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Resumo

MARQUEZ, Abel Martin. Melhoria da Atenc&o a Satde dos Usuarios com
Hipertens&o Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus, na UBS Agua Santa,
Agua Santa/RS. 2015. 89f. Trabalho de Conclus&o de Curso (Curso de
Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

As doencas cronicas nao transmissiveis aumentam cada dia sua incidéncia na
populacdo mundial, a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e a Diabetes Mellitus
(DM) sdo umas das mais frequentes. Sua aparicdo nas pessoas pode estar
relacionada com mudancas no estilo de vida, o sedentarismo, a obesidade, a
alimentacéo inadequada, o estresse, entre outras, podem ser a causas de algumas
destas doencas. Em funcédo desta realidade, a equipe de trabalho da UBS do
municipio de Agua Santa escolheu como tema para a realizacdo da intervencdo na
comunidade com o objetivo de melhorar a atengdo em saude de usuarios com HAS
e/ou DM, no municipio. A intervencdo promoveu acdes em quatro eixos
pedagdgicos: monitoramento e avaliagdo; organizacdo e gestdo do servico;
engajamento publico e qualificacdo da pratica clinica. A intervencédo aconteceu no
periodo abril a julho de 2015 com um total de 12 semanas de trabalho. Durante todo
0 processos da intervencdo foram acompanhados 155 usuarios com HAS e 71
usuérios com DM, totalizando uma cobertura de 25,3% e 60,7%. Respectivamente.
Realizou-se o cadastramento deste usuarios, exame fisico adequado a 110 (71%)
hipertensos e 71 (100%) diabéticos, cada um dos usuarios acompanhados com a
revisdo dos exames complementares, segundo o estabelecido pelos protocolos do
Ministério da saude, avaliou-se o risco cardiovascular de 128 (82,6%) hipertensos e
61 (85,9%) diabéticos, assim como, a necessidade de atendimentos odontoldgicos a
106 (68,4%) hipertensos e 56 (78,9%) diabéticos). Aléem disso, realizou-se busca
ativa de usuarios faltosos a consultas e um conjunto de atividades de promocao de
orientacdo a saude sobre alimentacdo, realizacdo de atividades fisicas e salde
bucal. Foram feitas a revisdo e as adequacdes na terapéutica medicamentosa para
que todos pudessem utilizar os medicamentos protocolizados pelo Ministério de
Saulde e levadas as comunidades atividades como palestras, com o grupo de
usuarios com HAS e/ou DM. Melhoramos os indicadores de atencdo aos usuarios
com hipertenséo arterial e diabetes mellitus, contudo, as metas néo foram atingidas
em 100% como foram planejadas.

Palavras-chave: Saude da Familia; Atencdo Primaria a Saude; Doenca Cronica;
Diabetes Mellitus; Hipertenséo.
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Apresentacao

O presente volume contém o trabalho de conclusdo do curso de
Especializacdo em Saude da Familia, na modalidade a distancia, promovido pela
Universidade Federal de Pelotas (UFPEL), em parceria com a Universidade Aberta
do SUS (UNASUS). O mesmo esta constituido por um projeto de intervencéo
desenvolvido na Unidade Béasica de Saude correspondente ao municipio de Agua
Santa/RS, o objetivo geral de melhorar a atencdo em saude de usuarios com
Hipertensédo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus, no municipio.

A intervencdo foi organizada em quatro eixos: engajamento publico,
organizacdo e gestdo do servico, qualificacdo da prética clinica e monitoramento e
avaliacdo. O volume esté organizado em sete capitulos as quais tem uma sequéncia
de acordo com o estudo das diferentes unidades estudadas no curso de
especializacao.

Na primeira parte observamos a analise situacional a qual contém as
informacdes referentes ao municipio, a comunidade, a unidade de saude e o
processo de trabalho.

Na segunda parte é apresentada a analise estratégica, realizada pela
construcdo de um projeto de intervencao onde se relata como foi elaborado o projeto
assim como objetivos, metas, metodologia, acdes, indicadores, logistica e
cronograma.

A terceira parte contém o relatério da intervencdo ao longo das 12 semanas
onde se descrevem todas as acdes que foram realizadas com suas facilidades e
dificuldades.

Na quarta parte do volume do trabalho descrevem-se os resultados da

intervencdo com cada um dos graficos correspondentes.
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As Ultimas trés partes do volume do trabalho contém os relatérios
correspondentes ao gestor municipal, a comunidade e a reflexdo critica sobre o
processo pessoal de aprendizagem no decorrer do curso, respectivamente.

Ao final estdo os anexos utilizados durante a intervencao.



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

A equipe da Unidade Basica de Satde (UBS) no municipio Agua Santa/RS
esta formado por uma enfermeira, uma técnica em enfermagem e dois médicos,
além disso, contamos em nossa equipe com psicéloga, dentistas e fisioterapeuta
para levar o atendimento a 3.837 habitantes. A Unidade de salude neste momento se
encontra em reforma, mas ainda assim conta com servico de farmacia, consultas,
sala de vacinas.

Até agora nossa equipe esta realizando o trabalho de Atencdo Priméria a
Saude (APS) com a comunidade, planejamos palestras para serem feitas no més,
contamos na area com grupos de gestantes, de idosos e estamos trabalhando na
formacao de outros grupos especificos na comunidade. Desenvolvemos estratégias
para o trabalho com os pacientes com doencgas crénicas nao transmissivel, fazendo
visitas domiciliares a estes e outros grupos especificos com o objetivo de aumentar
ainda mais a medicina preventiva e a apari¢cao de complicagdes nos pacientes.

Até agora os principais problemas da minha comunidade onde trabalho e o
elevado numero de pacientes com Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes
Mellitus (DM), alta incidéncia de pacientes com depressdo e consumo de
psicofarmacos, e muitos pacientes idosos que moram sozinhos com complicacdes
como Uulceras. Nestes principais problemas estao focalizadas as a¢fes da ESF da
Unidade de saude para melhorar a qualidade de vida da populagéo.
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1.2 Relatério da Anélise Situacional

O municipio de Agua Santa situa-se na regido norte do estado do Rio
Grande do Sul, conta com uma populacdo de 3.837 habitantes. Encontra-se
localizado a 54 quildmetros (km) da cidade de Passo Fundo e 320 km da cidade
capital do estado Rio Grande do Sul. Possui um acesso com rodovia asfaltada a
Passo Fundo. Limita-se com os municipios vizinhos de Mato Castelhano, Tapejara,
Ciriaco, Santa Cecilia do Sul, Gentil e Vila Langaro.

Tem uma organizagdo social estruturada da seguinte forma: uma sede
municipal, trés distritos e 13 comunidades no interior do municipio. Agua Santa
conta atualmente com a secretaria da saude, trés UBS distribuidas uma no centro da
cidade (urbana) e outras duas no interior do municipio (rurais). Somente uma UBS
conta com a Estratégia de Saude da Familia, com uma equipe de saude. Dispbe
também de um Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS), vigilancia
sanitaria, vigilancia epidemioldgica, programas especificos de educacao, bem como
trés escolas municipais e uma estadual, distribuidas também em todo o territério de
abrangéncia, servico de saude mental com duas psic6logas na saude publica e uma
na educacao, além de saude bucal, servico de fisioterapia e nutri¢ao.

N&ao existe disponibilidade de atencdo especializada, nem de servico
hospitalar, nem disponibilidade de exame complementar na UBS, mas na cidade
existe laboratorio clinico que disponibiliza particularmente por convénios com a
prefeitura municipal a realizacdo de exames complementares pelo Sistema Unico de
saude (SUS). A UBS tem vinculo com o SUS, tem bons vinculos com as instituicdes
de ensino que tem no municipio onde sao realizadas um grupo de atividades de
promocéao e prevencdo de saude desenvolvidas pela equipe da ESF com grupos de
adolescentes.

Existe no municipio uma equipe de ESF que oferece atendimento para todo
o territério de abrangéncia, esta composta por dois médicos, uma técnica de
enfermagem, uma enfermeira, além disso, contamos com farmacéutico. Em relacéo
a estrutura fisica trata-se de uma UBS em reforma que ainda ndo terminou, conta
com recepcao, trés salas de atendimentos médicos, duas delas de clinico geral e

uma multiprofissional para os atendimentos de pediatria e gineco-obstetricia, sala de
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vacina, farmécia, cozinha, sala de triagem de enfermagem, sala de enfermagem,
sala de fisioterapia.

E importante sinalar os aspetos estruturais que a UBS n&o tem, que
atrapalham e afetam negativamente nosso trabalho, por exemplo, os pisos de toda
a Unidade de salude uma vez terminada a reforma vai ser de superficie lisa
constituindo risco de acidentes para pessoas idosas, gestantes e até para o
profissional. N&o existe sinalizacdo dos ambientes que permita a comunicagao
através de textos, figuras ou comunicacdo de sistema braile para usuarios com
deficiéncia visual, permitindo que os usuarios em ocasides fiquem perdidos quando
procuram um atendimento em especifico. Mas acredito que uma vez terminada a
reforma ja teremos discutido na reunido de equipe problemas como estes para seres
resolvidos.

Em relagéo as atribuicbes dos profissionais da equipe na Unidade de saude
onde trabalho é de conhecimento de todos os profissionais quais séo as atribuicées
de cada um, s6 que criticamente, em ocasides terminam ndo sendo levadas na
pratica 100% e, muitas vezes, por falta de planejamento da estrutura superior. Em
relacdo as areas de abrangéncia onde os profissionais realizam o cuidado em saude
acho que poderia ndo ser s6 em escolas e domicilio como é feito, mas também
poderiam ser feitas em indlstrias e outro espacos comunitarios que precisam
também de orientacdes necessarias para melhorar a salude como, por exemplo,
pessoas que trabalham como a elaboracdo de alimentos que nem sempre levam em
conta todas as medidas necessérias para a realizacdo destas atividades que podem
terminar afetando a saude ndo de um usuario, mas também de toda a comunidade
em questao.

Um aspecto muito importante a sinalar esta relacionado com as visitas
domiciliares ja que sO sdo realizadas por médicos, equipe de enfermagem,
nutricionistas, agentes comunitarias de saude e psicologos, sendo que podem incluir
nestas acfes dentistas ou técnico dentario, ja que existem orientacées ndo sO para
um individuo sendo também para a familia toda em conjunto sobre patologias
dentarias. Desta forma, conseguiremos ofertar uma avaliacdo do usuario integral
com o profissional de saude mais perto da sua casa, como eles tanto gostam e se
sentem valorizados quando recebem uma vista nossa.

Na UBS tentamos seguir os protocolos e fluxos para a realizacdo de

referéncias de usuarios como atribuicbes dos profissionais, entretanto, nunca
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recebemos a contra-referéncia do hospital como deve ser feito para o melhor
seguimento dos usuarios na area e, muitas vezes, o usuario fica perdido sem
lembrar nem o diagnostico pelo qual foi tratado, atrapalhando assim o trabalho da
atencdo basica na comunidade ja que ndo se da seguimento de qualidade como
deve ser feito.

Outro aspecto que ndo é realizado na pratica é a busca ativa de doencas e
agravos de notificacdo compulséria jA que podem passar casos despercebidos de
doencas transmissiveis ha comunidade que afetam o estado de saude da populacéo
em geral. Teoricamente, as atribuicbes dos profissionais da equipe sao de
conhecimento de todos, mas falta ainda planejamento, organizacdo, e por em pratica
estes aspectos.

Na UBS os usuarios tém atendimento a livre demanda. Sdo agendadas as
consultas com as pessoas idosas, maiores de 60 anos, puericultura até um ano de
idade e o acolhimento das gestantes com o0 ginecologista. Existem também
atendimento para demanda espontanea, s6 que em ocasifes atrapalha o trabalho do
meédico e de toda a equipe interferindo na qualidade dos atendimentos, ja que em
nosso municipio ndo contamos com Pronto Atendimento nem hospital e, além dos
atendimentos das ac¢des programaticas da atencdo basica, recebemos consultas de
urgéncia e emergéncia que sao priorizadas em ocasides com bastantes pessoas na
fila de espera.

Acredito que a equipe de trabalho € étima e o acolhimento dos usuarios &
feito pela recepcionista com a equipe de enfermagem que realizam uma triagem
para a classificacdo dos pacientes para estabelecer prioridades de atendimentos.
Toda a equipe trabalha em funcéo de que nenhum paciente fique sem atendimento e
assim melhore a qualidade de aten¢do dos usuarios que sé&o nossa razdo de ser no
dia a dia.

