UNIVERSIDADE ABERTA DO SUS
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
Especializacdo em Saude da Familia

Modalidade a Distancia

Turma n® 08

Trabalho de Concluséo de Curso

Melhoria na Atencdo a Saude da Pessoa com Hipertenséo Arterial e/ou
Diabetes Mellitus na UBS Dr° Marco Domenico Finocchio, Gaurama/RS

Denny Silva Céspedes

Pelotas, 2015



Denny Silva Céspedes

Melhoria na Atencéo a Saude da Pessoa com Hipertensao Arterial e/ou

Diabetes Mellitus na UBS Dr° Marco Domenico Finocchio, Gaurama/RS

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado
ao Curso de Especializacdo em Saude da
Familia EaD da Universidade Federal de
Pelotas em parceria com a Universidade Aberta
do SUS, como requisito parcial a obtencéo do
titulo de Especialista em Saude da Familia.

Orientadora: Luzane Santana da Rocha

Pelotas, 2015



Universidade Federal de Pelotas / DMS
Catalogagao na Publicagio

C958m Cspedes, Denny Silva

Melhoria na Atencdo a Saude da Pessoa com Hipertensao Arterial
efou Diabetes Mellitus na UBS Dr®* Marco Domenico Finocchio,
Gaurama/RS / Denny Silva Cspedes; Luzane Santana da Rocha,
crientador(a). - Pelotas: UFPel, 2015.

AR A

Trabalho de Conclusdo de Curso (Especializagdo em Saude da
Familia EaD) — Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, 2015.

1.5aude da Familia 2. Atengdo Primaria & Saade 3.Doenca

Crénica 4.Diabetes Mellitus 5 Hipertensdo |. Rocha, Luzane Santana
da, orient. Il. Titulo

CDD : 362.14

Elaborada por Sabrina Beatriz Martins Andrade CRB: 10/2371




Dedico este trabalho a meu filho Ernesto que
sempre se faz presente em minha vida, e me da essa
forca que preciso para seguir adiante. A minha mée por
sua dedicacdo constante na minha formacdo e por seu
apoio incondicional. Dedico, ainda, a todos/as
educadores/as que, decerto, participam ou se preocupam

Ccom 0 NOSSo cenario educativo.



Agradecimentos

A minha familia, em especial meu filho Ernesto e minha méae, por ser fonte
de inspiracdo para o enfrentamento as adversidades da vida e do trabalho em um
pais distante, e ainda por compreender minha auséncia nos eventos importantes e
estar me apoiando nessa caminhada.

Aos governos e Ministérios da Saude de Cuba e Brasil por permitir-me a
possibilidade de trabalhar e desenvolver esta estratégia educativa e ter vivenciado
tdo nobre e humilde tarefa de contribuir a melhorar a saude do povo brasileiro, uma
experiéncia maravilhosa e inesquecivel.

A Equipe de Saude da UBS Dr. Marcos Domenico Finocchio, municipio de
Gaurama.

A minha orientadora Luzane Santana da Rocha, pela confianca e ajuda.

Agradeco também a todos os meus amigos e colegas de trabalho que de

uma ou outra maneira ajudaram a realizacao deste trabalho.



Resumo

CESPEDES, Denny Silva. Melhoria na Atencdo a SalGde da Pessoa com
Hipertensdo Arterial e/ou Diabetes Mellitus na UBS Dr° Marco Domenico
Finocchio, Gaurama/RS. 64f. Trabalho de conclusdo de curso Programa de Pés-
Graduacdo em Saude de Familia - Modalidade a Distancia. Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas, 2015.

O trabalho de conclusao de curso trata-se de uma Intervencéo realizada na Atencéo
Priméria a Saude na UBS Dr° Marcos Domenico Finocchio, em Gaurama, RS, Brasil.
A intervencéo teve duracdo de doze semanas, e foi realizada entre os meses de
abril/2015 a julho/2015. Teve como objetivo principal melhorar a atencdo a saude
dos adultos com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus, tendo como
orientacdes as proposi¢cdes do Ministério da Saude, apoiados nos protocolos sobre
HAS e DM de 2013 e por meio do curso de especializacdo em Saude da Familia da
Universidade Federal de Pelotas em parceria com a Universidade Aberta do Sistema
Unico de Saude (UNASUS), dentro dos eixos tematicos de qualificacdo da pratica
clinica, engajamento publico, monitoramento e avaliacdo e organiza¢do da gestao
do servico. Como resultados, alcancamos 80,9% (668 usuarios) de cobertura no
programa de hipertensao arterial e 52,9% (154 usuarios) de cobertura no programa
de atencdo as pessoas com Diabetes Mellitus.Os usuarios com hipertensdo e
diabetes foram cadastrados e monitorados, toda a equipe participou do registro,
houve melhora no acolhimento dos usuarios envolvidos na intervencéo e garantia de
todo material necessério para os procedimentos e cuidados relacionados a presséo
arterial e realizacdo do teste de glicemia capilar. Os usuarios com hipertensdo e
diabetes e a comunidade, de forma geral, foram engajados para o conhecimento do
programa de atencdo a Hipertensdo arterial e Diabetes Mellitus. A equipe envolvida
considera a intervencdo um sucesso e todas as acdes previstas e realizadas durante
o periodo da intervencéo ja foram incorporadas a rotina do servico.
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Palavras-chave: saude da familia; atencdo primaria a saude; doenca cronica;
diabetes mellitus; hipertenséo arterial.
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Apresentacao

O presente volume trata-se de um trabalho de conclusdo do curso de pos-
graduacdo em Saude da Familia — Modalidade EaD, promovido pela Universidade
Federal de Pelotas (UFPel) em parceria com a Universidade Aberta do Sistema
Unico de Saude (UNASUS). Apresenta a realizacdo de uma intervencdo voltada
para a qualificacdo da atencéo a saude das pessoas com Hipertensao e/ou Diabetes
cadastrados na UBS Dr° Marcos Domenico Finocchio no municipio de Gaurama/RS.
O texto estd organizado em momentos, dentro da sequéncia de trabalho proposta
pelo Curso em Unidades de Aprendizagem: a analise situacional produzida na
Unidade 1, na segunda parte é apresentada a analise estratégica, com o projeto de
intervencdo elaborado ao longo da Unidade 2. A terceira parte traz o relatério da
intervencao realizada durante 12 semanas, correspondente ao processo vivenciado
na unidade 3 do curso. Na quarta parte encontra-se o material produzido na 42
unidade do curso, compreendendo a avaliacdo dos resultados da intervengdo, com
os graficos correspondentes aos indicadores de saude. Ao término, ha os relatérios
para gestores e comunidade e a reflexdo critica sobre o processo pessoal de
aprendizagem no decorrer do curso e da implementacdo da intervencdo. Como
elementos referenciais no volume final, ha as referéncias, anexos e os apéndices, ou

seja, os instrumentos utilizados durante a realizacéo do trabalho.



