enfermeira devem enfatizar na importancia
do acompanhamento regular, sobre seu fator de risco e os fatores de riscos

modificaveis.

Acdes de qualificacdo da Pratica Clinica:

v Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore
de Framinghan ou de lesGes em 6rgédos alvo, em especial a avaliacdo dos pés.

v Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.

v/ Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de
risco modificaveis.

Detalhamento: Para capacitar a equipe para a realizacao de estratificacao
de risco segundo o escore de Framingham ou de lesbes em orgaos alvo,

enfatizando a importancia do registro desta avaliacdo, podera ser feito pela
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enfermeira para a técnica de enfermagem e para as ACS conforme o manual

técnico.

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 alimentacdo saudavel a
100% dos diabéticos.

Meta 6.3: Garantir orientagdo em relacdo a pratica 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 usuéarios diabéticos.

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

Meta 6.6: Garantir orientacdes sobre os riscos do tabagismo a !00% dos
usuarios diabéticos.

Meta 6.7: Garantir orientacdes sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.

Meta 6.8: Garantir orientacdes sobre higiene bucal a 100% dos usuarios

diabéticos.

Ac¢des de monitoramento e avaliagéo:

v/ Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional, realizacdo de atividade
fisica, risco de tabagismo, higiene bucal a todos os usuarios diabéticos e hipertensos
cadastrados.

Detalhamento: A enfermeira durante as reunifes estratégicas de equipe
poderda verificar estas atividades mediante sociabilizacdo com as agentes
comunitarias de saude, a odont6loga e a nutricionista, utilizando ademais o0s

registros especificos de saude bucal e os relatos das ACS.

Acdes de organizacao e gestdo do servico:
v Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel, e pratica de
atividade fisica.

v' Demandar a compra de medicamentos para o tratamento do abandono ao
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tabagismo.

v Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual.

Detalhamento: As atividades de pratica coletivas sobre alimentacdo
saudavel, e pratica de atividade fisica serdo planejados em plano de atividades
anuais feitos pela equipe de saude, dando prioridade estes temas com maior
frequéncia. A enfermeira solicitara a compra de medicamentos para tratamento do
abandono ao tabagismo pelo pedido habitual mensal. O médico e a enfermeira séo o
responsavel pelo organizar tempo médio de consulta com finalidade de garantir

orientag6es em nivel individual.

Acdes de engajamento publico:

v’ Orientar a comunidade, usuarios diabéticos, hipertensos e seus familiares
sobre a importancia da alimentacdo saudavel, importancia da pratica de atividade
fisica regular, sobre os riscos do tabagismo e a existéncia de tratamento para
abandonar o memo.

v Oferecer orientacdes sobre a importancia da higiene bucal a os
hipertensos, diabéticos e a comunidade.

Detalhamento: Estas orientacbes serdo feitas em lugares como igrejas,
centro de assisténcia social para a participacdo de familiares e usuarios hipertensos
e diabéticos, bem como realizacdo de grupos, palestras, sendo Uteis para mobilizar
a comunidade, estas orientacdes podem ocorrer ademais durante as consultas ou

no decorrer dos encontros em grupo.

Acdes de qualificacdo da Prética Clinica:

v/ Capacitar a equipe para oferecer orientacGes sobre alimentacao
saudavel, promoc¢ao de atividade fisica tratamento de usuarios tabagistas, assim
como para oferecer orientagcdes de higiene bucal.

v Capacitar a nossa equipe de saude sobre metodologias de educacdo em
saude.

Detalhamento: Estas capacitacdes serdo feitas na UBS abordando temas
de saude sobre alimentacdo saudéavel, exercicios fisicos e higiene bucal, o
enfermeiro conjuntamente com o técnico de enfermagem, odontdloga e nutricionista

realizardo estas capacitacdes para as ACS e demais membros da equipe.



33

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 Atencéo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes da unidade de saude.

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atengéo 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
da unidade de saude.

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

unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 50% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencéo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes da unidade de saude.
Indicador 2: Cobertura do programa de atencao ao diabético na unidade de
saude.
Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da unidade de
saude cadastrados no Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes da
unidade de saude.

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

unidade de saude.

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

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

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Indicador 4: Proporcdo de diabéticos com o exame clinico apropriado de

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados 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: Propor¢céo de hipertensos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia

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

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

Indicador 2.4: Propor¢ao de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em dia.

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

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

Indicador 2.5: Propor¢cédo de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular/HIPERDIA priorizada.
Numerador: Namero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA.

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

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

Indicador 2.6: Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.
Numerador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA.

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.
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Meta 2.7: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos hipertensos.

Indicador 2.7: Proporcdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Numerador: Namero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico.

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

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.8: Realizar avaliagdo 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 avaliacdo da necessidade de atendimento

odontologico.

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

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Meta 3.1: Buscar 100% do hipertenso faltoso as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Meta 3.2: Buscar 100% do diabético faltoso &s consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.2: Proporcao de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.
Numerador: Namero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.

Denominador: NUmero total de diabéticos cadastrados na unidade de salde faltosos
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as consultas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes.

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

Indicador 4.1: Proporcéo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com registro
adequado na ficha de acompanhamento.
Denominador: Numero total 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: Propor¢cdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com registro
adequado na ficha de acompanhamento.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Indicador 5.1: Propor¢cdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular.

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

Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
usuarios diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 5.2: Propor¢cdo de diabéticos com estratificagdo de risco

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

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

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Indicador 6.1: Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacado saudavel.
Numerador: Numero de usudrios hipertensos que receberam orientacdo sobre
alimentacéo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.2: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.3: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre prética
regular de atividade fisica.
Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.4: Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular
de atividade fisica.
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Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre prética
regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.5: Proporcéao de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.
Numerador: Niumero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre o0s
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.6: Garantir orientagcdes sobre os riscos do tabagismo a !00% dos
usuérios diabéticos.

Indicador 6.6: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.
Numerador: Numero de usuérios diabéticos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.
Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.7: Garantir orientacbes sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.

Indicador 6.7: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre higiene
bucal.
Numerador: Numero de usuérios hipertensos que receberam orientagdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8: Garantir orientacdes sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.

Indicador 6.8: Proporgéo de diabéticos com orientacéo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientagdo sobre higiene
bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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2.3.3 Logistica

Referente ao monitoramento e avaliacao

Para realizar a intervengd@o no programa de atengéo a Hipertenséo Arterial e
Diabetes serdo adotados pela equipe os Manuais Técnicos Hipertensédo e Diabetes
do MS, do ano 2013. A equipe utilizara as fichas de cadastro de HIPERDIA e a ficha
de acompanhamento do hipertenso e diabético do MS, bem como a Ficha-Espelho
disponibilizada pela UFPEL para facilitar o registro, organizagdo e monitoramento
das acdes realizadas durante a intervencéo, pois essas fichas contém informacfes
importantes dos usuarios, como estratificacdo de alto risco, controle de exames
realizados, datas das consultas j4 realizadas e do agendamento das préximas
consultas.

O monitoramento e avaliagdo do numero de hipertensos e ou diabéticos
cadastrados no Programa, bem como o cumprimento da periodicidade das consultas
previstas no protocolo sera verificado pela enfermeira com ajuda da técnica em
enfermagem, por meio de dados atualizados do SIAB e dos relatorios dos ACS.