Na parte de odontologia posso dizer que em nossSo municipio ndo contamos
com o servico de protese dentéria e tem muitos usuérios que precisam para o seu
melhoramento do estado de salde, mas ainda assim 0s servigcos que se oferecem
no municipio sdo de qualidade e no acolhimento dos usuarios tentamos ofertar uma
atencdo cada vez melhor. Existe também uma programacdo de consultas
domiciliares a pacientes acamados, idosos e com doencas cronicas néao
transmissiveis que as vezes ndo comparecem a Unidade de saude para receber o

atendimento, sendo que visitamos esses usuarios como a¢ao para auxiliar, superar
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ou minimizar o excesso de demanda espontanea. A populacdo da area adscrita da
UBS é a mesma do municipio, 3837 habitantes, pelo fato de s6 termos uma UBS em
Agua Santa.

Em relacdo a saude da crianca, as consultas de puericultura sao feitas pela
especialista em pediatria que atende na Unidade de saude 8h por semana. Estes
atendimentos sdo agendados, priorizando o grupo de criangas menores de um ano.
Os clinicos gerais atendem as criancas com doencas agudas naqueles dias que nao
tem atendimentos com pediatra na UBS, estes sdo a livre demanda e ndo precisa
ser agendados, atuamos desta forma segundo os protocolos feitos pela secretaria
municipal de saude.

Mesmo atendendo demanda espontanea, o clinico geral faz atividades de
promocdo de saude sobre orientacbes de aleitamento materno, prevencdo de
doencas e acidentes no domicilio, desenvolvimento e crescimento, entre muitas
outras. Essas atividades séo realizadas através de palestras e trabalho nos grupos
com as gestantes e as maes, mas a participacdo por parte das méaes ainda é
incipiente. Também ¢é ocasional a participacdo dos profissionais como nutricionista e
psicélogo que poderiam oferecer mais orientagbes sobre saude, alimentacdo
saudavel visando prevenir desde crianca as doengas mais comuns na populacdo
como, a HAS, dislipidemia e transtornos psicologicos que sao bastante comum na
comunidade.

Encaminhamos as criancas com disturbios psicoldgicos para o psicélogo,
contudo h&d uma demora significativa, pois a lista de espera para atendimento deste
profissional estd muito extensa e ndo existe prioridade para essa populagéo alvo.
Diferentemente acontece com o atendimento de saude bucal, no qual dispomos de
um programa de prevengao para as criangas, muito bem planejado e organizado.
Infelizmente ndo existe na UBS programa nem registro algum sobre controle das
criangas em atendimentos na area de abrangéncia.

Conforme consta no Caderno de Ac¢des Programaticas, disponibilizado pela
UFPEL, foi estimado 46 criancas menores de 1 ano residentes na éarea de
abrangéncia, mas a falta de dados organizados na UBS impossibilita realizar uma
supervisdo e controle das informacbes de saude. Desta forma, ndo foi possivel
coletar os indicadores de cobertura e qualidade para subsidiar as informacdes desta
acdo programatica. Apesar disso, vejo que a atencdo a saude da crianca € um dos
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servicos que oferecemos com maior qualidade, mas ainda faltam integracdo e
participacéo de profissionais da equipe.

As gestantes e puérperas recebem atendimento do ginecologista da area de
saude. N&o temos um registro especifico para este grupo alvo, somente o0s
prontuarios clinicos e as carteirinhas de gestantes. De maneira geral, posso dizer
que o acolhimento néo é feito de forma integral, ja que as gestantes ndo tém uma
avaliacdo completa da equipe, por exemplo, nutricionista, psicélogo e dentistas.

Em relacdo ao atendimento destas por parte da psicologia € bem demorado
por causa da lista de espera para o atendimento nesta especialidade. A equipe de
médico e enfermeira tenta fazer tudo que esta estabelecido nos protocolos de
atendimentos as gestantes, mas existe resisténcia por parte dos outros profissionais,
interferindo na qualidade de atencdo deste grupo. Sdo desenvolvidas poucas
atividades com os grupos de gestantes que séo realizadas uma vez por més e com
pouca participacdo das mesmas. No caso das puérperas ndo é realizada nenhuma
atividade.

As gestantes recebem atendimento do médico clinico geral s6 se
apresentarem alguma doenca aguda, sendo, sdo avaliadas pelo ginecologista que
realizam atendimento uma vez por semana na UBS. Apesar das dificuldades com
as gestantes, estas recebem o melhor atendimento por parte da equipe médica e de
enfermagem. Acredito que a qualidade de atencdo ndo é das piores, mas poderia
ser muito melhor, mais organizada, com supervisdo e controle do que é feito
seguindo os protocolos e fluxos como estabelece a Rede Cegonha.

Conforme consta no Caderno de Acbes Programaticas, disponibilizado pela
UFPEL, foi estimada 57 gestantes residentes na area de abrangéncia da UBS,
contudo foi identificado no cadastro 19 gestantes (33%). A falta de dados
organizados na UBS impossibilita realizar uma supervisdo e controle das
informacdes de saude. Desta forma, ndo foi possivel coletar os indicadores de
qualidade para subsidiar as informac6es desta acdo programéatica. Apenas sabemos
gue todas as gestantes acompanhadas na UBS (100%) recebem prescricdo de
suplementacdo de sulfato ferroso, sdo vacinadas e recebem orientacdo sobre
aleitamento materno.

O cancer de colo de Gtero e mama é umas das primeiras causas de morte
ndo sé do Brasil, mas do mundo todo. Quando diagnosticamos precocemente em

seus estagios iniciais esses dois tipos de cancer podemos ter um 6timo prognaostico.
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Mas, infelizmente, quase a metade dos novos casos € diagnosticada em estagios
avancados. Na UBS sao seguidos os protocolos para a prevengcao e tratamento
destas doencas, segundo o Ministério da Saude (MS), mas ainda existem muitas
dificuldades, por exemplo, o rastreamento oportunistico que € feito e deveria ser
organizado para se ter um controle em toda a area de abrangéncia das mulheres
gue estdo na data da realizacdo do preventivo, ndo estao sendo realizados de forma
correta e preventiva.

Em relacdo a realizacdo dos citopatoldgicos acredito que deveria ter uma
avaliacdo médica no momento em que o profissional esta realizando o procedimento
e assim evitaria a demora de alguns tratamentos, ndo tendo que esperar até a
chegada do resultado, utilizando um pouco mais o método clinico. Chama atencéo a
falta destes programas estatisticos, ja que ndo se tem controle algum das usuarias
diagnosticadas com citopatologico positivo, nem constancia do que foi feito apés o
diagnéstico, perdendo assim a continuidade do atendimento na atencédo basica.

Mais importante do que a cura e tratamento € a prevencédo com 0s grupos de
risco, na area de abrangéncia da UBS, no qual séo realizados grupos de orientacao,
mas com pouca participacdo da populacdo. Como estratégia foi organizado um
grupo de adolescentes para trabalhar com estes temas de forma precoce. Como
estratégia por parte do médico e da enfermeira da UBS, foi iniciado o
recadastramento das usuarias que realizam os preventivos na Unidade, assim como,
0s resultados destes.

Em relagdo ao cancer de mama acontece o mesmo, ndo se tem controle
algum do programa especificamente para 0 monitoramento e planejamento das
acOes para esta doenga, além de ndo ter um profissional dedicado ao controle
destes programas. Diretamente sdo realizadas muitas acgdes, tanto de promocéo
como de prevencao, sao solicitadas as mamografias para toda mulher a partir dos
40 anos de idade e é feito autoexame de mama nas consultas, além das atividades
de promocéo realizadas no &mbito comunitario.

Existe um fluxograma para as mamografias em coordenacdo com o hospital
do municipio de referéncia (Tapejara) onde sdo encaminhadas as usuarias e
realizados os exames complementares, se houver necessidade, contudo, nao
funciona a contra referéncia dos casos que encaminhamos para a rede secundaria e
tercidria. Uma vez que sdo encaminhadas, perdemos o seguimento na atencéo

basica ja que no municipio ainda nao utilizamos os prontuarios eletrénicos.
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Temos uma boa participagdo da equipe nas atividades planejadas em
relacdo ao cancer de colo de Utero e mama s6 que considero uma populagcdo muito
resistente as mudancas e ainda cheia de preconceitos, onde em muitas ocasifes
nao aceitam orientacdes dificultando o trabalho da equipe. Considero de pouca
qualidade os registros, planejamento, e monitoramento das a¢cdes em relacdo a um
tema de tanta importancia como € a prevencédo do cancer de colo de Utero e mama.

Conforme consta no Caderno de Acbes Programaticas, disponibilizado pela
UFPEL, foi estimada 1055 mulheres entre 25 e 64 anos e 395 mulheres entre 50 e
69 anos residentes na area, mas a falta de dados organizados na UBS impossibilita
realizar uma supervisdo e controle das informagfes de saude. Desta forma, néo foi
possivel coletar os indicadores de cobertura e qualidade para subsidiar as
informacdes desta acdo programatica.

A HAS e a DM sao doencgas crbnicas ndo transmissiveis mais comuns na
comunidade e no mundo tudo. Cada dia o numero de usuarios hipertensos e
diabéticos aumentam consideravelmente. O trabalho da medicina familiar na
atencao basica deve caminhar para a prevencado destas doencas, trabalhando com
0S grupos mais vulneraveis e de risco na comunidade para evitar o surgimento de
novos casos, bem como, as suas complicagoes.

Das dificuldades que encontramos no dia a dia, a mais significativa € que
nem todas as atividades realizadas tém a participacdo de todos os profissionais. A
Gnica fonte de dados é o prontuario clinico. Realizam-se como atividades
programéaticas as visitas domiciliarias onde estes usuarios recebem o atendimento
alternado, uma vez em consulta e uma vez em casa, com 0 objetivo de evitar
possiveis complicagbes e dar orientagfes especificas em relacdo ao tratamento,
dieta, entre outras a¢gbes, mas ainda assim faltam muitos dados para coletar.

O numero de usuarios hipertensos e diabéticos estimados pelo Caderno de
Acdes Programaticas (CAP) ndo estd adequado com a estimativa da nossa
realidade, pois segundo o CAP existem 858 hipertensos com 20 anos ou mais
residentes na area, contudo, a partir dos registros da Unidade identificamos 612
hipertensos (71%). Para os diabéticos a estimativa foi de 245 diabéticos com 20 ou
mais residentes na area, contudo foram identificados no cadastro da UBS 117
diabéticos (48%). A diferenca dos dados ndo estd relacionada a inexisténcia de

usuarios, mas sim, a falta de busca ativa para cadastrar esses usuarios.
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Infelizmente, nédo foi possivel coletar os dados referentes aos indicadores de
qualidade desta acdo programatica. Outra limitagcdo que considero importante é a
nao avaliacdo integral do usuario por parte de todos os profissionais da equipe de
salude, falta interacdo entre esses profissionais que também atuam na UBS,
nutricionista, psicologo e dentista.

Dentro da area de abrangéncia da UBS temos uma comunidade indigena
com um numero elevado de usuarios com HAS e DM que foram diagnosticados, mas
referem que ndo fazem tratamento ja que tem uma crenca religiosa de que serdo
curados por Deus. Contudo, frequentemente recorrem a UBS apresentando
complicagbes, atrapalhando assim o trabalho da medicina preventiva e o0s
indicadores de saude da populacao, constituindo um problema de saude para todo o
municipio. Na Unidade de saude sédo atendidos usuarios com problemas agudos de
HAS e DM que ndo sdo da area de cobertura da equipe, pois na verdade, ndo
residem no municipio, pois estédo l4 somente a trabalho.

Como em outros grupos do municipio existe pouca participacdo por parte da
populacdo nas atividades de promocéo e prevencao desenvolvidas pela equipe de
saude na comunidade, mais ainda assim o0s profissionais tentam superar
envolvendo-se todos neste processo. Na UBS nao existe um fluxograma especifico
sobre como atuar com estas doencas, mas, ainda assim, 0s usuarios recebem o
melhor atendimento pela equipe de saude. Nao existe profissional responsavel
especificamente para o0 planejamento, coordenacdo e controle desta acdo
programética, mais ainda assim a equipe se envolve em tudo, com o objetivo de
resolver os problemas e dar solucdo a todas as atividades tentando sempre
melhorar a qualidade de ateng&o dos usuarios.

Como é de conhecimento de todos, o processo de envelhecimento a nivel
mundial atinge todos os paises. As populacdes estdo cada vez mais velhas, nesse
sentido faz-se necessaria a implantacdo de politicas de saude no cuidado deste
grupo populacional. No municipio temos um grande nimero de pessoas idosas,
nesse sentido, a secretaria de saude criou a estratégia para o atendimento desta
publico alvo, visando melhorar a qualidade de vida destas pessoas.

As consultas sdo agendadas para todas as pessoas maiores de 60 anos,
sem que estas figuem aguardando nas fila de espera dos atendimentos. Ofertamos
atendimento todos os dias nos dois turnos de trabalho, sendo que as visitas

domiciliares sédo priorizadas. Realizamos atendimento médico no domicilio quando
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necessario e realizamos atividades com o grupo chamado "Grupo da terceira idade".
Os idosos sdo os mais participativos na comunidade quando realizamos atividades
de promocéao a saude e prevencao de agravos.