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

Eu presto meus servigcos de atencdo médica no municipio de Gaurama, na

Unidade Basica de Saude Dr°® Marco Domenico Finocchio.

A UBS conta com uma boa estrutura fisica e acolhimento adequado para
oferecer uma atencdo com qualidade aos usuarios cadastrados na area de
abrangéncia. A Unidade Béasica de Saude conta com dois consultérios médicos, com
privacidade e conforto e as condigcbes necessérias para a realizacdo de uma boa
consulta, um consultério odontolégico com o0s recursos e materiais para a
assisténcia, um consultério de Psicologia e um consultério de nutricdo. Além disso
também ha uma sala de enfermagem, uma sala de observacéo, sala de curativos,
sala de vacinas, a cozinha e a recep¢cdo onde o0s usuarios sdo cadastrados e sdo
Durante o desenvolvimento da intervencdo nao tivemos dificuldades na coleta e
sistematizacdo dos dados, tivemos que diariamente trabalhar neste sentido ja que
muitos dos usuarios tiveram que voltar com resultados de exames e em muitos
casos mudava a classificagdo de risco e por enquanto o periodo de
acompanhamento de sua doenca e atualizacdo dos dados na filha espelho e nas
fichas de atendimento. Também tem uma sala de espera confortavel para que os

usuarios aguardem pela consulta, e a farmacia.

Eu acho que a UBS possui uma adequada estrutura para oferecer atencao a
populacdo, mas considero que € preciso uma maior capacitacdo e preparo do
pessoal, como as técnicas de enfermagem, e 0s agentes comunitarios de saude.

A Unidade Béasica de Saude conta com duas equipes de salde cada uma
composta por um médico de familia, uma enfermeira, duas técnicas de enfermagem,

um odontdlogo, um auxiliar de odontologia, e seis agentes de saude.
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Apesar de ter uma estrutura fisica adequada, a UBS ainda ndo tem um
processo de trabalho focado nos conceitos e objetivos da Estratégia de Saude da
Familia e na atencdo primaria, como por exemplo: descentralizar o atendimento e
dar maior acesso a populacdo aos servicos de saude, desafogando assim o
Hospital.

O nosso municipio conta com 6000 habitantes sendo que a maior parte
reside em comunidades do interior, e muitas familias tem dificuldades para chegar
até a UBS. E por isso que ainda temos que melhorar o processo de trabalho para
conseguir atingir a cobertura das comunidades com as equipes de saude, assim
como um planejamento adequado das visitas domiciliares, principalmente para as
pessoas que precisam de atencdo meédica e que ndo tém condicbes de
deslocamento até a UBS, como por exemplo, 0s usuarios acamados, com
incapacidade fisica e as pessoas idosas.

Também considero que o processo de trabalho deve ser relacionado ao
conhecimento das condicfes de vida de cada familia, assim como os problemas de
salde e os fatores de risco aos quais estdo expostos, para fazer acdes de promocéao
e prevencdo em saude com o fim de evitar o desenvolvimento de doencas crbnicas
e doencas transmissiveis.

O processo de trabalho ainda precisa de algumas mudancgas no sentido de
estimular o trabalho em equipe e fazer da atencdo primaria a satde uma potente
estratégia para garantir o bem-estar da comunidade.

Penso que esse processo beneficia muito mais a populacéao, de forma geral
que agora tem acesso aos servicos de saude com uma qualidade melhor do que o
antigo processo, onde nem toda a populacdo tinha acesso a saude, fortalecendo

assim o SUS.
1.2 Relatério da Analise Situacional

Gaurama é um municipio do interior do estado do Rio Grande do Sul,
localizado no norte do estado, na Microrregido de Erechim e Mesorregido do
Noroeste Rio-Grandense. Tem uma area total de 204,149 km quadrados, uma
densidade de 28,71 hab./km, altitude de 767m e & conhecida como “Princesa do Alto
Uruguai”. Esta distante da capital do estado 38lquilometros, e 0s municipios
vizinhos s&o: Erechim, Aurea Viadutos e Trés Arroios. A divisdo interna do municipio

se da em zona Urbana e 12 micro areas rurais. Sua economia baseia-se na
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pecuaria, agricultura, transporte rodoviario, floricultura e fruticultura. O municipio tem
disponibilidade para garantir o sistema de salde a toda a populacdo com a Equipe
de saude da familia, uma UBS tradicional, uma Unidade do pronto Atendimento
(UPA) e um NASF (Nucleo de Apoio a saude da familia).

Figura 1: Centro da cidade de Gaurama.

Na cidade temos um Hospital que, apesar do ser privado, tem convénio com
o SUS, e quando precisamos de algum encaminhamento esse é feito sem
dificuldades. Em relacdo a disponibilidade de exames complementares o municipio
conta com laboratérios que tem convénios com o SUS, existindo dificuldades nos
estudos radioldgicos contrastados que possuem uma longa lista de espera. O
mesmo ocorre com a atencao especializada, as quais séo feitas em Erechim, Passo
Fundo e Porto Alegre que também gera uma longa lista de espera.