Durante os atendimentos e reunides com a equipe, a médica e a enfermeira
irdo monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios hipertensos e
diabéticos, conferindo com os demais profissionais se 0 exame esta seguindo as
orientagBes preconizadas pelo MS. Para monitorar o numero de exames
laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo, a enfermeira com ajuda da
técnica em enfermagem ira analisar os prontuarios clinicos e questionar 0s usuarios
durante o acolhimento quanto a solicitagdo e realizacbes de exames
complementares.

Mensalmente a enfermeira monitorara o0 acesso e fornecimento dos
medicamentos da Farmacia HIPERDIA a través dos registros na unidade e
semanalmente na sexta feira monitorard a qualidade dos demais registros mediante
as fichas de acompanhamento, ficha-espelho e planilha eletrbnica de coleta de
dados, também fornecida pela UFPEL.

Para ampliar a cobertura dos hipertensos e diabéticos cadastrados na USF,

contaremos com o0 gestor para o fornecimento das fichas de acompanhamento e
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demais impressos necessérios para disponibiliza-las na unidade. Para o
acompanhamento mensal sera utilizada a planilha eletrénica de coleta de dados, e
verificacdo dos prontuarios dos usuarios e as fichas B de acompanhamento dos
ACS.

Para o monitoramento do nimero de usuarios com estratificacdo de risco,
serdo feitas analises e verificagdo dos prontuérios clinicos e das fichas
complementares no ultimo dia da semana de intervencao realizado pela enfermeira
e a técnica em enfermagem e para o monitoramento da realizacdo de consultas
peridédicas anuais dos hipertensos e diabéticos com o dentista, a enfermeira podera
sociabilizar com a odontéloga da equipe para conferir sobre estas consultas
podendo também verificar os registros de saude bucal. O monitoramento das
orientacbes nutricionais, sobre fatores de risco e sobre a pratica regular de
atividades fisicas aos usudrios hipertensos e diabéticos sera feito pela médica e
enfermeira mensalmente a través da verificacdo nos prontuarios clinicos e registros
da Unidade.

Referente a organizacao e gestéo do servico

Para organizar o registro especifico do programa a enfermeira revisara o
livro de registro destes usuarios identificando todos os usuarios que vieram ao
servico nos ultimos seis meses, com a revisdo dos prontuarios individuais e ao
mesmo tempo realizard o primeiro monitoramento anexando a ficha-espelho com os
dados relacionados a qualificacdo do atendimento.

Inicialmente a equipe sera capacitada de acordo com os protocolos, na
primeira semana e durante a intervencdo, a meédica e enfermeira solicitardo a
secretaria de salde o material atualizado dos protocolos para disponibilizar na
unidade.

O registro e organizacdo dos dados dos usuarios hipertensos e diabéticos de
cada micro area e o cadastramento no Programa HIPERDIA serdo feitos pela
enfermeira e a técnica de enfermagem. Quanto a organizacdo das visitas
domiciliares, as ACS irdo acompanhar a médica e a enfermeira para facilitar a
comunicacdo dos usuarios e priorizar a busca dos faltosos, pelo menos duas vezes
ao més, e o agendamento destes usudrios faltosos provenientes das buscas ativas
sera realizado pelas ACS e organizado pela técnica em enfermagem.

Os usuarios hipertensos e diabéticos classificados como de alto risco terdo
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atendimentos priorizados em que as ACS realizaram o0s agendamentos, a
enfermeira durante a triagem avaliara a necessidade de atendimento imediato o
agendado. Os exames de rotina serdo solicitados pela médica no decorrer dos
atendimentos clinicos e a enfermeira por meio de oficio solicitara ao gestor a
disponibilizagéo destes exames de acordo com o protocolo.

Seré& garantido um dia na semana (quinta feira) para o cadastramento dos
novos hipertensos e diabéticos, no horario da manha sera realizado pela técnica de
enfermagem no ambito da UBS com o aferimento de pressao arterial aos usuarios
maiores de 18 anos e a realizacdo de hemoglicoteste aos usuarios com pressao
arterial maior de 140/80 mmHg e no horario da tarde do mesmo dia seré realizado o
cadastramento restos novos usuarios por pesquisa ativa na comunidade com a
realizacdo de visitas domiciliares pelos ACS e a técnica de enfermagem das 13:00
as 17:00 hs, a médica e enfermeira realizardo o acolhimento dos usuarios na UBS
com a disponibilizagdo de 14 consultas na semana para avaliagdo clinica e
orientacdes dos novos usuarios cadastrados, estas serdo realizadas no turno da
tarde com um tempo de 20 minutos para cada usuario, para isto temos que
organizar a agenda com o agendamento nas quintas feiras para estes usuarios,
depois 0 acompanhamento sera realizado seguindo o protocolo.

Em relacdo ao controle de estoque dos medicamentos a enfermeira com
ajuda da técnica em enfermagem checard mensalmente os medicamentos do
programa HIPERDIA presentes na USF, para que posteriormente possam fazer o
pedido daqueles medicamentos que estdo em falta, para sua reposicdo e
distribuicdo aos usuéarios.

Para manter as informagfes do SIAB atualizadas a enfermeira entregara a
producd@o mensal ao digitador do SIAB da secretaria municipal de saude.

A organizacdo da agenda de saude bucal dos usuarios hipertensos e
diabéticos sera feita pela técnica de enfermagem com os agendamentos dos ACS e
por orientagcdo médica e de enfermeira j& que serdo encaminhados a consulta
odontoldgica os usuarios com maior necessidade de avaliagdo odontologica.

Durante os atendimentos clinicos individuais e por meio das acles
educativas feitas mensalmente nos grupos de HIPERDIA, o0s usuarios serao
orientados sobre alimentacdo, exercicio fisico, e habitos saudaveis através do

desenvolvimento de palestras informativas fornecidas pelos membros da equipe.
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Referente a qualificacdo da prética clinica

Para viabilizar estas acdes devemos usar o protocolo impresso disponivel na
UBS e realizar as mesmas nas reunides de equipe (total de duas reunibes
consecutivas realizadas quinzenalmente para a capacitacdo), duas destas atividades
de capacitacdo serdo realizadas fora do horario das reunides.

A andlise situacional e a definicdo do foco da intervencéo ja foram discutidas
com a equipe. Comecaremos a primeira semana da intervencdo com a capacitacao
sobre o manual técnico de hipertenséo arterial e diabetes para que tudo o equipe
utilize esta referéncia na atencdo dos usuérios hipertensos e diabéticos, esta sera
realizada na USF e para isto sera reservadas duas horas ao final da reunido de
equipe, cada membro da equipe fara leitura de uma parte do manual e depois se
realizardo reflexées entre toda a equipe.

Quanto a capacitacdo dos ACS para o cadastramento de hipertensos e
diabéticos da area de abrangéncia e da equipe da unidade para verificacdo da
pressdo arterial de forma criteriosa, estas serdo realizadas na UFS e no mesmo dia
da reunido da equipe, em que a médica e a enfermeira explicardo a técnica correta
para verificar a pressao arterial e para a realizagcdo de hemoglicoteste, e ademais
critérios clinicos e de laboratério presentes no manual técnico para estabelecer o
diagnéstico de hipertensao arterial e diabetes.