O médico, a enfermeira e as técnicas de enfermagem realizam atividades
em conjunto com os idosos, mas falta a integracdo de profissionais como psicélogo,
nutricionista e dentista para que assim seja ofertado um atendimento integral a essa
populacdo. Coincidentemente com as estatisticas mundiais, ha populacédo existe um
namero elevado de idosos com depressdo 0s quais ndo tem atendimento com
psicologo, pois ha uma lista de espera para este profissional. O mesmo acontece
com o odontélogo, pois muitos idosos precisam de préteses dentarias, mas no
municipio ndo ofertamos esse tipo de servico. Nao existe profissional destinado ao
planejamento, coordenacédo e controle desta acdo programatica.

Ainda com todas as dificuldades a equipe tenta fazer o melhor pela saude
dos idosos e para melhorar os indicadores de saude deste grupo populacional.
Realizamos atividades no grupo uma vez ao més, contudo, o CRAS através da
secretaria de assisténcia social realiza atividades duas vezes por semana.
Infelizmente ndo dispomos de registro especifico para o controle destes usuarios, sé
0 prontuario clinico, mas a equipe tem uma boa participacdo com o trabalho com o
Grupo da terceira idade.

Conforme consta no Caderno de Acbes Programéticas, disponibilizado pela
UFPEL, foi estimada 524 idosos com 60 anos ou mais residentes na area, mas a
falta de dados organizados na UBS impossibilita realizar uma supervisao e controle
das informacfes de saude. Desta forma, ndo foi possivel coletar os indicadores de
cobertura e qualidade para subsidiar as informacdes desta acao programética.

Em relacdo a saude bucal, conseguimos coletar as informacfes do CAP
devido aos registros diferenciado que a equipe de saude bucal realizada. Desfa
forma, identificamos que o nimero de atendidos em primeira consulta programatica
foram: 35 pré-escolares de 0 a 4 anos (38%), 267 escolares de 5 a 14 anos (47%),
50 idosos (10%), 7 gestantes (12%) e 520 outros (21%). Em relagdo ao numero de
atendidos com tratamento inicial completado foram: 20 pré-escolares de 0 a 4a nos
(57%), 180 escolares de 5 a 14 anos (67%), 38 idosos (76%), 5 gestantes (71%) e
300 outros (58%). A média de procedimentos clinicos por habitante / més foi de 750
procedimentos clinicos no udltimo més, correspondendo a uma média de 2,3

procedimentos clinicos por habitante / més na UBS.
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Finalizando esta analise, percebo que existe uma série de problemas na
UBS que podem ser resolvidas em curto prazo e que constituem o0s maiores
desafios no momento atual para os profissionais da equipe. A necessidade mais
imediata € iniciar o processo de cadastramento identificaremos todos os usuarios e
suas demandas de saude para organizar os dados estatisticos da populacéo,
visando uma melhor organizacdo e planejamento das acbes desenvolvidas pela

equipe.

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

Ao iniciar de curso de especializacdo e trabalho na Unidade de saulde,
organizamos um relatorio inicial apresentando os dados demogréaficos do municipio,
composi¢do da equipe de trabalho, alguns dos principais problemas de saude
percebidos por mim (médico). Acredito que foi apenas uma andlise superficial do
inicio deste caminho. Também foi descrita a estrutura da UBS, que naquele
momento se encontrava em reforma e estavamos trabalhando em condi¢des
anormais, questdes estas que hoje ja foram solucionadas com o término da reforma.

Semanas apés comecamos a realizar a andlise de situacdo de saude,
percebemos que alguns pontos estavam de acordo com o que fora identificado
inicialmente. Ao final da construcdo deste relatério conseguimos ver quais as acées
gue necessitamos melhorar, principalmente, nos indicadores de salde. Esta
mudanca de olhar sobre o processo de trabalho esta relacionada ao conhecimento
adquirido sobre os principios e diretrizes dos SUS e os protocolos do MS, o que
permitirda uma melhor atencdo e orientagdo aos usuarios, bem como uma
qualificacé@o do trabalho na atencéo basica do municipio.

Com o transcurso do trabalho de intervengéo é possivel enxergar algumas
mudancas e melhorias em algumas situacdes que foram encontradas no inicio do
curso, a realizacdo de atividades de promog¢&o com 0S grupos contribuiu para a
melhoria do servico, melhoramos o sistema de cadastro das atividades feitas e o
cadastramento dos pacientes esta sendo parte da rotina na UBS. Ainda temos um
longo caminho a trilhar, sobretudo referente aos dados estatisticos e o trabalho com

os indicadores de saude que acredito que com a unido da equipe de profissionais
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conseguiremos oferecer uma melhor qualidade de atendimento aos usuarios que

sao sempre nossa razdo do cumprimento do dever.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A HAS é um problema grave de saude publica no Brasil e no mundo. Ela é
um dos mais importantes fatores de risco para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, sendo responsavel por pelo menos
40% das mortes por acidente vascular cerebral, por 25% das mortes por doenga
arterial coronariana e, em combinagcdo com o diabetes, 50% dos casos de
insuficiéncia renal terminal (BRASIL, 2013).

Com o critério atual de diagnostico de HAS (PA 140/90 mmHg), a
prevaléncia na populacdo urbana adulta brasileira varia de 22,3% a 43,9%,
dependendo da cidade. No Brasil, os desafios do controle e prevencédo da HAS e
suas complicacfes sao realizados, sobretudo, pelas equipes de atencédo basica, cujo
processo de trabalho esta pautado no vinculo com a comunidade, levando em conta
a diversidade racial, cultural, religiosa e os fatores sociais envolvidos (BRASIL,
2013).

O DM constitui atualmente reconhecido problema de saude publica em
varios paises do mundo. Ele atinge 246 milhdes de pessoas no mundo, segundo a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e tem status de epidemia agravado, devido
ao crescimento e ao envelhecimento populacional, & maior urbanizacdo, a crescente
prevaléncia de obesidade e sedentarismo, bem como a maior sobrevida do paciente
com DM (BRASIL, 2013). Quantificar a prevaléncia de DM e o niumero de pessoas
diabéticas, no presente e no futuro, é importante para permitir uma forma racional de
planejamento e alocacao de recursos.

Dados brasileiros mostram que as taxas de mortalidade por DM (por 100 mil
habitantes) apresentam acentuado aumento com o progredir da idade, variando de
0,58 para a faixa etaria de 0-29 anos até 181,1 para a faixa etaria de 60 anos ou
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mais, ou seja, um gradiente superior a 300 vezes. Na maioria dos paises
desenvolvidos, quando se analisa apenas a causa béasica do 6bito, verifica-se que o
DM figura entre a quarta e a oitava posicdo. Estudos brasileiros sobre mortalidade
por DM, analisando as causas multiplas de morte, ou seja, quando existe menc¢cao ao
DM na declaracdo de Obito, mostram que a taxa de mortalidade por essa
enfermidade aumenta até 6,4 vezes (BRASIL, 2013).

A HAS e DM séao doencas crbnicas que por dia aumentam os numeros de
incidéncia no mundo. Na UBS os maiores indicadores de atendimentos diarios
obedecem a estas doencas ou complicagcdes de uma delas, por tanto foi decidido
como foco para a realizacdo deste projeto de intervencdo na comunidade. Com o
objetivo de aumentar o cadastro e dar atencdo ao maior numero de pacientes destes
grupos da comunidade, serdo desenvolvidas na pratica acbes de promocdo e
prevencao para este grupo populacional.

Como foi descrito em varias ocasides, a UBS onde trabalho, desde minha
chegada ao municipio, encontra-se em processo de finalizacdo de reforma.
Contamos com uma sala de recepc¢éo, uma sala de acolhimento de enfermagem e
triagem, uma sala para realizar os curativos, duas salas de atendimentos para os
clinicos gerais e uma sala multifuncional para os atendimentos de ginecologia e
pediatria. Existem, além disso, uma sala de observacdo com dois leitos, uma
farmacia, sala de vacinas, sala de fisioterapia e uma sala de psicologia, além de dois
consultérios odontoldgicos. Na mesma unidade encontra-se a secretaria de saude
onde fica toda a equipe administrativa.

A equipe de UBS esta constituida por um medico, uma enfermeira, uma
técnica em enfermagem, uma fisioterapeuta, uma psicéloga, uma nutricionista e um
dentista. A equipe atende a populacdo de toda area adstrita, um total de 3.837
pessoas. De acordo com a estimativa do CAP durante a analise situacional, existem
858 hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area, contudo, a partir dos
registros da Unidade identificamos 612 hipertensos (71%). Para os diabéticos a
estimativa foi de 245 diabéticos com 20 ou mais residentes na area, contudo foram
identificados no cadastro da UBS 117 diabéticos (48%). Desejamos atingir a meta de
cobertura de 85% para usuarios com HAS e de 80% para os usuarios com DM,
visando garantir o maior atendimento a este grupo populacional.

O numero de usuarios hipertensos e diabéticos estimados pelo Caderno de

Acdes Programaticas (CAP) ndo estd adequado com a estimativa da nossa
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realidade, pois segundo o CAP A qualidade de atencdo a saude desta populacdo é
boa, faltando ainda um pouco de integracdo com outros profissionais da equipe
como, por exemplo, nutricionista e psicologo. Desde ja séo realizadas palestras de
orientacdes para este grupo, realizamos atividades de promocéo nas comunidades e
as visitas domiciliares individualizadas para estes usuarios, formando parte das
acOes de promocéo feitas pela equipe.

O projeto de intervencdo terd muita importancia na Unidade de saude
porque estes usuarios constituem a maior parte dos atendimentos. Planejamentos
um conjunto de atividades de promoc¢do a saude e prevencao de agravos, pois esta
€ uma das limitagBes e dificuldades no momento. Outra dificuldade € a pouca
participacdo dos usuarios nas atividades planejadas pela equipe para ser

desenvolvida no grupo.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a Atencdo a Saude dos Usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica

e/ou Diabetes Mellitus, no municipio de Agua Santa/RS.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura da atencdo dos hipertensos e diabéticos da

area de abrangéncia.

Meta 1.1 Cadastrar 85% dos hipertensos da éarea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Meta 1.2 Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atenc&o & hipertensos e diabéticos.
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Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado aos 100% dos hipertensos
cadastrados.

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado aos 100% dos diabéticos
cadastrados.

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

Meta 2.4 Realizar exame clinico apropriado aos 100% dos diabéticos
cadastrados.

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

Meta 2.6 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dor diabéticos cadastrados.

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

Meta 2.8 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico

em 100% dos diabéticos.

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

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

saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular.



27

Meta 5.1 Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Meta 5.2 Realizar estratificado do risco do cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de salde.

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 orientacao nutricional sobre alimentacao saudavel a 100%
dos diabéticos.

Meta 6.3 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes hipertensos.

Meta 6.4 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
diabéticos.

Meta 6.5 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos hipertensos.

Meta 6.6 Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos diabéticos.

Meta 6.7 Garantir orientacdo em relacéo a prética regular de atividade fisica
a 100% dos hipertensos.

Meta 6.8 Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos diabéticos.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na Unidade de salde no municipio de Agua Santa/RS. Participardo da
intervencdo usuarios com 20 anos ou mais residentes na area de abrangéncia com

diagndstico de HAS e/ou DM ou com suspeita dessas patologias.

2.3.1 Detalhamento das acdes

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.
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Metas 1.1 Cadastrar 85% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencé@o a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Metas 1.2 Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no

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

Monitoramento e avaliacéo

- Monitorar o niumero de hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa
de Atencédo a Hipertensao Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Detalhamento da acéo:

Para a realizacdo destas metas ficard responsavel a enfermeira da UBS que
realizard o monitoramento das a¢cdes com uma freqiéncia de duas vezes ao més e

sera feita na medida em que identificaremos os dados pelas ACS.

Organizacéao e gestao do servico.

- Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa.

- Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de HAS.

- Garantir material adequado para a tomada da medida da presséo arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) e do hemoglicoteste na unidade de
saude.

Detalhamento das ac¢des:

A responséavel da primeira agédo serdo as ACS supervisadas e monitoradas
pela enfermeira da ESF com a entrega das informac¢des correspondentes com uma
freqléncia de duas vezes ao més.

O responsavel da segunda acdo serd o médico, com uma freqiéncia diaria
nos atendimentos e ocorrerd em ac¢ao conjunta com toda a equipe comecando pela
triagem de enfermagem.

Para garantir material adequado para a tomada da medida da pressao
arterial (esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude e garantir
material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na unidade de saude a

responsavel sera a secretaria de saude do municipio.
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Engajamento publico

- Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

- Informar a comunidade sobre a importancia de medir a presséo arterial a
partir dos 18 ano, pelo menos, anualmente.

- Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em
adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

- Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento
de hipertenséo e diabetes.