O municipio Gaurama possui uma populacdo de 6.000 habitantes e conta
com uma Unidade Basica de Saude: Dr° Marco Domenico Finocchio a qual € uma

UBS com ESF. A populacdo tem acesso aos servicos de saude conforme os


http://pt.wikipedia.org/wiki/Pecu%C3%A1ria
http://pt.wikipedia.org/wiki/Agricultura
http://pt.wikipedia.org/wiki/Transporte_rodovi%C3%A1rio
http://pt.wikipedia.org/wiki/Floricultura
http://pt.wikipedia.org/wiki/Fruticultura
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principios do SUS: equidade, integralidade e qualidade. A Unidade Bésica de Saude
€ urbana e tem vinculo com instituicdes de ensino, por exemplo a escola estadual, a
Creche, e 7 escolas rurais. O modelo de atencéao de nossa UBS € de ESF. A UBS
conta com duas Equipes de Saude da Familia as quais sdo compostas por: um
médico, um odontdlogo, uma enfermeira, duas técnicas em enfermagem e 6 agentes

comunitarios de saude.

Figura 2: Frente da Unidade Béasica de Saude

A UBS Dr° Marco Domenico Finocchio tem uma estrutura fisica adequada e
com todas as condi¢cbes para acolhimento e oferta de uma boa atengdo aos
usuarios. S6 que temos uma limitagcdo como, por exemplo, ndo possuir espagos
adaptados para as pessoas com deficiéncia ou incapacidade fisica. As
possibilidades de enfrentamento a esta limitacdo é buscar alguma solu¢cdo como, por
exemplo, criar o espaco para pessoas com deficiéncia, adaptar banheiros, colocar
barras de apoio etc. A farmacia tem acesso independente e possui uma area
especifica para o0 armazenamento dos medicamentos.

Os profissionais das equipes participam de forma ativa na territorializacao ja

que cada equipe tem territério adstrito assim como os atendimentos nos domicilios,
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os procedimentos de urgéncia e emergéncia, a busca ativa de usuérios faltosos.
Apesar das dificuldades, sao realizadas atividades de grupo, como por exemplo,
grupo de gestantes. Os profissionais das equipes mantém um vinculo propicio com
sua populacdo, com boas relacdes afetivas e de confianca com os usuarios, ja que a
atencao basica é a porta de entrada dos usuarios aos servigcos de saude.

O numero de habitantes da area adstrita do nosso municipio é de 6.000
habitantes. A nossa UBS conta com duas ESF, uma equipe tem uma area de
abrangéncia de 2863 que € a equipe rosa e a nossa € a equipe azul com uma area
de abrangéncia de 3137. O perfil demogréfico (idade/sexo), a distribuicdo da
populacdo por sexo e faixa etaria estd de acordo com a estimativa com base na
distribuicdo Brasileira, predominando o sexo feminino e a faixa etaria de 15-59 anos,
portanto € considerada uma populacdo jovem. O tamanho das equipes de saude é
adequado ao tamanho da popula¢céo de nossa area de abrangéncia.

O acolhimento as demandas espontaneas dos usuarios por problemas de
saude agudos é realizado pelos profissionais correspondentes com identificacdo e
classificacdo destas demandas que surgem espontaneamente para que nenhum
usuario figue sem atencdo médica e que sdo atendidos de acordo com a prioridade.
Na UBS sao realizadas acdes de atencdo a saude da crianca, como: teste do
pezinho, controle das vacinas, aleitamento materno, consultas de puericultura, etc.

As acbes de atencdo a saude das criancas estdo estruturadas de forma
programatica, tem cobertura de 97% (70) menores de um ano, além de contar com
um registro especifico e realizar monitoramento regular destas acdes. Os aspectos
positivos sdo a forma de registro e o controle adequado da cobertura da atencao a
saude da crianca. Mas ainda tém dificuldades j& que precisamos fazer mudancas
com vistas a melhorar a qualidade das consultas.

Em relacdo ao Pré-natal séo realizadas acdes as gestantes, como: registro e
controle das gestantes, consultas, os grupos de gestantes (reunides), mas ainda
precisamos melhorar para reduzir ou eliminar as dificuldades relativas a cobertura da
atencdo a gestante. Que hoje é de 39% (35), para alcancar uma maior cobertura do
pré-natal.

Temos que melhorar o processo de trabalho envolvendo todos os membros
das equipes de saude, por exemplo: realizando a¢cfes com objetivo de captacdo
precoce das gestantes, palestras aos adolescentes e mulheres em idade fértil sobre
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a importancia do planejamento familiar e os riscos da gravidez na adolescéncia,
orientando a importancia de um seguimento adequado da gestacao.

Por enquanto a Prevencao do cancer de colo de Utero e controle de cancer
de mama ainda deixa a desejar pois ha necessidade de melhorar o registro e o
controle das mulheres na faixa etaria de 25-64 anos, apesar da cobertura de 88%
(1451) mulheres. Precisamos continuar trabalhando para melhorar os indicadores de
qualidade da Prevencédo do cancer de colo de Utero e de mama. No més de outubro
foi realizado o outubro Rosa onde realizamos palestras e atividades de educacdo em
saude em todas as comunidades de nossa area de abrangéncia com a participacao
ativa dos membros das equipes de saude.

Em relacdo a atencdo as pessoas com hipertenséo e diabetes, a cobertura
de acordo com o CAP é de 62% (826) para os com hipertensao e de 40% (152) para
0os com diabetes. Sdo realizadas a¢des de saude como, por exemplo: registro e
controle dos usuarios, atividades de educacdo em saude. Ainda persistem
dificuldades relativas a cobertura jA& que devemos continuar a busca ativa para
aumentar a cobertura e o acompanhamento, além de que o processo de trabalho
tem varios aspectos para melhorar os indicadores de qualidade da atencao aos com
hipertenséo e diabetes.

No que se refere a saude dos idosos na minha UBS a forma de registro dos
usuarios com 60 anos ou mais é adequada e a cobertura é de 87% (716). Temos
dificuldades relativas a cobertura ja que devemos melhorar os indicadores de
qualidade da atencdo a salde da pessoa idosa ja que é muito importante oferecer
as pessoas idosas uma atencdo adequada com vistas a preservar sua autonomia e
sua qualidade de vida.