Para capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco seguindo o
escore de Framingham ou de lesdes em 6rgdos alvos e sobre a importancia desta
avaliacdo, sera realizada com a utilizagdo do manual técnico que € o material de
referéncia, onde esta presente a escala antes mencionada, a médica sera a
responsavel de dar as explicacdes referentes a identificacdo das pessoas
consideradas de alto risco, realizagdo de buscas ativas e visitas domiciliares. Essa
capacitacdo sera realizada na UBS, no horario da reunido de equipe.

A meédica e a nutricionista serdo responsaveis na capacitacdo da equipe
guanto as estratégias para controle de fatores de risco modificaveis, pratica de
alimentacdo saudavel, pratica de exercicio fisico regular, tratamento de usuérios
tabagistas e sobre metodologia de educagcdo em saude, com 0 uso materiais sobre
metodologia de educacdo em saude e com 0s protocolos técnicos de exercicio fisico
e de dieta existentes na USF também como material de estudo, e para capacitar a
equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter acesso a

medicamentos na farmacia popular HIPERDIA, a enfermeira ajudara com a
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exposicdo e da relacdo dos medicamentos presentes na farmacia.

Na segunda semana da intervencao sera realizada a capacitacdo da equipe
para realizacdo de exame clinico apropriado, esta atividade sera realizada na UBS,
no local da consulta médica e de enfermagem, no horario da tarde, com a presenca
de um usuério com hipertensdo ou diabetes em consulta de acompanhamento, a
médica e enfermeira explicaram o exame clinico do usuério com os aspetos mais
relevantes, com uma duracdo de uma hora e capacitar a equipe sobre a
necessidade de atendimento odontolégico em hipertensos e diabéticos, estas
atividades seréo feitas na UBS feito pela dentista, na mesma sala de reunides, no
horario da tarde com uma duracdo de uma duracdo de meia hora, tendo presente o

protocolo.

Referente ao engajamento publico

Para estimular a participacdo dos usuarios nos servicos realizados pela
equipe na unidade, os profissionais entrardo em contato com o0s representantes da
comunidade e o presidente do bairro para realizar estas acfes numa das igrejas
proximas a unidade, também serdo realizadas no Centro de Assisténcia Social
(CRAS) presente na comunidade que tem melhor amplitude.

Comecaremos esclarecendo 0 projeto e a sua importancia para
conscientizar a comunidade e obter seu apoio nas atividades e enfatizar na busca de
parcerias na comunidade, a enfermeira entrara em contato com lideres comunitarios
para ressaltar a importancia da intervencao e solicitar apoio para a implementacéo
das acoes.

Para orientar aos hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a
importadncia da alimentagdo saudavel, a préatica regular de exercicios fisicos, a
existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo, a médica e a enfermeira
dardo estas orientacdes, tanto nas consultas individualmente como nas atividades
grupais e nas palestras, ademais da participagao da nutricionista nos grupos.

A comunidade sera orientada sobre a importancia da realizacdo das
consultas, necessidade de acompanhamento regular, serdo orientados também
quanto ao risco de doencas cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da
hipertensdo ou da diabetes, bem como da importancia de ter os pés, pulsos e
sensibilidade das extremidades avaliadas periodicamente, a médica e a enfermeira

orientaram e avaliaram aos usuarios durante as consultas e o triagem, quanto aos
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riscos de doencas cardiovasculares e neurologicas.

Os usuarios e a comunidade serdo orientados pela equipe, principalmente
pela médica e pela enfermeira sobre seus direitos de ter acesso aos medicamentos
da Farmacia Popular HIPERDIA e possiveis alternativas para obter este acesso
durante as consultas. Para a manutencdo dos seus registros de salde e acesso a
segunda via, quando solicitados, serdo disponibilizadas copias dos prontudrios
clinicos e segunda via de exames laboratoriais aos usuarios, sempre que for
necessario.

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

mudancas de habitos e outros.
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2.3.4 Cronograma

SEMANAS

01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12‘ 13 14‘ 15 16

Monitoramento da intervencao

Cadastramento dos hipertensos e diabéticos da area adstrita.
Atendimento clinico dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos

Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa.

Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e DM.
Divulgar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
HAS e a DM da unidade de saude.

Informar a comunidade sobre a importancia dos adultos jovens medirem a
presséao arterial pelo menos ao ano.

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

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

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

Organizar visitas domiciliares para buscar os hipertensos e diabéticos
faltosos.

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

Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.
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Ouvir a comunidade sobre estratégias e sugestdes para nao ocorrer
evasao dos portadores de hipertensao e diabetes.

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

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

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

Dispor de verséo atualizada do protocolo impresso na unidade de salde.

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

Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

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

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

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

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

Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

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

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

Capacitar a equipe para orientar 0os usuarios sobre as alternativas para

obter acesso a medicamentos da Farméacia Popular/Hiperdia.
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Manter as informacoes do SIAB atualizadas.

Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento.

Pactuar com a equipe o registro das informacoes.

Definir responsavel pelo monitoramento registros.

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

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

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

Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

\

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

by

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

Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore
de Framingham ou de les6es em 6rgaos alvo.

Promocédo da saude.

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

Estabelecer prioridades de atendimento considerando a classificagdo do
risco odontoldgico.

Buscar parcerias na comunidade, reforcando a intersetorialidade nas
acOes de promocado da saude.

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

Organizar praticas coletivas sobre alimentagéo saudavel.
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Orientar hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacdo saudavel.

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre préaticas de alimentacao
saudavel.

Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.

Orientar os hipertensos, diabéticos e a comunidade sobre a importancia
da pratica de atividade fisica regular.

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

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

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

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacdo em saude.




3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

A intervencdo realizada na ESF S&o Bom Jesus teve duragdo de 12
semanas, sendo implementada no dia 06 de abril e finalizada em 25 de julho de
2015, na qual teve como foco a assisténcia aos usuarios maiores de 20 anos de
idade portadores de HAS e/ou DM residentes na area de abrangéncia da unidade.
Durante o Projeto de Intervencdo foram propostas varias acgbes voltas ao
Acompanhamento e Cadastramento de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA) para
serem realizadas durante todo o periodo da intervencdo, que a principio estava
previsto o periodo de 16 semanas, mas devido a algumas questdes burocraticas
para ndo ultrapassar o prazo de fechamento da Unidade 3 do Curso de
Especializacdo, e por ter me ausentado de férias, a Coordenacgéo decidiu reduzir a
intervencdo para 12 semanas, e durante todo esse periodo foi priorizado seguir o
cronograma proposto para facilitar o trabalho da equipe e promover melhoria na
qualidade de vida da populacao alvo, seguindo as recomendac¢fes do MS por meio
de protocolos atualizados.