Detalhamento das agoes:

Para as primeiras acdes de informacdes na comunidade as responsaveis
serdo as ACS através das visitas domiciliares. Para a realizacdo das outras acoes,
tais como, orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em
adultos com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg e orientar a
comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertenséo e
diabetes, os responsaveis serdo o meédico e enfermeira da ESF, ocorrendo duas
vezes ao més, através de palestras na comunidades e durantes a realizacdo das

visitas domiciliares.

Qualificacao da pratica clinica

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

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

- Capacitar a equipe da unidade de saude para realizagdo do hemoglicoteste
em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Detalhamento das acgdes:

O responséavel por essas agfes serd o médico que realizard capacitacao

uma vez no primeiro més através de uma palestras durante a reunido da equipe.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo 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.

Monitoramento e avaliacéo
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- Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos pacientes
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo ocorrerd durante as consultas médicas e triagem em todos os
turnos de atendimentos, realizados tanto pelo médico quanto pela enfermeira, esta
tltima quando estiver realizando a triagem. Tal acdo ocorrera todos os dias da

semana.

Organizacgéo e gestao do servico

- Definir atribuicdbes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios hipertensos.

- Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s protocolos
adotados pela unidade de saude.

- Estabelecer periodicidade para atualizag&o dos profissionais.

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

Detalhamento das ac¢des:

Tais acdes serdo realizadas pelo médico, uma vez por semana. Serao
realizados contatos com a secretaria municipal de saude visando a disponibilizacédo
para os profissionais dos protocolos impressos para disponibilizarmos na UBS.

Engajamento publico

- Orientar os usuéarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertensdo e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo ocorrera através de palestras nas comunidades e durante a
realizacdo de visitas domiciliares. Os responsaveis serdo o medico e a enfermeira

ocorrendo duas vezes ao més.

Qualificacao da pratica clinica
- Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

Detalhamento das ag0es:
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Esta ocorrera durante as reunides da equipe de forma expositiva e rodas de
conversa sobre o tema citado. O responsavel pela capacitacdo sera o0 médico e

ocorrerd uma vez por mes.

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.

Monitoramento e avaliacéo

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

- Monitorar o nimero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento das acoes:

O monitoramento ocorrera através da revisdo dos prontuarios clinicos
durante as consultas realizadas pelo médico. Ocorrerd sempre que houver

atendimento.

Organizacéao e gestado do servico

- Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

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

- Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.

Detalhamento das ag0es:

Os responsaveis por estas acdes serdo o medico e a secretaria de saude,

durante todos os dias da semana e em todos os turnos de atendimentos da UBS.

Engajamento publico

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

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

Detalhamento das ac0es:
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Tais agbes ocorrerdo durante os atendimentos clinicos e nas vistas
domiciliares. Seréo realizados pelo médico, enfermeira e ACS durante todos os dias

de atendimentos e quando ocorrer as visitas domiciliares.

Qualificacao da pratica clinica

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

Detalhamento da acéo:

A capacitacdo ocorrera através de rodas de conversas durante as reunifes

da equipe uma vez por semana. Sera realizada pelo médico.

Meta 2.5 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Meta 2.6 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para

100% dos diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Monitoramento e Avaliagao

* Monitorar o acesso dos hipertensos e diabéticos aos medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento das acoes:

Para a realizacdo desta acdo o responsavel sera 0 médico que durante os
atendimentos priorizar4 a prescricdo dos medicamentos da farméacia popular para

todos os pacientes hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade.

Organizagéo e gestao do servico

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

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

Detalhamento das agoes:

O controle do estoque incluindo a validade dos medicamentos € uma acéo
gue vai ser feita pela especialista em farmacia da UBS assim como vai ser a
responsavel de manter o registro das necessidades de medicamentos de pacientes
hipertensos e diabéticos cadastrados na UBS.
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Engajamento publico

- Orientar os usuérios e a comunidade quanto aos seus direitos de ter
acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas
para obter este acesso.

Detalhamento das a¢bes

Esta acdo ACS serdo as encarregadas de levar na pratica, além disso, o
meédico e as enfermeiras em seus atendimentos e durante o atendimento em

consultas poderdo orientar também aos usuarios.

Qualificacao da pratica clinica

- Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensdo e
diabetes.

- Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para
obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento das acoes:

Esta acdo vai ser desenvolvida pelo médico em coordenacdo com a

especialista em farmacia da unidade.

Meta 2.7 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos hipertensos
Meta 2.8 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico

em 100% dos diabéticos

Monitoramento e avaliagcéo

- Monitorar os hipertensos e diabéticos que necessitam de atendimento
odontoldgico.

Detalhamento da acéo:

O monitoramento dos hipertensos e diabéticos que necessitam de
atendimento odontoldgico ser& responsabilidade do médico que fara o diagndstico,

para posteriormente serem avaliados pelo especialista em odontologia.

Organizacgéo e gestédo do servico
- Organizar a acdo para avaliagdo da necessidade de atendimento

odontologico dos hipertensos e diabéticos;
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- Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacdo da
consulta odontolégica dos hipertensos e diabéticos provenientes da avaliagcdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

Detalhamento das acoes:

Esta acdo vai ser desenvolvida pela equipe de odontologia uma vez que o
médico passe para eles o diagnéstico de hipertensdo ou diabetes do usuério para
avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico e posteriormente

agendamento das consultas quando precisarem.

Engajamento publico

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

Detalhamento das ag0es:

As ACS juntamente como os medicos e enfermeiras durante a realizacdo de

seus atendimentos e vistas domiciliares serdo os responsavel desta acao.

Qualificacao da pratica clinica

- Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento das acoes:

O odontdlogo da equipe da ESF sera o responsavel desta acéo.

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

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

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

saude conforme a periodicidade recomendada.

Monitoramento e avaliagcéo

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

Detalhamento das ag0es:

O médico e a enfermeira da ESF seréo os responsaveis desta agdo. Esta

acao ocorrera semanalmente.
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Organizacgéo e gestao do servico

- Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

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

Detalhamento das ag0es:

Os responsaveis serdo o médico e a enfermeira da ESF durante a realizagéo

das visitas domiciliares.

Engajamento publico

- Informar a comunidade sobre a importancia de realizacao das consultas.

- Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos
portadores de hipertensao e diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos).

- Esclarecer aos portadores de hipertensao e diabetes e & comunidade sobre
a periodicidade preconizada para a realizacao das consultas.

Detalhamento das acoes:

Estas acfes serdo realizadas pelas ACS durantes suas visitas nas casas.

Qualificacao da pratica clinica

- Capacitar os ACS para a orientacdo de hipertensos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.

Detalhamento das acoes:

Este treinamento sera realizado pelo médico durante o encontro com ACS

como palestra orientada.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

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

Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacéo
- Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos
acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento das ac0es:



36

Para o cumprimento destas acfes a responsavel serd a enfermeira da UBS.

Realizard semanalmente.

Organizacéo e gestdo do servico

- Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

- Implantar a ficha de acompanhamento.

- Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

- Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

- 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 ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a néo
avaliacdo de comprometimento de 6rgdos alvo e ao estado de compensacdo da
doenca.

Detalhamento das ag0es:

A enfermeira serd a responsavel por esta acdo que vai manter todo o
sistema de informacfes atualizadas e vai alertar ao médico em caso de atrasos de

consultas para buscar estes usuérios faltosos.

Engajamento publico

- Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento das ag0es:

Tais acgdes serdo realizadas através de atividades na comunidade e durante

os atendimentos em consultas médicas e triagem de enfermagem.

Qualificacao da pratica clinica

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

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

Detalhamento das ac0es:

Tais acOes serdo desenvolvidas pelo médico durante as reunifes da equipe

em conversas e atividades demonstrativas.
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Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular

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

Meta 5.2 Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacdo

- Monitorar o nimero de pacientes hipertensos e diabéticos com realizacédo
de pelo menos uma verificacao da estratificacdo de risco por ano.

Detalhamento das acoes:

Esta acdo é responsabilidade do médico em cada consulta de

acompanhamento.

Organizacéao e gestdo do servico

- Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco. -
Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento das agoes:

Os pacientes avaliados como de alto risco serdo atendidos com prioridade e
sera organizada a agenda para o atendimento desta demanda, acdo esta que sera

feita pela enfermeira durante o acolhimento e triagem de enfermagem.

Engajamento publico

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

- Esclarecer os pacientes e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacao).

Detalhamento das agoes:

Estas acdes ocorrerdo através de atividades nas comunidades, palestras e

durantes os atendimentos médicos.

Qualificacao da pratica clinica
- Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore

de Framingham ou de lesGes em 6rgaos alvo.
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- Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagéo.

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

Detalhamento das acoes:

A capacitacdes serdo responsabilidade do médico da unidade.

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 orientacéo nutricional sobre alimentagcédo saudavel a 100%
dos diabéticos.

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

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

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

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

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

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

Monitoramento e avaliacédo

- Monitorar a realizagcdo de orientacdo nutricional aos hipertensos e
diabéticos.

- Monitorar a realizacdo de orientagcdo para atividade fisica regular aos
hipertensos e diabéticos.

- Monitorar realizacdo de orientagcdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos e diabéticos.

- Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos hipertensos e
diabéticos.

Detalhamento das ag0es:
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O monitoramento das orienta¢cdes nutricionais, sobre a atividade fisica e
tabagismo sera realizado pela enfermeira semanalmente. As orientacbes sobre

saude bucal seréo realizadas pelo odontologa da equipe.

Organizagéo e gestao do servico

- Organizar préticas coletivas sobre alimentacdo saudavel.

- Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
nutricionistas nesta atividade.

- Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos e diabéticos.

- Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos e diabéticos.

- Organizar préticas coletivas para orientacé@o de atividade fisica.

- Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
educadores fisicos nesta atividade.

- Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientag6es em nivel individual.

- Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos hipertensos e
diabéticos.

Detalhamento das acoes:

Todas estas acdes serdo organizadas pelo médico da unidade em conjunto

com a secretaria de saude do municipio.

Engajamento publico

- Orientar hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacéo saudavel

- Orientar hipertensos, diabéticos e a comunidade sobre a importancia da
préatica de atividade fisica regular.

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

- Orientar os hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia
da higiene bucal.

Detalhamento das ag0es:
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Todas estas orientacbes serdo dadas pelas ACS durante suas vistas
domiciliares bem como pelo médico, dentista, enfermeiras, nutricionista, seja nos

atendimentos ou nas vistas domiciliares.

Qualificacao da prética clinica

- Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacéo
saudavel.

- Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacao
em saude.

- Capacitar a equipe da unidade de salude sobre a promocéo da pratica de
atividade fisica regular.

- Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacao
em saude.

- Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.

- Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacao
em saude.

- Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.

Tais acbes serdo desenvolvidas por cada um dos profissionais
correspondentes ao perfil com palestras, conversas e exposi¢cdes durante as

reunides de equipe realizadas uma vez por semana.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1. Ampliar a cobertura da atencéo dos hipertensos e diabéticos da

area de abrangéncia.

Meta 1.1 Cadastrar 85% dos hipertensos da éarea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

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

Meta 1.2 Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencé@o a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo & hipertensos e diabéticos.

Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado aos 100 % dos hipertensos
cadastrados.

Indicador 2.1 Proporcédo 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 aos 100% dos pacientes
diabéticos cadastrados.

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

Numerador: Numero de diabéticos com o 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.
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Indicador 2.3 Proporgdo de hipertensos com os exames complementares
apropriado 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 Proporcdo de diabéticos com os exames complementares
apropriado de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em dia.

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

Meta 2.5 Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.5 Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular.

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

Denominador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.6: Proporgéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.7 Proporgéo de hipertensos com avalicdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
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Numerador: Numero de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e
pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.8 Proporcdo de diabéticos com avalicio da necessidade de
atendimento odontologico.

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

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Indicador 3.1 Proporcéao de hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

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% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.2 Proporcéo de diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.
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Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

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

Indicador 4.1 Proporcao de hipertensos cadastrados na unidade de saude
com ficha de acompanhamento.

Numerador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de salde 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 Proporcdo de diabéticos cadastrados na unidade de saude
com 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 saulde.

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular.

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

Indicador 5.1 Propor¢do de hipertensos cadastrados na unidade com
estratificacéo do risco cardiovascular.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde.

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

estratificacéo do risco cardiovascular.
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Numerador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
estratificacéo 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 orienta¢@o nutricional sobre alimentagéo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Indicador 6.1 Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacéo
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.2 Garantir orientacao nutricional sobre alimentacao saudavel a 100%
dos diabéticos.

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

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Metas 6.3 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes hipertensos.

Indicador 6.3 Proporgéo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Metas 6.4 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes diabéticos.

Indicador 6.4 Proporcdo de diabéticos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.
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Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.5 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos.

Indicador 6.5 Proporcao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.6 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
diabéticos.

Indicador 6.6 Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.7 Garantir orientacdo em relacéo a prética regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes hipertensos.