Em relagdo a Saude bucal a capacidade instalada para a pratica clinica é
adequada ja que o consultério odontolégico conta com os recursos e o pessoal
necessario para atender os diferentes grupos populacionais prioritarios e a
populacdo em geral. A capacidade instalada para acdes coletivas considero que
também é adequada ja que os odontdlogos e a auxiliar de odontologia encontram-se
integrados as equipes de saude e fazem atividades de saude coletiva nas
comunidades.

A forma de registro permitiu o preenchimento desta parte do Caderno de
Acdes Programaticas de forma adequada. Olhando o Caderno de Acdes

Programaticas eu faco uma avaliacdo da média de procedimentos clinicos por
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habitantes por més em relagdo ao preconizado pelo ministério de saude e a
capacidade instalada ja que a média de procedimentos clinicos esta entre um 0,4-
1,6%.

Segundo o Caderno de A¢des Programaticas a atencao a primeira consulta
odontolégica programéatica em grupos prioritarios estd muito baixa e o0
desenvolvimento de acdes coletivas em grupos populacionais prioritarios na minha
UBS esta regular ja que ainda necessita melhorar os planejamentos das visitas
domiciliares e as acdes de saude bucal nas comunidades.

A razdo de primeiras consultas programaticas esta da seguinte forma: no
grupo populacional Pré-escolar (0-4 anos) a razao € de 24%. Nos escolares de 5-14
anos é de 70%. Nos outros grupos, exceto as gestantes, (15-59 anos) € de 0%. Nos
idosos € de 14%, e no grupo de gestantes de 19%.

Considero que na minha UBS a atencéo a saude bucal pode ser melhorada
fazendo um adequado planejamento das visitas domiciliarias assim como ampliando
0 numero de atividades coletivas e acdes de educacdo em saude para que a

populacao saiba a importancia da atencéo a saude bucal.

1.3 Comentério comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Anédlise
Situacional

Fazendo um comparativo entre a situacdo da ESF/APS no meu servico e o
Relatorio de andlise situacional, considero que foram avaliados todos os aspectos da
ESF, assim como uma caracterizacdo adequada, ja que desde o inicio realizamos
referéncia sobre a estrutura da UBS, o processo de trabalho, e a relacdo com a
comunidade.

Ao longo desta unidade foi feito uma analise de tudo o que se refere aos
dados da UBS, numero de habitantes, o0 modelo de atengcdo (ESF), niumero de
equipes de saude, e sua integracao, o vinculo com o SUS, a estrutura fisica da UBS,
as atribuicbes dos profissionais, o perfil demogréafico, a atencdo a demanda
espontanea, as acdes de atencdo ao Pré-natal, atencdo a saude da crianga, a
prevencdo do cancer de colo de Utero e de mama, a atencdo ao hipertenso e
diabético e a atencéo a pessoa idosa.

Analisamos o comportamento do processo de trabalho da ESF/APS, e as
possiveis solu¢des para melhorar a atencao oferecida a populacdo e realizar acfes
para melhorar a qualidade da assisténcia a satde do nosso municipio.
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2 Andlise Estratégica

2.1. Justificativa

7

A acdo programatica escolhida € Hipertensdo arterial e Diabetes e seré
realizada na UBS Dr° Marco Domenico Finocchio. Considero essa agao muito
importante em qualquer contexto da atencao primaria a saude ja que sdo doencas
cronicas muito frequentes no dia a dia e sdo doencas que requerem atencdo e
acompanhamento adequados. A prevaléncia de HAS e DM hoje em dia tém niveis
altos, por isso na Atencdo Primaria a Saude é muito importante fazer este tipo de
intervencdo ja que com nosso trabalho pode-se realizar acbes de promocdo em
saude para conseguir mudancas no estilo de vida, habitos alimentares, bem como
nas acdes de prevencdo destas doencas em usuarios com fatores de risco como:
obesidade; sedentarismo; tabagismo; situacdes de estresse e manutencdo de
hipercolesterolemia entre outras. Uma vez que controlamos esses fatores de risco
estamos fazendo também prevencéo, considero que, com essa intervencéo, serao
realizadas a¢Ges que vao contribuir com a melhoria da qualidade da atencdo aos
usuarios com hipertensdo, consolidando ainda mais a Atencdo Primaria a Saude
como porta de entrada do SUS.

Minha Unidade Basica de Saude (UBS) tem uma estrutura bastante
adequada; ela conta com 3 consultorios médicos; um consultério odontologico; um
consultério de nutricdo e de psicologia; também tém uma sala de enfermagem; sala
de vacinas; curativos e nebulizacdo; sala de esterilizacdo; farmécia; cozinha;
recepcao; sala de espera; banheiros para os funcionarios e banheiros para os
usuarios. Cada equipe de saude esta constituida por: um médico em saude da
familia; um odontdlogo, uma enfermeira; 2 técnicas de enfermagem; 6 agentes

comunitérios de saude e uma auxiliar de odontologia. A populagédo da area adstrita
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da nossa UBS é de 6000 habitantes, sendo 2863 pessoas em uma equipe e 3137
pessoas ha segunda equipe de saude.

Segundo dados do Caderno de Acdo Programaticas, a cobertura da
populacao alvo atendida da minha acdo programatica, atualmente, € de 62% (826)
para Hipertensdo arterial e de 40% (152) para Diabetes Mellitus. A adesdo da
populacdo alvo, atualmente atendida, ainda fica baixa e é por isso que teremos que
continuar melhorando a adesdo dos com hipertensdo e diabetes as consultas
segundo a periodicidade. A qualidade de atencao desta populacédo € boa, mas ainda
temos que continuar o trabalho para melhorar ainda mais.

As acdes de promocao em saude ja desenvolvidas séo: visitas domiciliares as
familias onde ha usuarios com hipertensao e diabetes, cadastramento, orientacao
sobre a importancia do acompanhamento adequado de sua doenca, educacdo em
saude sobre a importancia de uma alimentacdo saudavel e sobre a préatica de
atividade fisica. Também fornecemos orientagdes aos usuarios sobre a importancia
de manter os exames complementares em dia além de outras medidas educativas
que sdo muito importantes para melhorar a qualidade de vida. E por isso que
continuamos com a organizacdo da Equipe de salde, para que cada profissional
seja capacitado para realizar um bom trabalho e alcancar todos os objetivos e metas
propostos. Os agentes comunitarios de salde serdo capacitados em primeiro lugar
ja que sdo eles que realizam as visitas domiciliares aos que ainda nédo fazem
acompanhamento na UBS.