Inicialmente, dentre as primeiras a¢gdes desenvolvidas por mim, profissional
médica e relatora do projeto, foram comunicar oficialmente ao Secretario Municipal
de Saude sobre a realizacdo do Projeto de Intervencdo na UBS juntamente com
minha equipe, esclarecendo a importancia de sua realizacdo para a melhoria e
sistematizacdo no atendimento e na qualidade da saude dos usuérios
acompanhados, sendo necesséario mais apoio dos gestores para a disponibilizacado
dos exames laboratoriais a populacéo, aumentar o fornecimento de medicacfes da
farmacia popular/HIPERDIA, de materiais impressos, como também melhorar o
transporte para deslocamento da equipe e dos usuarios, e de toda ajuda necessaria

para o desenvolvimento da intervengcdo. Uma semana antes de iniciar a intervengao
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propriamente dita, foi realizada uma reunido com a equipe para comecgar com as
orientacbes respeito das acdes que seriam desenvolvidas e uma pequena
capacitacdo a sobre o preenchimento das fichas-espelho, da planilha de coleta de
dados e a divisdo de atribuicdes entre os membros da equipe. Posteriormente, na
primeira semana iniciamos as acOes de divulgagcdo por meio de cartazes
informativos, a equipe comunicou aos lideres da comunidade, como ao presidente
do bairro e o pastor da comunidade, que foram muito cordiais e ajudaram na
divulgacdo e consequentemente ampliar o indicador de cobertura. Os ACS fizeram
um o6timo trabalho de divulgacdo comunicando a populacdo sobre a existéncia do
Programa HIPERDIA na Unidade é a importancia deste para a melhoria da saude de
todos, conscientizando a comunidade a engajarem nas acbes que seriam
desenvolvidas.

Também nas primeiras semanas foram realizadas as respectivas
capacitacbes com o0os membros da equipe a respeito dos protocolos atuais
preconizados pelo MS sobre assisténcia aos usuarios com HAS e DM. As
capacitacdes foram realizadas por mim e pela enfermeira, e focalizamos muito nas
orientacbes aos ACS para que pudessem ajudar nas buscas ativas durante as
visitas domiciliares, no cumprimento da agenda programéatica dando prioridade aos
usuarios classificados como alto risco, e ajudar nas demais acdes realizadas, o que
facilitou o trabalho e também a qualidade das orientacGes fornecidas aos usuarios.
Foram reforcadas ademais as atribuicdes de cada membro da equipe sem deixar de
lado a ajuda entre colegas quando necessario, que contribuiu de forma importante
para a organizagado posterior da agenda dos profissionais e para o estabelecimento
de prioridades no atendimento aos usuarios hipertensos e diabéticos.

No decorrer da intervencao foi realizado constantemente o monitoramento
dos usuarios hipertensos e diabéticos cadastrados no programa e realizamos 0
cadastramento de novos usuarios no programa HIPERDIA, bem como o
monitoramento dos atendimentos clinicos com a devida avaliacdo integral e das
visitas domiciliares realizadas pelos ACS na maioria das vezes, mas essas visitas
eram realizadas também com a minha presenca, da enfermeira e da técnica em
enfermagem em varias ocasides.

Outra acao prevista e realizada sem dificuldade na UBS foi a avaliacdo dos
prontuarios e registros dos usuarios assistidos nas fichas-espelho (Anexo A), que

por sua vez, serviu de grande importancia para o correto desenvolvimento e
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avaliacdo da intervencao, além da avaliacdo da planilha de coleta de dados (Anexo
B) também fornecida pela UFPEL que nos ajudou nos calculos e analises de
indicadores de relevancia para o andamento da intervencédo. Estas acdes de
monitoramento foram realizadas por mim e pela enfermeira com ajuda dos demais
integrantes da equipe.

N&o tivemos problemas para proporcionar uma atencao de qualidade aos
usuarios assistidos, desde avaliagdo clinica detalhada, com o fornecimento de
exames laboratoriais peridédicos e preconizados pelo protocolo, sempre com a
avaliacdo de risco e as orientagcBes necessarias para estabelecer mudangas no
estilo de vida, e priorizando o atendimento daqueles usuarios classificados com alto
risco cardiovascular ou alguma outra complicacdo. Ao final de cada més foram
desenvolvidas palestras educativas em grupo, oferecidas por médicos,
fisioterapeutas e nutricionista, sempre com a presenca dos demais membros da
equipe na intengéo de preparar mais a populacao para o autocontrole e autocuidado
e com orientar sobre informacdes importantes. As palestras foram muito ricas em
informacdes e serviram de incentivo para a que a populacédo continue participando

das atividades grupais.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Felizmente, gracas a toda dedicacdo e empenho da equipe, apoio dos
gestores e contribuicdo da comunidade, quase todas as acdes planejadas foram
desenvolvidas sem problemas. O que dificultou um pouco 0 Nosso projeto no inicio
foi que a enfermeira que comecgou o projeto com a equipe, sofreu um acidente que a
afastou do o trabalho, e foi necessario realizar novas capacitacdes de orientacdo a
nova enfermeira substituta e que fez parte da equipe durante todo o periodo de
intervencao, também nos deparamos com algumas dificuldades na realizacdo das
visitas domiciliares e buscas ativas no inicio do inverno, devido as baixas
temperaturas e dias de chuva.

Dentre as limitagbes encontradas, tivemos o atraso no fornecimento do
tratamento para eliminar o habito de fumar, pois era necessario o preenchimento de
um modelo por usuario para o pedido da bupropiona a Secretaria de Saude do

municipio, processo que foi demorado e que ainda n&o foi possivel ver os resultados
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do mesmo. Vale ressaltar também que em determinadas ocasides durante a
intervencdo tivemos a auséncia de alguns membros da equipe por questdes

pessoais ou de saude, o que influenciou um pouco no numero de atendimentos.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

Durante a intervencédo s6 em duas ocasifes foram encontrados problemas
na coleta de dados e na compreensao de alguns graficos, em que os indicadores
nao correspondiam com as metas esperadas, mas isto foi corrigido posteriormente.

Outra dificuldade evidenciada diz respeito ao ndo alcance da meta de
cobertura referente ao acompanhamento e cadastramento dos hipertensos da area
de abrangéncia da unidade, mas acreditamos que foi devido a reducéo do periodo
proposto inicialmente de 16 para 12 semanas de intervencdo. Foi perceptivel
também que no inicio da intervencgdo, alguns usuarios demonstraram insatisfeitos
com a demora no atendimento devido a realizacao da tiragem e priorizacao dos mais
necessitados, e com a diminuicdo dos atendimentos a demanda espontanea, mas
no decorrer das semanas, os mesmos foram compreendendo a necessidade dessa

sistematizacao.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acfes a rotina de servicos

Com o decorrer da intervengcdo tivemos muitas experiéncias positivas e a
cada semana foi melhorando os indicadores de cobertura principalmente na
gualidade no atendimento.

Tenho certeza de que estas agcdes podem ser incorporadas a rotina do
servico, algo que ja vem acontecendo, no entanto, sera necessario algumas
adequacdes para maior comodidade da equipe diante da organizacdo da agenda
programatica, mas as atividades permanecerdo as mesmas, ja que as melhorias
alcancadas sdo perceptiveis e a comunidade demonstrou mais interesse pelo
programa. Acredito que tanto a populagcédo assistida, como todos os profissionais da

equipe se beneficiaram com a implementacdo da intervencdo, pois além
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implementar uma melhor sistematizacado do atendimento, capacitacoes e condi¢oes
de trabalho que garantiram harmonia entre a equipe, foi possivel proporcionar um
atendimento de qualidade para os usuarios hipertensos e diabéticos, bem como para

a toda a comunidade.



4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

O objetivo geral da intervencdo foi melhorar a atencdo aos adultos
portadores de HAS e/ou DM na area de abrangéncia da ESF Sdo Bom Jesus, em
Soledade-RS, no qual foi obtido os seguintes resultados para os objetivos, metas e

indicadores estabelecidos:

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a Hipertensos e/ou Diabéticos.