Indicador 6.7 Proporcédo de hipertensos com orientacdo de pratica regular de
atividade fisica.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8 Garantir orientagcdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes diabéticos.
Indicador 6.8 Proporcédo de diabéticos com orientagdo de prética regular de
atividade fisica.
Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.
Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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2.3.3 Logistica

Para realizar a intervengdao no programa de HAS e DM vamos adotar os
Cadernos de Atencédo Basica, do MS, n® 36 e 37, referente as estratégias para o
cuidado da pessoa com doenca cronica (DM e/ou HAS) (BRASIL, 2013). Seréo
utilizados os prontuérios clinicos dos usuarios, assim como, utilizaremos a ficha
espelho disponibilizadas pela UFPEL, que contem todos os dados a serem
coletados durante as consultas. Faremos contato com o gestor municipal para dispor
de recursos matérias, neste caso, impressora e folhas oficio para a impressdo das
fichas.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira que se
encontra realizando a triagem revisara as fichas de atendimento identificando os
usuarios com 20 anos ou mais que vieram procurando atendimento por causa do
diagndstico de HAS e\ou DM, nos ultimos trés meses, ja que na UBS nos livros de
registro de atendimentos nao se registra 0 motivo de consulta, mas sim, nas fichas
de atendimentos individuais.

A profissional localizara os prontuarios destes usuarios e transcrevera as
informacdes disponiveis no prontuario para a ficha. Ao mesmo tempo realizard o
primeiro monitoramento anexando uma anotagdo sobre consultas em atraso,
exames clinicos e laboratoriais em atraso e vacinas em atraso assim como as
interconsultas com os profissionais em nutricdo e dentista, principalmente.

A enfermeira sera a responsavel de revisar todas as segundas-feiras a ficha
complementar para 0 monitoramento, e levar nas reunides da equipe os dados da
semana anterior, além de monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas e
visitas domiciliares, segundo o estabelecido no protocolo, que em conjunto com 0
médico definirdo as visitas e as consultas da proxima semana nos turnos
programados para o atendimentos destes usuarios

Para o cadastro dos usuarios com estas doencas crénicas em questao,
processo que serad feito pelas ACS, as quais receberdo a capacitacdo
correspondente ao tema para a realizacdo desta acdo de forma qualificada.
Posteriormente, as ACS dispordo de um turno de quatro horas uma vez ao més
guando realizaremos 0 encontro destas para a entrega de informacbes
correspondentes ao més. A capacitagdo do restante dos profissionais que

trabalhardo no projeto, tais como, enfermeiras e técnica em enfermagem sera feita
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durante as reunides da equipe, todas as segundas-feiras onde serdo discutidos os
protocolos referidos acima, onde cada membro da equipe estudara uma parte do
protocolo e expora o conteldo aos outros membros da equipe.

Uma vez iniciado o processo de cadastro dos usuarios e a atualizacdo dos
que j& sdo cadastrados para realizar a consulta, os usuérios chegardo a Unidade de
saude onde serdo acolhimentos pela equipe de enfermagem, que pode ser pela
enfermeira ou técnica em enfermagem. Sera realizada a verificacdo da pressao
arterial a todo usuario maior de 20 anos de idade e realizacdo do teste do
Hemoglicoteste (HGT) para aqueles que tenham fatores de risco. Os usuarios com
problemas agudos ou sintomas de alguma complicacdo serdo atendidos com
preferéncia, assim como os maiores de 60 anos de idade que podem agendar as
consultas. Os atendimentos aos usuarios com HAS e DM serdo em todos 0s turnos
de atendimentos de segunda a sexta, das 8h até 17h, realizados pelo clinico geral
da UBS e cada profissional da equipe desenvolvera seu papel.

Como estratégia tomada pela secretaria de saude municipal, 0os usuarios
agendados e os que comparecem a consulta de acolhimento programada sairdo
com a data da proxima consulta agendada. Uma vez em consulta, o médico facilitara
a prescricdo de medicamentos para o controle destas doengas cronicas 0s quais sao
adquiridos na farmacia através do governo de maneira gratuita. Solicitaremos o0s
exames para agueles usuarios quem tem mais de um ano sem a realizacdo dos
exames de controle. Realizaremos 0 encaminhamento ao nutricionista todos aqueles
gue nunca receberam a orientagdo nutricional e ao dentista aqueles que precisam
de uma avaliacdo odontologica. Como estratégia foi solicitada ao pessoal do
programa de saude bucal criar um espaco para o atendimento deste grupo em
especifico.

Para desenvolver as atividades programadas nas comunidades, um dos
meios de comunicagdo sera as ACS, que disponibilizardo as informacdes as
comunidade e os convites para 0s usuarios participarem do programa. Além disso,
por meio da secretaria de saude, sera levada ao conhecimento da equipe
administrativa do municipio uma convocacéo aos representantes das comunidades
onde serao feitas as acdes de saude.

Semanalmente a enfermeira realizar4d o monitoramento das a¢fes planejadas
para controlar o cumprimento destas que serdo analisadas em cada uma das

reunides da equipe e se discutirdo as que nao foram feitas. As ACS continuardo a
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busca ativa dos usuérios 0s quais terdo como meta buscar cinco usuarios de risco
por semana na comunidade e ao terminar o més devem completar 20 usuérios de

risco para avaliagdo médica.



2.3.4 Cronograma
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AGOES 7 SEsMANgA 5 10 |11 [ 12 |13 ] 14 [ 15| 16
Capacitacdo das ACS sobre o preenchimento dos cadastros
de usuarios hipertensos e diabéticos
Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da
pressdo arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado
do manguito
Capacitar a equipe da unidade de saude para realizacdo do
hemoglicoteste em adultos com presséo arterial sustentada
maior que 135/80 mmHg.
Cadastramento dos hipertensos e diabéticos X | X [ X |[X [X |X |[X |X |X [X
Realizar exame clinico apropriado em todos 0s usuarios
hipertensos e diabético X | X | X | X |X |X |X |X |[X |X
Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de
doencas cardiovasculares e neurologicas decorrentes da X | X [X |[X [X |X |[X |X |X [X
hipertensdo e diabetes sobre a importancia de ter os pés,
pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.
Monitorar 0 nimero de pacientes hipertensos e diabéticos
com exames laboratoriais solicitados de acordo com a X | X [ X [X |X |X |[X [X |X |X
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periodicidade recomendada.

Atendimento odontoldgico de hipertensos e diabéticos

Busca ativa de pacientes faltosos a consultas

Avaliacdo odontologica dos diabéticos e hipertensos

Atualizacéo do cadastro dos pacientes




3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

A intervencgéo estava prevista para acontecer durante 16 semanas conforme
consta no cronograma do projeto, entretanto, apds reorganizacdo do calendario do
curso devido ao periodo de férias do coordenador da acdo, a intervencdo foi
reduzida para 12 semanas. Apesar dessa reducdo do periodo da intervencéo, nota-
se gue ndo houve prejuizos para a realizacdo das acles e alcance das metas
estipuladas.

No inicio da intervencao a principal dificuldade encontrada foi a organizacéo
dos profissionais da equipe por motivo de férias, que posteriormente foi um
problema resolvido, além da pouca participacdo das pessoas nas atividades
planejadas nas comunidades. Contudo, posteriormente foi ganhando participacao
das pessoas gracas a divulgacdo feita no municipio. A facilidade para levar na
pratica as acdes do projeto foi a integracdo de toda a equipe no projeto de
intervencéo.

Das acles previstas no projeto, todas foram desenvolvidas segundo o
planejado no cronograma, algumas com atraso ja que nao foram feitas nas datas
previstas mas, posteriormente, foram recuperadas e desenvolvidas integralmente,
tendo facilidades e dificuldades para sua realizagéo.

As acbes desenvolvidas foram planejadas e seguiram um cronograma
baseado em acdes propostas nos seguintes eixos: monitoramento e avaliagao,
organizacdo e gestdo do servico, engajamento publico e qualificacdo da pratica
clinica. Com o objetivo de ampliar a cobertura aos usuarios com HAS e DM a
primeira acdo que aconteceu durante o projeto foi a capacitacdo das ACS sobre o
preenchimento dos cadastros de usuarios hipertensos e diabéticos a qual aconteceu

uma vez durante todo o projeto de intervencdo. O médico durante uma reunido
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palestrou sobre como seria a forma de preenchimento dos cadastros, sobre
verificagdo da pressdo arterial de forma criteriosa e para realizacdo do
hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg.

O cadastramento dos hipertensos e diabéticos aconteceu de maneira
ininterrupta durante toda a intervencdo para poder monitorar 0 numero de
hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao
Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude. Como parte da organizacao e
gestdo dos servicos foram garantidos os registros para os cadastros. Realizamos
exame clinico apropriado para os usuarios hipertensos e diabéticos, tanto nos
atendimentos individuais como na triagem de enfermagem.

No atendimento individual, nas salas de esperas que foram realizadas pelos
membros da equipe orientamos aos usuarios cadastrados sobre a necessidade de
fazer os exames complementares. Muitos deles tinham os exames em dia conforme
o protocolo do MS, outros foram indicados e reagendada a consulta para reavaliacédo
desses usuérios. Além disso, foi disponibilizado o acesso aos medicamentos da
farmécia e possiveis alternativas.

Para o monitoramento do namero de usuérios com HAS e DM com exames
laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada ocorreu
através da revisdo dos prontuarios clinicos durante as consultas realizadas pelo
meédico. Foi necessario também estabelecer acordo com o gestor municipal para
garantir a realizacdo dos mesmos, segundo o protocolo, para aqueles usuarios que
ainda ndo haviam realizado tais exames.

Como parte do engajamento publico informamos a toda populacdo através
das redes sociais, da radio comunitaria do municipio e mediante as vistas
domiciliares realizadas pelas ACS sobre a importancia de medir a pressao arterial a
partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente; a importancia do rastreamento para DM
em adultos com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg e sobre os
fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensao e diabetes.

Realizamos palestras com o grupo criado de pessoas com HAS e/ou DM
sobre a periodicidade de realizacdo dos exames, orientamos também durante as
visitas domiciliares realizadas pelo médico, enfermeira e ACS.

No inicio da intervencdo a equipe apresentou problema com a avaliacdo e

atendimento odontolégico dos usuarios com HAS e/ou DM, problema este que foi
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resolvido em poucos dias. O médico diagnosticava em consultas e posteriormente o
paciente era encaminhado ao odontélogo, que agendava o atendimento. Durante as
palestras e vistas domiciliares informamos aos usuarios sobre a importancia do
atendimento odontoldogico.

De forma continua durante toda a intervencdo realizamos a busca ativa de
pacientes faltosos a consultas como umas das a¢des para melhorar a adesao de ao
programa. Para a realizacdo desta acdo, o médico passava para as ACS quais eram
os casos faltosos a consultas durante a semana, sendo que durante as visitas
domiciliares as ACS se encarregaram da busca destes informando a comunidade
sobre a importancia da realizacdo das consultas e esclarecendo aos portadores de
hipertenséo e diabetes e a comunidade sobre a periodicidade preconizada.

Para melhorar o registro das informacdes foi desenvolvida uma vez por més a
atualizacdo do cadastro dos pacientes. Para isso, implantada a ficha de
acompanhamento individual e se mantivemos as informacbes do Sistema de
Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) atualizadas, as quais sdo enviadas ao MS
uma vez por més como parte da organizacdo e gestao dos servi¢cos. Para conseguir
um maior engajamento publico através de atividades na comunidade, nas consultas
médicas e triagem de enfermagem os usuérios e a comunidade foram orientados
sobre seus direitos em relagdo a manutencao de seus registros de saude e acesso a
segunda via se necessario, também para esta atividade ser desenvolvida foi feita a
capacitacdo para toda a equipe sobre o preenchimento de todos o0s registros
necessario ao acompanhamento dos usuarios com HAS e/ou DM e sobre o registro

adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas.
3.2 Acdes previstas e nao desenvolvidas

Durante as 12 semanas da intervencdo na comunidade foram desenvolvidas

todas as acdes planejadas, seja de forma integral ou parcial, conforme relato acima.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Durante a realizacdo do projeto ndo houve dificuldades na hora da coleta e
sistematizacdo de dados relativos a intervencdo, nem com o fechamento das

planilhas nem com os calculos dos indicadores, sendo estes de muita importancia
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para a equipe avaliar os resultados da intervencdo e a evolugdo do trabalho feito
desde o comeco até a presente data.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acfes a rotina de servi¢cos

Com o comeco deste trabalho na comunidade as agdes que foram
desenvolvidas durante a intervencao foram incorporadas a rotina do programa de
atencdo aos usuarios com HAS e/ou DM criado no municipio a partir realizacao
deste trabalho que continuara sendo desenvolvido mesmo com a finalizacdo do
curso, gragas ao apoio e disposicado da equipe que gostou da realizacdo desta
intervencdo na comunidade.