Precisamos engajar toda a equipe no processo de trabalho, para que os
mesmos estejam cientes da importancia de trabalhar em parceria. Considero que a
intervencdo nessa acao programatica pode melhorar muitos aspectos na atencao a
saude da populacdo alvo, ja que realizando a intervencdo com as estratégias, os
objetivos e metas propostos conseguiremos que as pessoas com hipertensédo e
diabetes tenham um acompanhamento adequado tanto nas consultas como nas
visitas e assim melhora no estilo de vida e manuten¢gdo de uma qualidade de vida

Otima, além de evitar as complica¢cfes destas doencas.2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a Atencdo a Saude das Pessoas com Hipertensao arterial e/ou
Diabetes Mellitus na UBS Dr° Marco Domenico Finocchio, no municipio de
Gaurama/RS.
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2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta 1.1: Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Meta 1.2: Cadastrar 60% dos diabéticos da é&rea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude.

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

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

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

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

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

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

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

Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico
em 100% dos hipertensos.

Meta 2.8: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico

em 100% dos diabéticos.

Objetivo 3: Melhorar a adesé&o dos idosos ao Programa de Saude do ldoso.
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 informagdes:
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Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6: Promover a salude de hipertensos e diabéticos:

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

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

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

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

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

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

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

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

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na Unidade de Saude da Familia Dr° Marco Domenico Finocchio no
Municipio de Gaurama/RS. Participarédo da intervencéo as pessoas com hipertensao

e diabetes da area de abrangéncia da Unidade de Saude.
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Sera utilizado como Protocolo os Cadernos da Atencdo Basica do Ministério
da Saude n°37: Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica:
hipertensao arterial sistémica e o Caderno da Atencéo Basica n°36: Estratégias para
o cuidado da pessoa com doenca cronica: diabetes mellitus ambos de 2013.

Utilizaremos como critério de selecdo todos os usuarios com hipertensao e
diabetes pertencentes a area adstrita da UBS, realizaremos reuniées com 0 grupo
de trabalho da equipe, fomentando a apropriacdo do conhecimento sobre as metas.
Também planejaremos as acGes com distribuicdo das atribuicbes dos diversos
profissionais, enfim, a intervencao envolvera toda a equipe de saude.

Os atendimentos clinicos e as visitas domiciliares serdo realizados e
registrados por meio das fichas-espelho individuais de forma a serem anexadas aos
respectivos prontuarios na UBS.

Conforme o decorrer dos atendimentos, as informacfes obtidas serdo
registradas na planilha de coleta de dados do curso, em formato Microsoft Excel,
pois a planilha permite a organizacédo do registro mensalmente, com fomentacéo dos
dados semanalmente, permitindo uma efetiva andlise e monitoramento da

intervencao e da acao programatica como um todo.
2.3.1 Detalhamento das a¢fes

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

Meta 1.1: Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude

Meta 1.2: Cadastrar 60% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Acoes:

Monitoramento e avaliagdo: Monitorar o nUmero de pessoas com hipertensao
e diabetes cadastrados no Programa de Atencado a Hipertensao Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude. A médica sera responsavel pelo monitoramento da
acado, sendo que a avaliacdo serd desenvolvida por toda a equipe da Unidade
Béasica de Saude Dr° Marco Domenico Finocchio.

Organizagdo e gestdo do servigco: Garantir o registro dos cadastrados no
Programa, a equipe toda participara do registro. Melhorar o acolhimento para os
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usuarios portadores de HAS e DIA, ja que o acolhimento atual € bem desenvolvido.
Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude, realizacdo do
hemoglicoteste na unidade de saude.

Engajamento publico: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa
de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude, a
importancia de medir a pressao arterial a partir dos 18 anos, pelo menos,
anualmente, do rastreamento para DM em adultos com pressao arterial sustentada
maior que 135/80 mmHg, sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertensao e diabetes. A educacao continuada devera ser realizada a cada consulta
€ em grupos.

Qualificacao da pratica clinica: Capacitar os ACS para o cadastramento das
pessoas com hipertensdo e diabetes de toda area de abrangéncia da unidade de
saude, a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressao arterial de forma
criteriosa, incluindo uso adequado do manguito, priorizar a prescricdo de
medicamentos da farmacia popular, para 100% dos cadastrados na unidade de
saude, realizacdo do hemoglicoteste em adultos com pressdo arterial sustentada
maior que 135/80 mmHg.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo a pacientes Hipertensos
e/ou diabéticos.

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

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

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

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

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

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

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

Acoes:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico
apropriado. A médica sera responsavel pelo monitoramento da acdo. Também,
monitorar 0 numero de pessoas com diabetes e hipertensdo com exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na Unidade de Saude. A
meédica sera responsavel pelo monitoramento da acédo, sendo que a avaliacdo sera
feita por toda a equipe. Pretende-se monitorar o nimero de pessoas com exames
laboratoriais solicitados de acordo coma periodicidade recomendada. A médica sera
responsavel pelo monitoramento da acdo. Monitorar o acesso aos medicamentos da
farmacia popular/Hiperdia. Na intervencdo, a farmacéutica sera responsavel pelo
monitoramento da acéo, podendo capacitar toda a equipe para apreender este
processo conforme formos adiantando a interveng&o no Servico.

Organizacéo e gestéo do servigco: Definir as atribuicbes de cada membro da
equipe no exame clinico. Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com
0os protocolos adotados pela unidade de saude. Estabelecer periodicidade para
atualizacado dos profissionais da equipe toda a fim de participar de capacitacao
especifica. Garantir a solicitacdo dos exames complementares. Garantir com o
gestor municipal a cota minima para a realizacdo dos exames complementares
definidos no protocolo

Engajamento puablico: Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos
de doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertensao, diabetes.
Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizagdo de
exames complementares. Orientar 0s usuarios e a comunidade quanto a
periodicidade com que devem ser realizados exames complementares.