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

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

A populacgédo total residente na area de abrangéncia da ESF S&do Bom Jesus
€ de 3776 usuarios, sendo que a quantidade de usuarios maiores de 20 anos e
portadores de hipertensdo arterial detectada nos registos ndo condiz com a
realidade, pois estdo desatualizados, por esse motivo, foi utilizada a estimativa
presente na Planilha de Coleta de Dados, que segundo VIGITEL (2011) seria de
aproximadamente 22,7% da populacéo geral, ou seja, 574 usuérios hipertensos.

No primeiro més da Intervencao, devido a sua implantacéo e realizagdo das
capacitacoes e demais acOes, apenas 49 usuarios hipertensos (8,5%) foram
acompanhados pela equipe; dando continuidade a relacdo de atendimentos, no
segundo més totalizou-se 159 usuarios (27,7%) que foram assistidos na unidade; e
no terceiro e ultimo més da intervencdo, a quantidade geral de hipertensos
acompanhados correspondeu a 259 usuarios (45,1%).

E importante ressaltar que a intervencdo estava prevista para ser realizada

no periodo de 16 semanas, ou seja, quatro meses, mas devido a uma mudancga no
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cronograma do Curso pela Coordenacdo Pedagdgica, esse periodo foi reduzido para
trés meses, motivo pelo qual contribuiu para o ndo o ndo cumprimento da meta de
70% estabelecida no Projeto de Intervencéao. No entanto, ndo ha duvidas do quanto
as acOes desenvolvidas contribuiram para a melhoria da qualidade da assisténcia e
da cobertura desses usudrios, com organizacdo do servigo, cadastro de novos
usuérios e ao término do terceiro més foi possivel acompanhar um total de 259
usuarios hipertensos (45,1%), mas com a continuidade das acdes, pretendemos
melhorar esse indicador gradativamente para alcancar e até mesmo superar a meta

estabelecida inicialmente.
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Figura 1: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na ESF Bom Jesus,
em Soledade-RS, 2015.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados-UFPel

Meta 1.2: Cadastrar 50% dos diabéticos da éarea de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes da unidade de saude.

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

A quantidade de usuéarios diabéticos acima de 20 anos residentes na area de
abrangéncia da UBS também néo foi condizente com a estimativa do CAP, entdo
novamente foi utilizada a estimativa apresentada na Planilha de Coleta de Dados,
correspondente a 142 usuarios, ou seja, em torno de 5,6% da populacao geral.

No primeiro més foram assistidos 18 usuarios (12,7%) diabéticos; no

segundo més ja tinha sido acompanhados 40 diabéticos (28,2%) incluindo os novos
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usuarios cadastrados; e no terceiro més, a quantidade geral de diabéticos
acompanhados durante esse periodo foi de 54 usuarios (38%), nédo atingindo assim,
a meta proposta de 50% ao término da intervencéo. Os motivos que impossibilitaram
o alcance dessa meta de cobertura foram praticamente os mesmos citados para a
populacdo hipertensa, sobretudo a reducdo do periodo da intervencdo de 16
semanas para 12 semanas, mas toda a equipe esta comprometida para dar
continuidade com acbes da intervencdo, e esperamos melhorar esse e demais
indicador gradativamente.

Vale ressaltar que para garantir essa ampliagéo significativa da cobertura da
populacdo alvo, ou seja, hipertensos e diabéticos, além de contarmos com a
colaboracdo dos gestores no apoio e fornecimentos de recursos necessarios, houve
também um maior comprometimento de toda a equipe, com o aumento das buscas
ativas da populacdo alvo, e no seguimento dos protocolos do MS referente ao
programa HIPERDIA.

Gracas a dedicacao de toda a equipe ao longo da intervencédo em seguir as
recomendacdes e os protocolos do MS aos usuarios hipertensos e diabéticos,
felizmente foi possivel obter o indicador de 100% em todos os meses referentes as

metas de qualidade propostas no Projeto de Intervencao e citadas a seguir.
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Figura 2: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na ESF Bom Jesus,
em Soledade-RS, 2015.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados.
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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 apropriado de

acordo com o protocolo.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Indicador 2.2: Proporcéo de diabéticos com o exame clinico apropriado de

acordo com o protocolo.

Foi realizado o exame clinico apropriado a todos os 259 usuérios (100%)
hipertensos e a todos os 54 usuarios (100%) diabéticos acompanhados em cada
més da intervencdo, além do monitoramento dos registros e das acdes realizadas
periodicamente. Esta meta foi alcangcada com sucesso principalmente devido ao fato
de que cada profissional cumpriu com as consideragcbes do protocolo de
atendimento destes usuarios cadastrados no HIPERDIA, e logo na primeira semana
de intervencdo foram reforcadas as atribuicbes de cada membro da equipe para

facilitar o trabalho e garantir melhoria das ag0es realizadas para a populagéo alvo.

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 os exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.4: Garantir a 100% dos diabéticos a realizagdo 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 os trés meses da intervencdo todos os usuarios hipertensos e
diabéticos assistidos puderam realizar os exames complementares necessarios de
forma gratuita conforme o protocolo utilizado, esses exames eram fornecidos pela
Secretaria Municipal de Saude do municipio, pois foi de muita ajuda a garantia
desses exames complementares preconizados para poder ter uma resposta rapida e
avaliacdo clinica integral. Dessa forma, foi possivel alcancar metas, alguns dos

usuarios acompanhados ja estavam com exames complementares atualizados antes
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da intervencéo e sé necessério fazer a verificagdo durante os atendimentos clinicos.

Para alcancar esta meta

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 2.5: Propor¢cao de hipertensos com prescricdo de medicamentos

da Farmécia Popular/HIPERDIA priorizada.

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

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

Em relacédo as metas 7 e 8, vale ressaltar que também foi possivel alcancar
o indicador de 100% nos trés meses da intervencao, pois todos os medicamentos
prescritos e a maioria que esses usuarios ja estavam em uso pertencem a Farmacia
Popular HIPERDIA, algo que foi de grande beneficio para essa populacdo e para a
equipe, ja que durante toda a intervencdo mantivemos um adequado registro das
necessidades de medicamentos, inclusive para alguns usuérios que compravam
medicamentos sem necessidade foram orientados para trocar pela mesma

medicacdo do programa HIPERDIA existente na Farmacia Popular.

Meta 2.7: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos hipertensos.
Indicador 2.7: Proporcdo de hipertensos com avaliagao da necessidade de

atendimento odontoldgico.

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

Indicador 2.8: Proporcdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico.

Estas metas também foram alcancadas em 100% durante toda a
intervencgdo, pois durante os atendimentos realizados aos usuarios hipertensos e
diabéticos no decorrer das semanas, foi realizada a avaliagdo da necessidade de

atendimento odontolégico. Essa avaliacdo era realizada por mim, médica da
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unidade, e pala enfermeira durante os atendimentos clinicos, mas foi de muita
importancia também a disponibilidade do odont6logo na unidade para organizar sua
agenda de atendimento para assistir aqueles usuarios com maiores necessidade de

assisténcia a saude bucal.

Objetivo 3: Melhorar adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa
HIPERDIA.

Meta 3.1: Buscar 100% do hipertenso faltoso as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1: Proporcdo de hipertensos faltosos as consultas médicas com

busca ativa.