Como desenvolvimento do projeto no municipio foi criado o grupo chamado
“‘HIPERDIA" o qual é composto por usuarios com HAS e/ou DM de todo o municipio,
com o qual a partir de agora seréao feitas todas as atividades de promocéo que
desde ja ficaram marcadas no cronograma de atividades da UBS, a partir da
coordenacdo de uma das enfermeiras da equipe. Utilizaremos o projeto como
instrumento organizado para o maior controle de usuarios com HAS e/ou DM e um
melhor acolhimento destes com a integracdo das consultas odontoldgicas que até
antes de desenvolvido o projeto ndo tinha a melhor atencdo a grupos especificos

como este.



4 Avaliacao da intervencao
4.1 Resultados

Apos 12 semanas de desenvolvimento da intervencdo na comunidade do
municipio de Agua Santa para a qualificacdo da atenc&o dos usuarios com HAS e/ou
DM, realizamos diversas a¢des visando atingir as metas de cobertura e qualidade
estabelecidas no projeto de intervencdo. Abaixo estdo descritos os resultados

guantitativos e qualitativos da intervencao.

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

Meta 1.1 Cadastrar 85% dos Hipertensos da area de abrangéncia no
programa de Atencéo a Hipertensdo Arterial da unidade de saude.

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

Meta 1.2 Cadastrar 80 % dos Diabéticos da area de abrangéncia no
programa de Atencéo a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

Durante todo o desenvolvimento de nosso projeto de intervengédo ao longo
de trés meses houve um aumento no numero de atendimentos de pacientes
hipertensos e diabéticos. No caso dos pacientes hipertensos no primeiro més foram
cadastrados 43 usuarios (7%), no segundo més foram 95 (15,5%) e fechamos o
terceiro més com 155 pacientes hipertensos cadastrados (25,3%), conforme figura 1.

Em relacdo aos diabéticos foram cadastrados no primeiro més 20 (17,1%),
no segundo més 40 (34,2%) com um aumento significativo no terceiro més com 71

pacientes cadastrados (60,7%), conforme figura 2.
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Em nenhum dos casos as metas do cadastro de 85% e 80% foram atingidas
ja que no comeco da intervencao tivemos pouca participacdo das pessoas. Apds
uma maior acao de divulgacdo da intervencdo foram sendo cadastramos um maior
namero de usuarios. Mas vale sinalar que a intervencdo estava prevista para
acontecer em um periodo de 16 semanas e foi reduzida para 12 semanas o que
interferiu no alcance das metas. Contudo, na UBS a equipe esti disposta para
continuar com o0 projeto como parte da rotina do servico, bem como, com o

cadastramento de usuarios com estas doencas na unidade.

43 (7%)
. |

N Y,

Figura 1: Cobertura do programa de atencao ao hipertenso
na UBS

71 (60,7%)

90 (15,9%)

20 (17,1%)

.

_ Y,

Figura 2: Cobertura do programa de atencéo ao diabético na UBS
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Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencao 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 2.1. Proporcéo de diabéticos com o exame clinico apropriado
de acordo com o protocolo.

Em relagdo a realizacdo do exame clinico ao usuarios com HAS e/ou DM, no
primeiro més dos hipertensos cadastrados foi realizado o exame clinico a 23
paciente (53,5%), no segundo més 59 (62,1%) e fechamos o terceiro més com 110
(71%) conforme figura 3. No caso dos pacientes diabéticos os resultados
encontrados foram: no primeiro més 13 pacientes (65%), no segundo més 30 (75%)
e no terceiro més 60 (84,5%), conforme figura 4.

Em muitos dos casos estes pacientes procuravam atendimento médico na
UBS pelo simples fato de renovacao de receitas de medicamentos de uso continuo
de farmécia popular e em ocasides nem compareciam a consulta médica, sem dar
muita importancia ao exame clinico médico que tem o objetivo de diagnosticar
precocemente possiveis complicacfes. Ao longo da intervencéo foi feito o exame
clinico ao maior numero de pacientes que procuravam atendimento além de que
muitos eram atendidos no setor particular, isto um tanto que atrapalho alcancar as
metas que foram tracadas de 100% em ambos 0s casos. A equipe nao conseguiu

atingir as metas, mas tivemos um aumento ao longo dos meses da intervencao.
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110 (71%)

59 (62,1

_ )

Figura 3. Proporcao de hipertensos com o exame clinico em dia

de acordo com o protocolo

_ )

Figura 4. Proporcéo de diabéticos com o exame clinico em dia
de acordo com o protocolo.

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

Indicador 2.3 Propor¢cdo de hipertensos com o0s 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.

Indicador 2.4. Proporcao de diabéticos com os exames complementares em

dia de acordo com o protocolo.
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No primeiro més os resultados foram 0s seguintes: para 0s pacientes
hipertensos foram realizados os exames complementares para 20 usuarios (46,5%),
no segundo més para 54 (56,8%) e no terceiro més para 102 (65,8%), conforme
figura 5. J& em relacdo os usuarios com DM o nimero de pacientes com exames
complementares em dia no primeiro més foram 10 (50%), no segundo mMés
27(67,5%) e fechamos o terceiro més da intervencdo com 56(78,9%), conforme
figura 6.

Com a realizacdo dos exames complementares em dia segundo os
protocolos para os usuarios com HAS e/ou DM conseguimos realizar de forma
associada a classificacdo de muitos pacientes que foram diagnosticados e néo
sabiam. Ao longo de toda a intervencao tivemos problemas com a realizacdo dos
exames complementares em alguns pacientes os quais tinham consultado no setor
particular e ndo constavam os resultados nos prontuarios da unidade e ndo tinha
como realizar novamente 0s exames por causas das verbas do municipio para a
realizacdo de exames pelo SUS. Observamos um aumento da realizacdo destes
exames no transcorrer dos trés meses. Em ambos 0s casos as metas propostas nao
foram atingidas, mas esperemos que com a continuidade de nosso projeto na

unidade consigamos atingir essas metas.

20 (46,5%)

Figura 5. Proporcao de hipertensos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo
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56(78,9%)

27(67,5%)

10 (50%)

Figura 6. Proporcao de diabéticos com os exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.

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

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

Meta 2.6 Priorizara prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos Diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Os resultados dos usuarios com HAS foram o0s seguintes: no primeiro més
41 (95,3%), no segundo més 93 (97,9%) e no terceiro més 153 (98,7%) conforme
figura 7. No caso dos usuarios com DM no primeiro més foram 19 (95,0%), no
segundo més 39(97,5%) e fechamos o terceiro més com 70 pacientes (98,6%)
conforme figura 8. As metas a serem atingidas era 100% em ambos casos sendo
gue nao foram atingidas.

O controle de doencas cronicas como a HAS e a DM depende muito de
mudancas de estilos de vida nas pessoas mas também do consumo de farmacos
que tem como objetivo estabelecer o controle destas doencas para evitar
complicacBes e sequelas nos pacientes. A prioridade no tratamento farmacolégico €
um dos pilares fundamentais no acompanhamento aos usuarios que tem estas

doencas. Durante toda a intervencdo observou-se que houve um aumento do
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namero de pacientes que foram prescritas medicacdes de uso continuo para estas
doencas na farmacia popular que sao disponibilizados pelo governo. Contudo, ainda
tem pacientes que compram a medicacdo e 0S mesmos queixam-se que alguns

meédicos de algumas.

4 7,9%) 153 (98,7% N

\ J

Figura 7. Proporgéo de hipertensos com prescrigédo de

medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

4 19 (95,0%) 39(97,5%) 70(98,6%) N

\ ) ) )

Figura 8. Proporcéo de diabéticos com prescri¢cao de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.
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Meta 2.7 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100%dos Hipertensos.

Indicador 2.7. Proporcédo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

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

O resultados encontrados para os usuarios com HAS no primeiro més foram
15 (34,9%), no segundo més 57 (60%) e no terceiro més 106 (68,4%), conforme
figura 9. Em relacdo aos usuarios com DM no primeiro més foram 7 (35%), no
segundo més 26 (65%) e no terceiro més fechamos com 56 (78,9%), conforme
figura 10.

Como parte da atencgao integral aos pacientes em nosso projeto, tivemos a
disposicdo dos profissionais dentistas para avaliacdo odontolégica tdo importante
em doencas crbnicas que nem estas em questao, ja que podem aparecer doencas
bucais como consequéncias ou como complicacdes destas. Além de que os
pacientes com estas doencas geralmente apresentam uma idade onde sédo bastante
frequentes as doencas bucais, assim como, o uso de prétese dentarias que em
muitas ocasifes precisam de um tratamento cirdrgico que pode trazer complicacdes.
No inicio do projeto tivemos problemas com esta avaliacdo por parte dos
profissionais de odontologia, o que interferiu no alcance das metas, as quais nao
foram atingidas. Mas continuaremos realizando as a¢des como parte da rotina do

servico na UBS.
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Figura 9. Proporcao de hipertensos com avaliacao da

necessidade de atendimento odontolégico.

56 (78,9%)

26 (65%)
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Figura 10. Proporcéo de diabéticos com avaliacdo da

necessidade de atendimento odontolégico

Objetivo 3. Melhorar a adeséo de Hipertensos e /ou Diabéticos ao programa.

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

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

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

saude conforme a periodicidade recomendada.
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Indicador 3.2. Proporgdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

No primeiro més da intervencéo, 25 usuarios com HAS faltaram a consulta,
sendo que realizamos a busca ativa para 24 (96%), no segundo més faltaram 41
usuarios e fizemos a busca de todos (100%), da mesma forma no més 3 que
faltaram 50 e todos (100%) foram buscado conforme figura 11. Em relagédo aos
usuarios com DM no primeiro més 9 usuarios faltaram e 8 foram buscados (88,9%),
no segundo més 13 faltaram e todos foram buscados (100%) e no més 3 13
usuérios faltaram e todos foram buscados (100%), conforme 12.

Para melhorar a adesdo dos usuarios com HAS e/ou DM ao programa
aconteceu durante o desenvolvimento do projeto a busca ativa de pacientes faltosos
a consultas a qual foi feita através das vistas domiciliares por parte das ACS, médico

e enfermeira.

41 (100% 50 (100%)

Figura 11. Proporcéo de hipertensos faltosos as consultas com

busca ativa.
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8 (88,9%)

Figura 12. Proporcao de hipertensos faltosos as consultas com

busca ativa.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informagoes.

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

Indicador 4.1. Proporgéao de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

Indicador4.2. Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Os resultados encontrados para os usuarios com HAS no primeiro més foi
realizado para 17(39,5%), no segundo més 69 (72,6%) e no terceiro més 129
(83,2%), conforme figura 13. Em relacdo aos usuarios com DM foi realizado para 11
(55%) no primeiro més, 31 (77,5%) no segundo més e fechamos o terceiro més com
62 (87,3%), conforme figura 14.

Em relacdo ao cumprimento do objetivo de melhorar o registro das
informacdes também nédo foram atingidas as metas como estava planejado, mas é
uns dos desafios que tem a equipe para acdes futuras com o grupo de pacientes
hipertensos e diabéticos ja que nosso projeto vai formar parte da rotina de trabalho
de nosso equipe na UBS.
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Figura 13. Proporcao de hipertensos com registro adequado

na ficha de acompanhamento.

62 (87,3%)

31 (77,5%)
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Figura 14. Proporcéao de diabéticos com registro adequado

na ficha de acompanhamento.

Objetivo 5. Mapear Hipertensos e/ou Diabéticos de risco para doencas

cardiovasculares.
Meta 5.1 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

Hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 5.1 Proporcdo de hipertensos com estratificagdo de risco

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

Diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 5.2. Proporcdo de diabéticos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

Os resultados para este indicador durante a intervencao foram os seguintes;
para os usuarios com HAS foi realizada estratificacdo de risco cardiovascular para
17 (39,5%) no primeiro més, no segundo més 68 (71,6%) e o terceiro més 128
(82,6%), conforme figura 15. Em relacao os usuérios com DM no primeiro més foram
10 (50%), no segundo més 30 (75%) e no terceiro més 61 (85,9%), conforme figura
16.

No atendimento individual e acompanhamento dos usuarios com HAS e/ou
DM é de muita importancia a avaliacdo do risco cardiovascular para uma
classificacdo do paciente tendo em conta o risco tanto para a diabetes como para a
hipertensédo arterial. Foi utilizado o célculo do escore do Framingham para esta
classificagdo durante todo o desenvolvimento, ao longo dos trés meses do projeto,
mas ndo foram atingidas as metas Contudo, continuaremos com o trabalho

futuramente.

128 (82,6%)

68 (71,6%)

17 (39,5%)

Figura 15. Proporcao de hipertensos com estratificacéo
de risco cardiovascular por exame clinico em dia.
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10 (50%)

Figura 16. Proporcao de diabéticos com estratificacao

de risco cardiovascular por exame clinico em dia.