Orientar os usuarios do servico e a comunidade quanto ao direito ao acesso
aos medicamentos da farmacia popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter
este acesso.

Qualificacdo da prética clinica: Capacitar a equipe para a realizacdo de
exame clinico apropriado. Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na

unidade de saude para solicitacdo de exames complementares.
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Realizagdo do profissional no tratamento de hipertensdo e diabetes.
Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para obter acesso

a medicamentos de Farmacia popular/Hiperdia.

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

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

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

Acoes:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar o cumprimento da periodicidade das
consultas previstas no protocolo (consultas em dia).

Organizacgao e gestao do servigo: Organizar visitas domiciliares para buscar
os faltosos. Organizar a agenda para acolher os provenientes das buscas
domiciliares, conforme prioridade e organizacdo da equipe para contribuir com a
demanda que surgira.

Engajamento publico: Informar a comunidade sobre a importdncia de
realizacdo das consultas. Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer
evasao dos portadores de hipertensédo e de diabetes (se houver nimero excessivo
de faltosos). Esclarecer aos portadores de Hipertensédo e Diabetes e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizagédo das consultas.

Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar os ACS para a orientagcdo dos

usuarios quanto a realizagdo das consultas e sua periodicidade.

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.
Acoes:
Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a qualidade dos registros das pessoas
com hipertensdo e diabetes acompanhadas na unidade de saude. A médica ficara
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responsavel inicialmente para esta avaliagdo, envolvendo também os outros
integrantes da Equipe.

Organizacdo 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 situagbes de alerta quanto ao atraso na
realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame
complementar, a realizacdo de estratificacdo de risco, a avaliacdo de
comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensacéo da doenca.

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

Qualificacao da prética clinica: Capacitar a equipe no preenchimento de todos
0S registros necessario ao acompanhamento. Capacitar a equipe da unidade de

salde para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

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

Acoes:

Monitoramento e avaliagdo: Monitorar o nimero de usuarios com realizacao
de pelo menos uma verificagao da estratificagédo de risco por ano.

Organizagdo e gestdao do servigo: Priorizar o atendimento dos usuarios
avaliados como de alto risco, assim como organizar a agenda para o atendimento
desta demanda junto com a enfermeira e com a médica.

Engajamento publico: Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a
importancia do acompanhamento regular. Esclarecer os usuarios e a comunidade
guanto a importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como
alimentacao).

Qualificacdo da prética clinica: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo

de risco segundo o escore de Framingham ou de lesdes em 6rgéos alvo. Capacitar a
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equipe para a importancia do registro desta avaliagdo. Capacitar a equipe quanto a
estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

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

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

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

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

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

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

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

Acoes:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a realizacdo de orientacao nutricional,
da realizacao de atividade fisica regular e monitorar a realizacao de orientacdo sobre
riscos do tabagismo.

Organizacdo e gestdo do servico: Organizar praticas coletivas sobre
alimentacdo saudavel. Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para
envolver nutricionistas nesta atividade. Organizar praticas coletivas para orientacao
de atividade fisica. Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
educadores fisicos nesta atividade. Demandar ao gestor a compra de medicamentos
para o tratamento do Abandono ao tabagismo.

Engajamento publico: Orientar os usuarios e seus familiares sobre a
importancia da alimentacdo saudavel. Orientar os usuarios e a comunidade sobre a
importancia da pratica de atividade fisica regular. Orientar os tabagistas sobre a

existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.
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Qualificacdo da prética clinica: Capacitar a equipe da unidade de saude
sobre préticas de alimentacdo saudavel. Capacitar a equipe da unidade de saude
sobre metodologias de educacdo em saude. Capacitar a equipe da unidade de
salde sobre a promocéo da pratica de atividade fisica regular. Capacitar a equipe

para o tratamento de usuarios tabagistas.
2.3.2 Indicadores

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

Meta 1.1: Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude.
Indicador: 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 Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.
Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de abrangéncia da

unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 60% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude.
Indicador: 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 Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

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

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atenc&o a hipertensos e/ou
diabéticos:

Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
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Indicador: Proporcéo de hipertensos com o exame clinico apropriado de acordo com
0 protocolo.
Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

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

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

Meta 2.3: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador: Proporgdo de hipertensos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.
Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia.

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

Meta 2.4: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador: Proporcdo de diabéticos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.
Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em dia.

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

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Indicador: Proporcédo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada.
Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia.
Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.
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Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Indicador: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada.
Numerador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos hipertensos.
Indicador: Proporcéo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico.
Numerador: Namero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico.
Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos diabéticos.
Indicador: Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico.
Numerador: Numero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico.
Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Meta 3.1: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.
Indicador: Proporcéo de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
Numerador: Namero de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.
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Meta 3.2: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.
Indicador: Proporcéo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
Numerador: Namero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude faltosos

as consultas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes:

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
Indicador: Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

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

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.
Indicador: Propor¢cdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

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

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

Meta 5.1: Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Indicador: Proporcéo de hipertensos com estratificagéo de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 5.2: Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Indicador: Proporcéo de diabéticos com estratificacao de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular.

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

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos:

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100%
dos hipertensos.
Indicador: Proporcédo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre alimentacéo
saudavel.
Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel.
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100%
dos diabéticos.
Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre alimentagéo
saudavel.
Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes hipertensos.
Indicador: Proporcdo de hipertensos com orientagcdo sobre pratica regular de
atividade fisica.
Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes diabéticos.
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Indicador: Proporcédo de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular de atividade
fisica.

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.5: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes hipertensos.
Indicador: Propor¢ao de hipertensos com orientacao sobre os riscos do tabagismo.
Numerador: NUumero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.6: Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes diabéticos.
Indicador: Proporcéo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do tabagismo.
Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.
Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.7: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos.
Indicador: Propor¢ao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8: Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
diabéticos.
Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientagdo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

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

Para realizar a intervencé@o no Programa de atencdo a Hipertensao arterial e
Diabetes Mellitus, vamos adotar o Manual Técnico de Hipertensdo e Diabetes do
Ministério de Saude, 2013.