Meta 3.2: Buscar 100% do diabético faltoso as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

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

Foi constatado que a proporcdo de usuarios hipertensos e diabéticos
faltosos as consultas segundo o protocolo foi relativamente baixa durante toda a
intervencdo, jA& que em cada més apenas 01 usuario hipertenso e 01 usuério
diabético estavam com faltosos conforme a rotina de atendimento preconizada pelo
MS, por esse motivo foi possivel cumprir com a meta de 100%, pois foi realizada
busca ativa para integra-los a ao Programa. N&o tivemos dificuldade para alcancar
essas metas, ja que através da das orientacdes passadas pela equipe a comunidade
sobre a importancia da realizacdo das consultas periddicas, bem como durante as
visitas domiciliares realizadas pelos ACS, todos os usuarios foram acolhidos no
UBS, receberam um atendimento de qualidade, e foi priorizado o atendimento dos
usuarios diagnosticados com maior risco de doencas cardiovasculares e demais

complicagoes.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes.

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

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

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

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

Como se pode observar nas figuras 3 e 4, foi possivel manter as fichas de
acompanhamento para todos os usuarios hipertensos e diabéticos acompanhados
durante os trés meses de intervencao, obtendo assim o indicador de 100% em todos
0s meses. Dentre os principais motivos que contribuiram para o alcance dessas
metas destaca-se o esforco da enfermeira no monitoramento dos registros e sua
devida atualizacdo, juntamente com a colaboracdo dos demais integrantes da
equipe, além das capacitacbes realizadas nas primeiras semanas sobre o
preenchimento adequado das fichas espelhos, planilha de coleta de dados e demais
prontuarios e registros de acompanhando da populacéo hipertensa e diabética.

100,0% 100,0% 100,0%
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Figura 3: Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento na ESF Bom Jesus, em Soledade-RS, 2015.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados.
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Figura 4: Propor¢do de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento na ESF Bom Jesus, em Soledade-RS, 2015.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados.

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: Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco

cardiovascular.

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

cardiovascular.

A realizacdo da estratificacdo de risco cardiovascular durante os
atendimentos clinicos aos usuarios hipertensos e diabéticos também ocorreu com
sucesso, e foi possivel alcancar o indicador de 100% em cada més da intervencgdao.
O que mais favoreceu o alcance dessas metas foi o fato de que varios usuarios ja
tinham realizado esta avaliagcdo em menos de seis meses, por isso foram priorizados
aqueles usuérios avaliados como de alto risco. Essa estratificacdo de risco

cardiovascular era realizada durante as consultas médica e de enfermagem na UBS.
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Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Quanto as metas relacionadas ao objetivo 6, ou seja, a respeito da
promocdo a saude da populacdo hipertensa e diabética assistida durante a
intervencao, vale ressaltar que foi possivel alcancar o indicador de 100% em todos
0S meses da intervencao, pois como se tratam de metas de qualidade relacionadas
a orientacdes simples, toda a equipe se comprometeu em orientar 0S usuarios

durante os atendimentos clinicos e coletivos conforme os protocolos utilizados.

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a
100% dos hipertensos.
Indicador 6.1: Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre

alimentacado saudavel.

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

Indicador 6.2: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Essas metas resultaram em acdes que mais incentivaram aos USUarios na
participacdo da intervencéo, ao terminar o ultimo més foi constatado verdadeiras
mudancas nos habitos de alimentacdo da populacéo alvo. Essas orientacdes foram
ofertadas por toda equipe durante os atendimentos individuais e nas praticas
coletivas com a participacao da nutricionista.

Meta 6.3: Garantir orientagdo 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.

Meta 6.4: Garantir orientacado em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuéarios diabéticos.
Indicador 6.4: Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular

de atividade fisica.
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Desde o inicio da intervencdo todos os usudrios hipertensos e diabéticos
foram orientados sobre a pratica regular de exercicios fisicos. Foi relevante neste
caso a realizacdo de praticas coletivas e o envolvimento do educador fisico nestas

atividades, além das orientacdes individuais passadas por cada membro da equipe.

Meta 6.5: Garantir orientacdes sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.
Indicador 6.5: Proporcéao de hipertensos com orientacao sobre os riscos do

tabagismo.

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

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

Todos os usuarios acompanhados foram orientados sobre eliminar o habito
de fumar e sobre os riscos do tabagismo a saude, neste caso apenas o fornecimento
da medicagdo para ajudar a abandono do habito de fumar esteve comprometido,
mas o objetivo principal foi cumprido.

Meta 6.7: Garantir orientacbes sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.

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

Meta 6.8: Garantir orientacdes sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.

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

Por fim, foi possivel também alcancar as metas relacionadas a orientagéo
sobre saude bucal a populagdo hipertensa e diabética, essas orientagbes eram
ofertadas na maioria das vezes durante as consultas médica e de enfermagem, e
nas acdes coletivas, em que foi possivel organizar a agenda da dentista para poder

esta presente orientando sobre o cuidado da higiene e saude bucal.
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4.2 Discussao

A intervencao realizada na ESF Sao Bom Jesus, a qual faco parte atuando
como médica integrante do Programa Mais Médicos para o Brasil, promoveu a
melhoria da atencdo aos usuarios com HAS e DM, bem como proporcionou a
ampliacdo da cobertura da atencdo desses usuarios, além de uma organizacao e
sistematizacdo do servico prestado na unidade, como a melhoria dos registros e a
qualificacdo da assisténcia a través das capacitacfes aos ACS e de toda a equipe
em geral, que contribuiu para o alcance das metas de qualidade propostas no
Projeto de Intervencdo, como a avaliagdo de risco cardiovascular de todos os
usuarios acompanhados nesse periodo, avaliacdo odontoldgica para necessidade
de atendimento prioritario, acées educativas voltadas a orientacdes e demais acdes
realizadas conforme preconiza o MS.

As acbes programaticas desenvolvidas durante as 12 semanas trouxeram
impactos positivos também para a equipe, pois abriu espaco para novos
conhecimentos, permitiu a busca coletiva de solucdes e a participa¢do conjunta em
atividades dirigidas a comunidade. Foi realizado um trabalho integrado que envolveu
a participacao de todos os integrantes da equipe, desde a recepcionista, até os ACS,
equipe de enfermagem e de assisténcia a saude bucal, e demais integrantes. A
agenda de atendimento e o acolhimento ficaram a sobre atribuicdo da técnica em
enfermagem e quando necessario, da enfermeira; os ACS ficaram responsaveis
pelas visitas domiciliares, buscas ativas e fazerem o agendamento da populacéo
assistida de cada micro area, bem como acompanhar nas visitas em conjunto com
os demais membros da equipe. A enfermeira ficou responsavel pelo monitoramento
da qualidade da assisténcia e dos registros especificos com a ajuda da técnica em
enfermagem; e a atuagdo meédica estava direcionada principalmente da avaliagéo
integral dos usuarios durante os atendimentos clinicos com a participacao também
da enfermeira. Apos ter concluido a intervencéo foi possivel refletir sobre o servico,
criando um espago na agenda da dentista para uma avaliagdo odontologica
periddica, que resultou em impacto favoravel para as atividades grupais do servigo,
pois com a procura de novas iniciativas e a participacédo de outros profissionais foi
possivel a participacdo de mais usuarios nas atividades coletivas da UBS.