Objetivo 6. Promover a saude de Hipertensos e/ou Diabéticos.

Meta 6.1 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100%
dos Hipertensos.

Indicador 6.1. Proporgédo de hipertensos com orientagcdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Meta 6.2 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100%
dos Diabéticos.

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

Durante a intervencéo os resultados encontrados para essas metas foram:
no primeiro més 32 (74,4%) usuéarios com HAS receberam as orientacdes, no
segundo més 84 (88,4%) e no terceiro més 144 (92,9%), conforme figura 17. Em
relacdo aos usuarios com DM foram orientados 16 (80%) no primeiro més, no
segundo més 36 (90%) e o terceiro més 67 (94,4%), conforme figura 18.

Para o melhor controle dos pacientes com HAS e/ou DM a pessoa tem que
ter um acompanhamento integral e receber as orientagcbes sobre como ter um
melhor controle destas doencas ndo s6 com tratamento farmacologico, mas também
nao farmacoldgico, como € o caso da dieta. Para isso oferecemos aos pacientes
orientagdes nutricionais para uma alimentacdo adequada e equilibrada, fornecendo

todos os nutrientes para um bom funcionamento do organismo e com isso a reducéo
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da presséo arterial e a glicose sanguinea. Esperamos melhorar estes indicadores

em acdes futuras ja que as metas ndo foram atingidas.

_ )

Figura 17. Proporcao de hipertensos que receberam orientacéo

nutricional sobre alimentacdo saudavel.

36 (90%) 4%)

_ )

Figura 18. Proporcgéo de diabéticos com receberam orientacao
nutricional sobre alimentacdo saudavel.

Meta 6.3 Garantir orientagcdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes Hipertensos.

Indicador 6.3. Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.
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Meta 6.4 Garantir orientagcdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes Diabéticos.

Indicador 6.4. Propor¢ao de diabéticos com orientacéo sobre pratica regular
de atividade fisica.

Durante os trés meses da intervencdo as metas planejadas nao foram
atingidas, mas percebeu-se um incremento no nimero de pacientes que receberam
estas orientacdes. Em relacdo aos usuarios com HAS, no primeiro més receberam
as orientacdes 27 (62,8%), no segundo més 79 (83,2%) e no terceiro més 139
(89,7%), conforme figura 19. Em relacdo aos usuarios com DM foram 13 (65%) no
primeiro més, 33 (82,5%) no segundo més e para fechar o terceiro més com 64
(90,1%), conforme figura 20.

A pratica de exercicio fisico é uma das formas do tratamento nao
farmacoldgico de doencas crbnicas ndo transmissiveis como a HAS e a DM. Com
isso evita-se 0 sedentarismo que é um dos fatores de maior risco para complicacbes
destas doencas, assim como, evita a obesidade e o estresse, que sao outros fatores
favoraveis ao aparecimento de complicacdes. E muito importante a préatica de
exercicios de forma regular, devendo ser realizados apds orientacdo, avaliacdo
médica, avaliacao fisica e sob supervisdo de um profissional capacitado, pois apesar
dos inumeros beneficios, se for realizado de maneira incorreta pode complicar
algumas das doencas.

Durante a intervencao ndo contamos com um profissional de educacéo fisica
para a realizacdo desta atividade, mas as orientac6es foram oferecidas através dos
atendimentos médicos e de enfermagem. Contudo tivemos a participacdo de um dos
profissionais de educacéo fisica do municipio numa atividade desenvolvida com o

grupo de HIPERDIA do municipio.
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Figura 19. Proporgéo de hipertensos que receberam orientagéo

sobre a pratica de atividade fisica regular.

64 (90,1%)

33 (82,5%)
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Figura 20. Proporgéo de diabéticos que receberam orientacéo
sobre a pratica de atividade fisica regular.

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

Indicador 6.5. Proporcéo de hipertensos com orientacdo sobre o0s riscos do
tabagismo.

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

pacientes Diabéticos.
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Indicador 6.6. Proporcdo de diabéticos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

Em relacdo a essas metas, os resultados encontrados foram os seguintes
para os usuarios com HAS, no primeiro més foram 36 (83,7%), no segundo més 88
(92,6%) e no terceiro més 148 (95,5%), conforme figura 21. Em relagéo aos usuarios
com DM foram 18 (90%) no primeiro més, no segundo 38 (95%) e 69 (97,2%) no
terceiro més da intervencéo, conforme figura 22.

Sédo frequentemente encontradas HAS, DM e tabagismo em um mesmo
individuo, este habito téxico por si s6 constitui um risco muito importante para muitas
doencas, podendo provocar até a morte. Mas quando existem essas trés condi¢cdes
no mesmo usuario a probabilidade de complicacbes é muito maior. Durante nosso
trabalho no projeto foram oferecidas as orientacfes aos pacientes sobre o perigo e

0s riscos dos hipertensos e diabéticos quando fumantes.

_ )

Figura 21. Proporcéo de hipertensos que receberam orientacao

sobre os riscos do tabagismo.



74

ST

18 (90%)

Figura 22. Proporcao de diabéticos que receberam orientacéo

sobre os riscos do tabagismo.

Meta 6.7 Garantir orientacdo sobre Higiene Bucal a 100% dos pacientes
Hipertensos.

Indicador 6.7. Proporcao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.

Meta 6.8 Garantir orientagcdo sobre Higiene Bucal a 100% dos pacientes
Diabéticos.

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

Nosso projeto de intervencéo tentou oferecer todas as orientacdes sobre que
saude bucal tanto para os usuarios com HAS quanto com DM. Em relacdo aos
hipertensos no primeiro més foram 33 (76,7%), no segundo més 85 (89,5%) e no
terceiro més 145 (93,5%), conforme figura 23. Em relagdo aos usuarios com Dm
foram 14 (70%) no primeiro més, 34 (85%) no segundo més e fechamos o terceiro
més 65 (91,5%), conforme figura 24.

Problemas bucais ndo causam HAS e esta estando controlada nédo impede a
realizagdo de um tratamento odontolégico. Porém, quando uma pessoa se submete
a um tratamento odontolégico ha um risco maior de aumento da pressao arterial,
motivada pelo estresse, pela dor, por medicamentos utilizados pelo dentista que
podem inclusive interagir com os medicamentos que o paciente ja faz uso ou por
uma associacéo desses fatores.

Em relacé@o aos diabéticos, existem evidéncias cientificas de que o diabetes
tem importante influéncia na saude da boca, assim como o tratamento odontolégico

influencia no estado de saude do diabético. As doengcas como a gengivite e a
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periodontite podem prejudicar o controle da glicemia e o caminho inverso também
acontece: o diabetes pode agravar a manifestacao dessas doencas. O diabético tem
que ter em mente que uma boa higiene oral pode ser um excelente aliado no
controle da doenca.

Na nossa realidade de trabalho, ndo conseguimos ofertar orientagdes sobre
0s cuidados da higiene bucal para todos os usuarios acompanhados, mas
esperamos que com a continuidade da intervencdo, possamos atingir um namero

maior desses usuarios.

85 (89,5%) 145 (93,5%)

33 (76,7%)

|

N )

Figura 23. Proporgéo de hipertensos que receberam orientacao

sobre higiene bucal

65 (91,5%)

14 (70%)

\ )/
N\ 9%

Figura 24. Proporgéo de diabéticos que receberam orientacdo

sobre higiene bucal.
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4.2 Discussao

A intervencdo na Unidade de Saude pertencente ao municipio de Agua
Santa propiciou a ampliagcdo da cobertura da atencdo aos hipertensos e diabéticos,
a melhoria dos registros e a qualificacdo da atencao com destaque para a ampliagao
do exame dos pés dos diabéticos e para a classificacdo de risco de ambos os
grupos. Além do tratamento e acompanhamento continuado das pessoas com estas
doencas, tendo sempre como objetivo a melhor qualidade da atencéo para evitar as
possiveis complicagdes.

Para a equipe a intervencédo teve muita importancia, exigiu, primeiro, a
capacitacdo da equipe para seguir as recomendacbes do MS relativas ao
rastreamento, diagndéstico, tratamento e monitoramento, para o qual se precisou de
um trabalho integrado em equipe multidisciplinar, onde participaram todos os
profissionais que atuaram na intervencdo com a participacdo ativa do médico,
enfermeira, técnicas de enfermagem, dentista, auxiliar de saude bucal, ACS e
recepcionista.

Podemos dizer que cada integrante da equipe cumpriu suas atividades tal
qual estava planejado no projeto. Isto acabou tendo impacto também em outras
atividades no servico onde os pacientes hipertenso e diabéticos ndo recebiam os
atendimentos como deveriam acontecer, como por exemplo, os atendimentos
odontoldgicos que uma vez levado na prética o projeto, este grupo de pacientes
tiveram um lugar nas agendas dos dentistas com prioridade de atendimentos por
dia.

A intervencdo também teve muita importancia para o servico. Antes de por
em pratica a intervencdo, na Unidade de saude os atendimentos aos pacientes
hipertensos e diabéticos se resumiam as consultas médicas e de enfermagem, uma
vez realizado na pratica, cada um dos profissionais assumiu o seu papel no
atendimento integrado e multidisciplinar, para conseguir ofertar um atendimento de
melhor qualidade neste grupo populacional. A melhoria do registro e 0 agendamento
dos hipertensos e diabéticos viabilizou a otimizacdo da agenda para atencdo a
demanda espontanea, isto foi de fato uma das acfes que foi incorporada a rotina do

servigo na UBS. A classificagédo do risco tem sido crucial para apoiar a priorizacao do
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atendimento e para melhor acompanhamento dos mesmos segundo o risco que
apresentam.

O impacto da intervencéo ainda é pouco percebido pela comunidade. Os
hipertensos e diabéticos demonstraram satisfacdo com a prioridade no atendimento
personalizado e particularizado, segundo o risco de cada um. Este fato em algumas
ocasides provocou problemas por parte dos outros pacientes que permaneciam nas
filas de espera para atendimento, gerando insatisfacdo na sala de espera entre 0s
outros membros da comunidade que desconhecem o motivo desta priorizacao.

Apesar de ter sido desenvolvida a intervencdo na comunidade e de ampliar a
cobertura do programa temos no municipio ainda muitos hipertensos e diabéticos
sem cobertura os quais ainda nao foram cadastrados e acompanhados
adequadamente como estabelece o projeto de intervengcdo. A equipe continuara
incentivando e mediante a busca ativa de pacientes resgataremos estes USUArios
para ampliar a cobertura e atingir nossas metas tracada que € o nosso objetivo de
agora em diante.

A intervencdo poderia ter sido facilitada se desde o comeco houvéssemos
tido o maior apoio dos lideres das comunidades e administracdo do municipio para
conseguir uma maior participacdo por parte dos usuéarios as atividades realizadas,
como foram as palestras desenvolvidas. Acredito que se tivéssemos discutido essas
atividades antes da intervencdo nas comunidades, poderiamos ter conseguido uma
maior adesdao e participacdo da comunidade.

Agora no final do projeto percebe-se que a equipe esté integrada e como a
intervencao ja faz parte da rotina do servico, teremos condi¢cdes de superar algumas
dificuldades encontradas no transcurso da intervengdo, pretendemos dar
continuidade até atingir as metas tracada no projeto para cada um dos objetivos.
Para isto, vamos ampliar o trabalho de conscientizagcdo da comunidade em relacéo a
necessidade de priorizacdo da atencéo dos hipertensos e diabéticos, em especial 0os
de alto risco.

A partir do proximo més, com prévia coordenacdo e planejamento com a
secretaria de salude e com os integrantes da equipe, pretendemos aumentar no
municipio as atividades de prevencdo e promocdo de saude para o qual a equipe
pensou em implantar um projeto de atencdo ao paciente idoso tomando como

exemplo 0 nosso projeto de intervencéo.



5 Relatério da intervencao para gestores

Ao gestor municipal,

Com o objetivo de reforcar a Estratégia de Saude da Familia no municipio de
Agua Santa, foi inserido o Programa Mais Médicos no municipio. Desde entio
comecou uma nova etapa na prevencao de saude desta populacdo. No periodo de
Abril a Julho de 2015, desenvolvemos uma intervencdo junto ao programa de
Atencdo aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos com o intuito de melhorar os
indicadores de saude, e como parte integrante da Especializacdo em Saude da
Familia, da Universidade Federal de Pelotas.

Deixo aqui este relatorio para pér em conhecimento de Vossa Senhoria um
resumo das acdes desenvolvidas durante o periodo e dos resultados alcancados
pela intervencéo, tendo como objetivo principal melhorar a atencdo aos pacientes
hipertensos e diabéticos acompanhados na Unidade Basica de Saude do municipio.