A médica solicitara para a gestao a impressao das fichas espelho fornecidas
pelo curso (aproximadamente 850 fichas) e dos protocolos a serem utilizados.
Realizaremos exame clinico, avaliacdo de exames laboratoriais, avaliacdo de risco
cardiovascular, orientacdo nutricional, orientacdo da pratica de atividade fisica
regular, avaliacdo das pessoas com hipertensédo e diabetes tabagistas e avaliacao
da saude bucal.

Para organizar o registro do programa, a enfermeira preenchera o livro de
registro, identificando todas as pessoas com hipertensdo e diabetes que vierem ao
servico para atendimento clinico.

O monitoramento sera realizado anexando uma anotacdo sobre consultas
em atraso, exames clinicos e laboratoriais em atraso. Para o acompanhamento
mensal da intervencéo sera utilizada a planilha eletrbnica de coleta de dados do
curso de especializagéo.

Antes do comeco da intervencdo a Analise Situacional ja foi discutido com a
equipe da UBS, assim como a capacitacao da equipe numa primeira reunido sobre o
protocolo para que toda a equipe utilize esta referéncia. Esta capacitacdo foi
realizada na propria UBS, para isso, foram reservadas 2 horas no final do
expediente, no horério tradicionalmente utilizado para reunido da equipe de saude.
Cada membro da equipe estudard uma parte do manual técnico e compartilhara o
contetdo com os outros membros da equipe.

Realizaremos acolhimento de todas as pessoas com hipertenséo e diabetes
gue buscarem o servigo. A técnica de enfermagem fara o agendamento da proxima
consulta. Para o acolhimento da demanda esponténea a organizacdo da agenda néo
sera alterada. Para sensibilizar a comunidade, manteremos contato com as
associacfes de moradores e com 0s representantes das igrejas da nossa area de
abrangéncia; assim como com os clubes de mées das comunidades do interior para
apresentar o projeto, esclarecendo a importancia da realizacdo do acompanhamento

das pessoas com hipertensao e diabetes para um melhor controle de suas doencas.
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Para o monitoramento, a enfermeira da equipe semanalmente avaliard as
fichas dos usuéarios e o registro identificando aqueles que estdo com consulta,
exames clinicos e laboratoriais em atraso. Ao final de cada més, as informacbes

coletadas nas fichas serdo consolidadas na planilha eletronica.



2.3.4 Cronograma
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ACOES

SEMANAS

7

8 19

10

11

12

13

14

15

16

Capacitacdo dos profissionais de saude da UBS sobre o
protocolo de Hipertenséo e Diabetes.

Estabelecimento do papel de cada profissional na acao
programatica

Cadastramento de todas as pessoas com hipertenséo e
diabetes da area adstrita no programa.

Contato com liderancas comunitarias para falar sobre a
importancia da acdo programatica solicitando apoio para a
captacdo dos usuarios com hipertenséao e diabetes

Atendimento clinico das pessoas com hipertenséao e diabetes

Grupo de Educacao em Saude

Capacitacdo dos ACS para realizacdo de busca ativa dos
faltosos.

Busca ativa dos usuarios faltosos as consultas.

Monitoramento da intervencao.




3 Relatorio da Intervencéao

A intervencdo que visou qualificar a atencdo as pessoas com hipertenséo e
diabetes na UBS Dr° Marcos Domenico Finocchio em Gaurama/RS, teve inicio no
dia 10 de abril de 2015 e término no dia 2 de julho de 2015.

A intervencdo estava prevista para ser realizada em dezesseis semanas,
porém, devido ao periodo de férias dos especializandos e por orientacdo da
Coordenacéo do Curso, a intervencéo foi reduzida para 12 semanas.

3.1 AgOes previstas e desenvolvidas

Todas as acdes previstas no projeto foram desenvolvidas adequadamente
conforme o Cronograma da nossa intervencdo. Em todas as acdes foi realizado o
monitoramento e avaliacdo; organizacdo e gestdo do servi¢o; engajamento publico,
e a qualificacdo da prética clinica. As ac6es foram cumpridas integralmente.

Ampliar a cobertura as pessoas com hipertenséo e diabetes: foi cadastrado
um nuamero considerdvel de usuarios, e monitorado conforme ao projeto.
Organizacdo e gestdo do servico, a equipe toda participou do registro, houve
melhora no acolhimento aos usuarios envolvidos na intervencéo, foi garantido o
material necessario para afericio da pressdo arterial e a realizagdo de
hemoglicoteste. Os usuarios e a comunidade de forma geral foram engajados para o
conhecimento do programa da atencdo a Hipertensao arterial e Diabetes Mellitus e
na qualificagdo da préatica clinica os agentes comunitarios de saude foram

capacitados para o cadastramento das pessoas com hipertensao e diabetes.
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Figura 3: Atendimento a usuéaria com hipertenséo.

Melhorar a qualidade da atenc&o a saude das pessoas com hipertensao e/ou
diabetes: nesta acdo foi monitorado o exame clinico apropriado, assim como 0s
exames complementares de acordo com o protocolo. Também o acesso dos
usuarios aos medicamentos da farmacia Popular. Organizacéo e gestdo de saude,
cada membro da equipe teve definicdo das suas atribuicbes no exame clinico das
pessoas com hipertensdo e diabetes. Nossa gestora de saude garantiu a cota
minima para a realizacdo dos exames complementares. O engajamento publico foi
realizado nos grupos, assim como ocorreu contato com a lideranca comunitaria para
orientar aos usuarios e a comunidade quanto a realizacdo dos exames
complementares e sua periodicidade. Os usuarios foram orientados também sobre o
direito de terem acesso aos medicamentos da farmacia Popular. A equipe toda foi
capacitada para a realizacdo de exame clinico e seguir o protocolo adotado pela
UBS.
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Figura 4: Educacdo em salde para as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes

Melhorar a adeséo ao programa: nesta acéo foi monitorado o cumprimento
da periodicidade das consultas previstas no protocolo, (consultas em dia).
Organizacgéo e gestao do servi¢co: foram organizadas visitas domiciliares para buscar
0s usuarios faltosos. A comunidade recebeu informagcdo sobre a importancia da
realizagdo das consultas e sua periodicidade, desta forma foi realizado o
engajamento da comunidade e do publico alvo da intervencdo. Os agentes
comunitarios de saude foram capacitados adequadamente para orientar oS USUarios
com hipertensdo e/ou diabetes quanto a realizacdo das consultas com a
periodicidade estabelecida.
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Figura 6: Grupo de educagdo em salde.