Antes da intervencéo as atividades de atengéo aos hipertensos e diabéticos

eram concentradas apenas na atuacdo da médica e da enfermeira, mas agora estdo
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distribuidas as atribuicbes para cada profissional de acordo com suas competéncias
e disponibilidade, possibilitando uma melhoria consideravel na qualidade do
atendimento. Foi notavel a melhoria também dos registros especificos dos
hipertensos e diabéticos, e a priorizacdo dos atendimentos com a organizacédo da
agenda para todos os usuarios de maior necessidade e com risco elevado para
doencas cardiovasculares.

E gratificante perceber os beneficios proporcionados pela intervencéo para
toda a comunidade, principalmente para a populacdo alvo da intervencéo,
hipertensos e diabéticos acompanhados, que demonstraram satisfacdo com o
atendimento dirigido a eles. No entanto, foi contatando também algumas pequenas
situacdes insatisfacdo na sala de espera, naqueles usuarios que desconheciam a
importancia da intervencdo, mas essas situacdes foram melhorando no decorrer das
semanas.

O projeto poderia ter sido facilitado se os mesmos membros da equipe
tivessem comecado desde um inicio o projeto ate o final do mesmo, mas isso foi
também o momento de conhecer e agir com um novo integrante, sua forma de
trabalhar e opinides, mas com a equipe bem estruturada e integrada sera possivel
planejar e continuar atividades planejadas. A intervencao sera incorporada a rotina
do servico e para isto vamos dar continuidade as acdes desenvolvidas e
conscientizar a comunidade para que entendam a importancia de dar prioridade a
estes grupos. Para dar continuidade a intervencéo, acrescentaremos na planilha se
0 usuario recebeu ou nao tratamento medicamentoso para deixar de fumar, ou se
ele é consumidor de alguma droga em especifico, vamos adequar as fichas dos
hipertensos e diabéticos e criar novas para 0s novos cadastros e assim poder
coletar e monitorar todos os indicadores que este eram presentes no projeto de
intervencéo.

Pretendemos dar continuidade com as acbes realizadas no periodo de
intervencdo, ampliando a cobertura de atendimento destes usudrios, continuando
com as mesmas acdes propostas para melhorar a assisténcia e qualidade de vida
da populagéo assistida. A intervencéo contribuiu também para despertar melhorias
nos demais servicos de atencao primaria realizados na unidade, como saude da
mulher, sadde da crianca, dentre outros, pois a equipe além de qualificada, ja

adquiriu maior experiéncia nas atividades planejadas.



5 Relatério da intervencao para gestores

Prezado gestor,

Como ja é de seu conhecimento, no dia 06 de abril de 2015 foi
implementada em nossa ESF Sdo Bom Jesus uma intervencdo para melhoria da
atencdo aos usudrios hipertensos e diabéticos da comunidade, com duracéo de 12
semanas, sendo concretizada no final do més de julho do corrente ano. Na area de
abrangéncia contamos com um total de 395 hipertensos e 89 diabéticos, e com o
objetivo de melhorar a qualidade no atendimento destes usuarios algumas metas e
indicadores que foram alcancados e avaliados no decorrer da intervencéo.

Nossa intervencdo propiciou a ampliacdo da cobertura da atencdo aos
usuarios hipertensos e diabéticos e também a melhoria dos registros e a
qualificacdo da assisténcia a través das capacitacdes aos ACS e de toda a equipe,
bem como melhorou resultados como a avaliacao de risco cardiovascular de todos
0S usuarios que participaram da intervencdo e avaliacdo odontologica para
necessidade de atendimento prioritario, além disso, em todos 0s usuarios com
diabetes foi feito 0 exame clinico dos pés e as orienta¢des para mudangas no estilo
de vida em todos os usuarios participantes. Dessa forma, além melhoria da
assisténcia realizada, a intervencdo possibilitou também ampliar a cobertura dos
usuarios hipertensos e diabéticos acompanhados nesse periodo, sendo que no
primeiro més da Intervencdo, devido a sua implantacdo e realizagdo das
capacitacdes e demais acgdes, apenas 49 usuarios hipertensos (8,5%) foram
acompanhados pela equipe; dando continuidade a relacdo de atendimentos, no

segundo més totalizou-se 159 usuarios (27,7%) que foram assistidos na unidade; e
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no terceiro e ultimo més da intervencdo, a quantidade geral de hipertensos
acompanhados correspondeu a 259 usuarios (45,1%) conforme ilustrado na Figura
1.

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

45,1%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 1: Cobertura do programa de atencédo ao hipertenso na ESF Bom Jesus,
em Soledade-RS, 2015.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados.

Em relacdo a populagcdo diabética, no primeiro més foram assistidos 18
usuarios (12,7%) diabéticos; no segundo més ja tinha sido acompanhados 40
diabéticos (28,2%) incluindo os novos usuarios cadastrados; e no terceiro més, a
qguantidade geral de diabéticos acompanhados durante esse periodo foi de 54
usuarios (38%), também ndo alcancado a meta proposta de 50% ao término da
intervencdo, conforme ilustrado na Figura 2. Os motivos que impossibilitaram o
alcance dessa meta de cobertura foram praticamente os mesmos citados para a
populacdo hipertensa, ou seja, a reducdo do periodo da intervencdo de 16 semanas
para 12 semanas, mas toda a equipe estd comprometida para dar continuidade com
acOes da intervencdo, e esperamos melhorar esse e demais indicador

gradativamente.
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Figura 2: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na ESF Bom Jesus,
em Soledade-RS, 2015.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados.

Gostaria de agradecer em nome de toda a equipe, pelo apoio prestado para
uma atencao de qualidade para nossos usuarios, desde avaliacao clinica detalhada,
fornecimento de exames laboratoriais periédicos disponibilizados pela gestdo e
preconizados pelo protocolo. E satisfatorio o sentimento de dever cumprido, por
esse motivo, toda a equipe permanece comprometida para continuar seguindo as
acOes trabalhadas durante a intervencédo e promover cada vez mais qualidade para
a populacado através da avaliacdo de risco, orientacdes para promocao de saude e
mudancas no estilo de vida durante as palestras com os profissionais da equipe. As
palestras foram muito ricas de informacdes e incentivaram a populacdo continuar
participando das atividades grupais.

Contudo, ressalto a importancia dessa intervencdo ndo apenas para a
equipe e nosso servico, mas para toda a comunidade, pois se em apenas trés
meses foi possivel obter oOtimos resultados, esperamos alcancar melhores
resultados ainda, inclusive alcancar os 100% da cobertura nos préoximo trés ou
guatro meses, sendo importante para isso, podermos continuar contando com todo
0 apoio da Secretaria Municipal de Saude para que possamos dar prosseguimento
com as ac¢Oes desenvolvidas, com o fornecendo 0s recursos necessarios, assim
como agilizar a disponibilizacdo dos medicamentos para o0 tratamento

antitabagismo para 0s usuarios que necessitam.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Queridos usuarios residentes na area de abrangéncia da UBS S&o Bom
Jesus, € com muita satisfacdo que em nome de toda a equipe, venho relatar sobre
os resultados e melhorias alcancadas em nossa unidade através da intervencao
implementada em nosso servico para melhoria da atencdo aos usuarios hipertensos
e diabéticos da comunidade com um periodo de 12 semanas.