Para colocar em préatica nossa intervencdo na comunidade foi construido
um projeto onde o objetivo era qualificar a atencdo em saude de hipertensos e/ou
diabéticos, propondo também metas e acdes a serem desenvolvidas, durante 16
semanas, com um posterior reajuste a 12 semanas de interveng¢ao devido ao meu
periodo de férias.

Antes da intervencdo existia na unidade um grupo chamado HIPERDIA, o
qual estava constituido por usuarios com HAS e/ou DM, mas néo tinha organizada
nenhuma forma de registro das atividades feitas com estes pacientes, s6 por meio
do prontuario médico, o qual continha poucas informagdes. O projeto disponibilizou
um sistema de registro de informacdes assim como o cadastro para o melhor

acompanhamento dos pacientes.
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Como estava planejado, todas as acgbes previstas foram feitas obtendo
resultados que demonstraram a melhoria nos indicadores, as metas nao foram
atingidas todas em 100% como se esperava. Contudo, 0 projeto sera continuado
como parte da rotina da unidade de saude até alcancar 100% das metas. Foram
acompanhados durante a intervencdo 155 pacientes hipertensos e 71 diabéticos,
atingindo um indicador de cobertura de 25,3% e 60,7%, respectivamente.

Em relacdo aos indicadores de qualidade podemos afirmar que ao longo dos
3 meses da intervencao 110 (71%) hipertensos e 60 (84,5%) diabéticos realizaram
exame clinico, 102 (65,8%) hipertensos e 56 (78,9%) diabéticos realizaram exames
complementares, conforme protocolo do MS. A meta relacionado a prescricao de
medicamentos da farméacia popular foi a que obtivemos melhores resultados, tendo
sido ofertada a 153 (98,7%) hipertensos e 70 (98,6%) diabéticos. O controle de
doencas crénicas como a HAS e a DM depende muito de mudancas de estilos de
vida nas pessoas, mas também do consumo de farmacos que tem como objetivo
estabelecer o controle destas doencas para evitar complicacbes e sequelas nos
pacientes. A prioridade no tratamento farmacoldgico € um dos pilares fundamentais
no acompanhamento aos usuarios que tem estas doencas.

E importante salientar que os usuarios com HAS e/ou DM foram orientados
sobre assuntos de saude bucal, alimentacdo adequada e habitos saudaveis.
Realizamos avaliacdo quanto a necessidade de atendimento odontolégico e quanto
ao risco para doenca cardiovascular e garantimos que o maior niumero de pacientes
recebesse visitas domiciliares, busca ativa de faltosos as consultas programadas,
palestras nas comunidades e atividades no grupo. Todas essas ac¢Oes foram
realizadas com o objetivo de promover saude e prevenir possiveis complicagfes
nestas doencgas.

A metodologia utilizada foi aceita por todos os membros da equipe que
participaram ativamente no desenvolvimento do projeto. Desde ja estamos
agradecendo ao gestor municipal pelo apoio oferecido desde o inicio da intervencao,
fornecendo os materiais solicitados e garantindo em todo o momento o transporte
para as visitas e para o cumprimento de cada uma das aclOes planejadas.
Esperamos contar com o0 apoio da gestdo municipal para continuar desenvolvendo
este trabalho na unidade de saude, sempre apoiando a equipe e acompanhando o

desenvolvimento de cada umas das acoes.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Durante os meses de abril a julho de 2015, na comunidade do municipio
de Agua Santa, pensando na melhoria da salde e qualidade de vida da
comunidade. Foi realizado um projeto de intervengdo com o objetivo de melhorar a
qualidade da assisténcia aos hipertensos e/ou diabéticos dessa comunidade.
Durante todo o periodo de desenvolvimento do projeto foram acompanhados 155
pacientes hipertensos e 71 diabéticos, aumentando a cobertura desta populacéo
para 25,3% e 60,7%, respectivamente.

No primeiro momento foi passado para toda a equipe em que consistia 0
projeto, assim como, qual seria seu objetivo e as metas a serem atingidas, onde 0s
protagonistas seriam os pacientes com HAS e/ou DM da comunidade. Logo no inicio
da intervencéo foi feito o processo de cadastramento de cada um dos pacientes
acompanhados, para o melhor controle e registro das informagdes. Posteriormente,
comecamos a desenvolver cada uma das acdes que foram previamente planejadas
e aprovadas pela equipe.

Dentro destas acdes realizamos palestras de orientacdes dirigidas a
comunidade com temas como: conhecimentos gerais da doenca, como evitar
possiveis complicagdes e como manter um maior controle dessas patologias. Em
cada um dos atendimentos individuais e com a familia foram dadas orientacfes
precisas sobre tabagismo, realizacdo de exercicios fisicos, alimentacdo saudavel,
higiene pessoal e bucal, entre outras. No atendimento médico individual foi feito o
exame fisico a cada um dos pacientes, assim como, a revisdo dos exames
complementares segundo o estabelecido pelos protocolos, além de que foram feitas
as vistas domiciliares para realizar a busca ativa dos pacientes que se encontravam

faltosos a consultas.
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Todas as atividades foram desenvolvidas gragas ao trabalho em conjunto
da equipe com a comunidade, com um Unico objetivo: melhora a qualidade de
atencdo aos pacientes hipertensos e diabéticos. Vale sinalar que no comeco de
nosso trabalho tivemos problemas com a participacdo da comunidade nas acoes,
mas posteriormente gragcas aos meios de comunicacéo, as orientagdes das agentes
comunitérias e de toda a equipe foi resolvido este problema.

Observou-se uma melhoria nos indicadores de atencdo a este grupo de
pacientes e € importante deixar claro que mesmo que o trabalho continuara até
atingir todas as metas planejadas e sera utilizado como exemplo para o
desenvolvimento de outras interven¢gdes na comunidade. Agradecemos desde j4 a
toda a comunidade ja que sem a participacdo desta nao teria sido possivel realizar

esta intervencao.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Com o comeco do curso de especializacdo em saude da familia foram
muitas minhas expectativas assim como também muitas dlvidas surgiram. Uma das
principais expectativas era sobre o trabalho no Sistema Unico de Satde, em um pais
onde tudo eram novas experiéncias. A diferenca de cultura e, principalmente, do
idioma foi o primeiro desafio a enfrentar, mas fazer tudo para melhorar a qualidade
de atencdo primaria no municipio onde eu trabalho era meu objetivo fundamental.

Tinha muita inseguranca sobre o estudo a distancia pela inexperiéncia neste
tipo de ensino, que logo gracas ao apoio de meu tutor, colegas e assessores do
curso fui vencendo e criando confiangca. O estudo continuo e sistematizado
caracterizara o curso de especializacdo, que com a disponibilidade de textos,
materiais e tarefas a serem desenvolvidas me permitiram a compreensao de muitas
davidas sobre o funcionamento do SUS deste pais, tudo para possibilitar um melhor
trabalho na atencdo primaria em saude e até um melhor trabalho na equipe da UBS.
Conheci os protocolos de tratamento das doencas cronicas nao-transmissiveis
existentes no Brasil, trabalhei as a¢des programaticas conforme regem a politicas de
saude brasileira e tentei me integrar a equipe da UBS para oferecer ao povo uma
saude integral.

Com a realizacdo da analise da situacdo de saude disponibilizada no curso
de especializacdo consegui identificar alguns dos principais problemas existentes no
municipio, dos quais posteriormente consegui transformar em melhorias na atengéo
priméria oferecida pela equipe. Os testes de qualificacdo cognitiva serviram de
roteiro para a escolha dos estudos de pratica clinica, e a realizacdo destas no curso
permitiu atualizacdo constante em temas recorrentes na pratica médica diaria e

ajudou na atualizacdo de estudo sobre doencas que até entdo ndo eram comuns na
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minha prética profissional, assim como, o estudo do funcionamento do SUS e suas
diretrizes, o que me possibilitou uma maior integracao ao programa.

Também foram de muita importancia os debates e intercambios de opinides
e experiéncias discutidas nos diferentes foruns com a participacdo de colegas e
assessores onde cada um de nos relatava suas experiéncias, o que permitiu saber a
realidade de cada um em nosso trabalho nas unidades de saude. Enfim, vale
reconhecer que com a realizacdo desta especializacdo minha pratica profissional foi
ainda mais enriquecida e as atividades feitas durante este periodo superou as

minhas expectativas, convertendo-me num profissional mais preparado.



84

Referéncias

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencéo a saude. Departamento de
Atencdo Basica. Estrategia para o Cuidado da Pessoa com Doenga Cronica.
HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA. Cadernos de Atencéo Basica no.37. 1ra

ed. Brasilia 2013.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencéo a saude. Departamento de
Atencdo Bésica. Estratégia para o Cuidado da Pessoa com Doenca Cronica.
DIABETES MELLITUS. Cadernos de Atencdo Basica no.36. 1ra ed. Brasilia 2013.



Anexos



86

Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B- Planilha de coleta de dados

Indicadores Hipertensos

Dados para Colets

Numero do
paciente

Nome do paciente

e/ou Diabéticos - Més 4

Idade do
paciente

O paciente &
hipertenso?

O paciente &

diabético?

2
de 1 até o total
Orientagdes de 0 - Ndo 0- Ndo
de pacientes Nome Em anos
preenchimento 1-sSim 1-Sim
= cadastrados
4|
5
5]
| = |

Planilha de coleta de dados (Colunas A a F)

O paciente est,
com o exame

acordo com o
protocolo?

O paciente esta

Todos os

clinico em dia de

COMm Os exames
complementares
em dia de
acordo com o

O paciente
mecessita tomar
medicamentas?

medicamentos

sdo da lista do

Hiperdia ou da
Farmacia

O paciente foi
avaliado quanto
a necessidade
de atendimento
odontolégico?

O paciente esta
faltoso as
consultas de
acordo com o
protocolo?

protocolo? Popular?
0 - N3o 0 - N3o O- N3o O - N3o 0 - N3o 0 - N3o
1-Sim 1-Sim 1-5Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim

Planilha de coleta de dados (Colunas G a L)

Foi realizada
busca ativa para o
paciente com

O paciente esta
com registro
adequado na ficha

A estratificagdo
de risco
cardiovascular por

O paciente
recebeu
orientagao

O paciente
recebeu
orientagdo sobre

O paciente
recebeu
orientagdo sobre

O paciente
recebeu
orientagdo

Planilha de coleta de dados (Colunas M a S)

de nutricional sobre a pratica de
consultas em exame clinico esta os riscos do sobre higiene
acompanhamento R alimentacdo atividade fisica -
atraso? em dia? . tabagismo? bucal?
? saudavel? regular?
0 - N3o 0-N&o 0-N3o 0 -N3o 0 - N3o 0-N3o 0 - N3o
1-5im 1-5sim 1-Sim 1-5im 1-Sim 1-5im 1-Sim
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A
*#ﬂ_‘ Especializagio o

m
Sahde da Familia

|

Data do ingresso no programa __/___/

Anexo C-Ficha espelho

S © " FICHA ESPELHO I

MNamerno do P rontudiio:,

S _ CartioSUS e
Nome compheto: Datade mscimente___/__F__
Exfnthe fesg it Neoessita decudadas? | ) Sim({ ) Mo
MNome do cuidador Tebefones de contator S s
Tem HAS? { )Sim( ) Nio Tem DMT{ ) Sim{ ) MNio Tsmy HAS & DM7?{ ) Sim { ) NBo Estd cadas irado no HIPERDIAZ { ) Sim ( ) N3o
Ha quanto tempo tem: HAS? ___ D7, HAS & DM7? — Estatura:________em  Perimetro Braguist _____ om
Medicacles de ued continu FLUROGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Bpressntagan [ Glcemia de Jelum
Hidrocloroliazida 25myg HET

Metformina 500 ma
Metformina E50 ma

Capioprl 25mg

Brooranoiol 40 mg

| Hemogiobina glicosiaga
[ Colesternl total

Enalandl 10 mg
Atenolol 25 Mg

[HDL

Triglicenidens

Creatining Senca

Glinenciamida 5mg

Potassio senco

insulina NPH

Triglicendens

EQU
Infecsdn urinana

Fratsinana

Compos cetnlcos

Sediments

Microaibumingna

Proleinara ge 24n

Hemoglobina
L

CHCM

Plaquetas

FICHA ESPELHO I

Data

Profisslonal

COMSULTA CLINICA

Precsac | Pese mg) | IMC Es:ratrc-auE de nsco Exame dos Exame fisico O'er'at;gn Orerr.aao Dnenlagio Datada
que atendeu | arteral (g pés (normal ou | (nomal ou nutricional atvidade 500ME proxima
{mmitig) aitarado) alterado) figlca tanaglsmo consults
Framingham Lesbes
{Bailxn trgdo alvo
IModeradoiAito) [deseraver)
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

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

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

1. Nao obter vantagem financeira com as fotos e video;

2. Na&o divulgar imagem em que apareca em situagcdo constrangedora;

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

Endereco fisico da UBS:
Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

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

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de satude a comunidade.

Assinatura do declarante