O nosso objetivo foi melhorar o atendimento da populagdo com hipertenséo
e diabetes, e para isso, realizamos vérias atividades com a participacdo de todos.
Toda a equipe se dedicou a0 maximo para garantir uma assisténcia de qualidade a
populacado, a agenda de atendimento e o acolhimento ficaram a sobre atribuicdo da
técnica em enfermagem e quando necessario, da enfermeira, os ACS ficaram
responsaveis pelas visitas domiciliares, buscas ativas e de fazerem o agendamento
da populacdo assistida de cada micro area, bem como acompanhar nas visitas em
conjunto com os demais membros da equipe e com a participacdo ativa da nossa
comunidade que conscientemente participou das consultas e das atividades grupais.

Antes da intervencdo as atividades de atencdo aos hipertensos e diabéticos
eram concentradas apenas na atuacao da médica e da enfermeira, mas agora estao
sendo também realizadas pelos demais membros da equipe, possibilitando uma
melhoria consideravel na qualidade do atendimento. A intervencao sera incorporada
a rotina do servico e para isto vamos dar continuidade as ac¢des desenvolvidas e
precisamos continuar conscientizando a comunidade para que entenda a
importancia de dar prioridade aos grupos de riscos. Pretendemos dar continuidade
com as acoOes realizadas no periodo de intervencdo, continuando com as mesmas
acOes propostas para melhorar a assisténcia e qualidade de vida da populacéo. A
intervencdo contribuiu também para despertar melhorias nos demais servi¢cos de
atencdo primaria realizados na unidade, como saude da mulher, saide da crianca,

dentre outros, pois a equipe além de qualificada, ja adquiriu maior experiéncia.
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Dessa forma, ficamos muito contentes por perceber a satisfagéo de todos, e
em nome de toda a equipe, gostaria de agradecer pela colaboracdo de toda a
comunidade, inclusive dos lideres comunitarios pelo apoio nesse periodo. Sem
duvidas, se fosse a forca de vontade e a determinacdo de vocés, nao teriamos
alcancado resultados tao significativos, por esse motivo, convidamos a todos para
continuar participando das atividades conosco e trazendo ainda mais melhorias para

nossa comunidade.
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7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

No inicio do Curso de Especializagcdo em Saude da Familia estava muito
confusa, pois seria a primeira vez que faria um curso a distancia e com estas
caracteristicas, ja que para mim tudo o que € novo me causa ansiedade, mas com o
decorrer do tempo foi mais facil interagir e realizar as tarefas através de um dialogo
intenso e enriquecedor com meu orientador, que durante todo o Curso demonstrou
dedicacdo e me ajudou a superar as duvidas e foram surgindo em cada unidade, foi
muito produtiva e dindmica a participacao nos foruns de clinica e de saude coletiva,
ja que com isto pude relembrar conteidos e me atualizar com as politicas de saude
publica brasileira. Além disso, achei muito bons os materiais e a bibliografia
abundante fornecida pelo Curso, que foram uma ferramenta fundamental para a
realizacdo de cada tarefa e para o estudo individual.

Acreditei desde o inicio do na importancia em realizar essa Especializacao
para minha superacao pessoal e profissional quanto médica atuante na APS, e nas
oportunidades e beneficios que poderiam surgir para minha equipe e as
comunidades em que atuamos. Ainda tenho um longo caminho pela frente, como
também outras metas para cumprir também encaminhadas a melhorar a qualidade
da saude comunitaria.

Os estudos realizados em cada unidade do Curso, bem como o projeto de
intervencdo em conjunto com os foruns, os casos de praticas clinicas e a constante
ajuda do meu orientador com suas palavras de compreenséo e os feedbacks foram
ideais para o constante compartiihamento de experiéncia, que sem sombra de

duavidas, contribuiram para o meu desenvolvimento como profissional. Também os
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testes de qualificacédo cognitiva me ajudaram a saber que devia estudar ainda mais e
me atualizar em varios temas tanto de medicina como de saude publica.

Considero que foi de grande importancia também, o estudo dos casos
clinicos interativos de praticas clinicas, que sempre abordavam temas relacionados
com minha realidade de trabalho, e também contribuiu para o desenvolvimento da
intervencdo, bem como o uso dos protocolos e manuais do MS que me ajudaram a
conhecer melhor as politicas de saude publica brasileira. Em relagdo aos resultados
da intervencéo, como parte importante do curso, estes foram estimulantes para mim,
e agora pretendo continuar com a qualidade no atendimento e reforcar a qualidade

de outras acdes programaticas.
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Anexo A - Documento do comité de ética

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
OF 15112 Pelotas, 08 dejmargo 2012,
lima Sr*
ProP Ana Claudia Gastal Fassa

Projeto: Qualificagio das ages programaticas na atencdo bisica a saddd
Prezada Pesquisadora;

m.wmm,mmomwmumemmo
wmm.wmammm;mm.mmmmmm1m
do Conselho Nacional de Saide.

Patricia Abr Duval
Coo-dzhadora do CEPIFAMED/FPEL
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Anexo B - Planilha de coleta de dados

Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més 1
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Anexo C - Ficha espelho

e
I FICHA ESPELHO vepartamentode  SNEE | EPEL
PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina Social H
Data Profissionalqueatendey | Presdo arterial Pesa (kg) IMC (kg/nv) ESTRATIFICACAO DE RISCO Ty
{menttg} e 1 ]
e — — p = ore Highone bural Dats da priod -

I FICHA ESPELHO Departamento de

PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina Social
Datado ingressonoprograma __/__/________ MumerodoF aril Cart3o SUS
Nome leto: Data de nasci S —
Endereco:, | de contato:, / !
Mecessitade cuidador? ( )Sim{ )Nao Mome do cuidador
TemHAS?{ )Sim( }MN3o Tem DM?( )Sim{ JNio TemHASeDM?( )Sim( )Mio Haguantotempotem: HAS? DM?, HASeDM?
Foi reali liagso da necessidade de tr dontoldgico? [ )Sim( ) M3o Datada primeira consulta odontologica /. Estatura: ______cm  PerimetroBraguial: ____cm
MEDICACOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGLA Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25 mg HGT
Captopril 25 mg Hemoglobina ghcosilada
Enalapril 5mg Colesterol total
Enalapril 10mg HDL
Losartan 50 mg LDL
Propranolol 40 Triglecerideos
Atenobol 25 mg Creatinina Sérica
Atenobol 50 mg Potissio sérico
Anlodipina 5 mg Triglcerideos
Anlodipina 10 mg EQU
Metformina 500 mg Infecgdo urindria
Metformina B50 mg Proteindria
Glibenclamida 5 mg Corpos cetdnicos
Insulina NPH Sedimento
Insulina regular Microalbumintria
Proteindria de 24h
TSH
ECG
Hemograma
Hematéerito
WM
CHCM
2
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

Eu, Lidice Iglesias Arzola, médica, 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 e/ou 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¢cao dos usuarios.

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

1. Na&ao obter vantagem financeira com as fotos e video;

2. Nao divulgar imagem em que apareca em situacdo constrangedora;

3. Nao prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que ndo autorizar 0 uso
das fotos;

4. Destruir as fotos e/ou video ho 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: ()
Enderego Eletrbnico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

EU, 4
Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

de dados (arquivo de fotos e/ou declara¢bes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaractes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de saude a comunidade.

Assinatura do declarante