Melhorar o registro das informagdes: foi realizado o monitoramento e

avaliacdo dos registros os quais foram feitos com a qualidade requerida. Foi
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garantida a informacado do SIAB e atualizada. A equipe de saude foi capacitada para
realizar o preenchimento correto dos registros.

Avaliacdo de risco: foi realizado o monitoramento e avaliagdo do niumero de
usuarios com hipertensao e diabetes com realizacdo de pelo menos uma verificagao
da estratificacdo do risco por ano, e foi priorizado o atendimento dos usuarios
avaliados como de alto risco.

3.2 Acdes previstas e nao desenvolvidas

Todas as acles previstas foram desenvolvidas adequadamente, e também
integralmente, além disso, conseguimos realizar tudo conforme o cronograma.
Tivemos como facilidade o apoio da nossa gestora de salde em tudo que

precisamos. Nao houve nenhuma acéo sem ser desenvolvida.
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Os fechamentos das planilhas de coleta de dados funcionaram de forma adequada,
assim como o calculo dos indicadores conforme os dados coletados a cada més.
Durante o desenvolvimento da intervencdo nao tivemos dificuldades na coleta e
sistematizacdo dos dados, tivemos que diariamente trabalhar neste sentido ja que
muitos dos usuarios tiveram que voltar com resultados de exames e em muitos
casos mudava a classificacdo de risco por quanto o periodo de acompanhamento de
sua doenca e atualizacdo de dos dados na ficha espelho.
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Figura 7: Acdes de promogédo a saude.

3.4 Viabilidade da incorporacéo das acfes arotina de servigcos

As acdes previstas no projeto da intervencgéo foram incorporadas totalmente
a rotina do servigo. A intervencéo ja foi concluida, mas as agdes continuam sendo
realizadas no intuito de melhorar a atencdo a todos os grupos populacionais. A
equipe de saude continua trabalhando unida para manter tudo o que foi alcancado,

pois mesmo com a finalizagcdo do curso o trabalho sera continuado.



4 Avaliacdo da intervencao
4.1 Resultados

A intervencao visou a qualificacdo da Atencdo as pessoas com hipertensao
e/ou diabetes da area de abrangéncia da UBS Dr° Marcos Domenico Finocchio no
Municipio Gaurama/RS.

A Unidade Basica Dr° Marco Domenico Finocchio ap6s a mudanca para
Estratégia de Saude da Familia passou a atender uma populacao de 6.000 pessoas
que residem na area urbana e na area rural.

Anteriormente a intervencédo a equipe nado possuia informacdes em relacdo ao
guantitativo de usuarios de sua area adstrita portadores de hipertenséo e diabetes,
dessa forma adotamos os valores estimados pelo caderno de acdes programaticas
do curso. De acordo com o caderno, baseada em estudos feitos no Brasil para esta
populacdo em relacdo a prevaléncia dessas patologias, estima-se que em nossa
area tenha um total de 826 portadores de hipertenséo e 291 portadores de diabetes
na populacdo maior de 20 anos.

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

Meta 1.1: Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Meta 1.2: Cadastrar 60% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

No primeiro més de intervencdo foram cadastrados um total de 200 usuarios
com hipertensédo que representou 24,2%, no segundo més 436 (52,8%) e no terceiro

més tivemos um total de 668 (80,9%) de usuarios cadastrados.



43

No caso das pessoas com Diabetes Mellitus cadastramos no primeiro més 42
(14,4%), no segundo 84 (28,9%) e no terceiro 154, o que nos levou a fechar a
intervencdo com uma cobertura de 52,9%.

Dessa forma alcancamos a meta de cobertura esperada para HAS, porém, no
caso do Diabetes néo foi possivel atingir 60%, pois temos alguns usuarios que ainda
ndo realizam acompanhamento na UBS e preferem recorrer aos consultorios
particulares, mas a equipe continua trabalhando para atingir 60% ou mais.

A intervencao foi inserida totalmente na rotina do servico da UBS, o0 que
facilitara a continuidade ao trabalho. Os fatores que contribuiram para o alcance da
meta foram: envolvimento da equipe, busca ativa dos faltosos pelos ACS,
acolhimento adequado com direcionamento para agendamento de consultas,
divulgacdo da intervencdo nas comunidades, afericAo da pressdo arterial nos
maiores de 20 anos que compareciam a unidade para atendimento e realizacdo de

hemoglicoteste a todos com fatores de risco para Diabetes Mellitus.
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Figura 8: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso.
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Figura 9: Cobertura do programa de atencéo ao Diabético.

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

Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Durante o acompanhamento dos usuarios com hipertensdo e diabetes
observamos que anteriormente a intervencdo estes usuarios procuravam a unidade
apenas para renovacao da receita do medicamento e ndo consideravam importante
fazer um exame clinico adequado. Ao longo da intervencao foi realizado o exame
clinico em cada atendimento individual a todos os usuarios cadastrados, uma vez
que essa avaliacdo nos permitia conhecer cada usuario e oferecer uma avaliacdo
integral para evitar e tratar oportunamente as complicacdes.

No primeiro més foram examinados 193 (96,5%), no segundo 436 (100%) e
no terceiro 668 (100%) dos cadastrados no programa. Em relacdo aos com diabetes
no primeiro més 40 (95,2%) no segundo més 84 (100%) e no terceiro 154 (100%)
dos cadastrados.

Para a realizacdo do exame clinico, foi muito importante a participagdo ativa
dos membros da equipe, da enfermeira e das técnicas de enfermagem que
participaram durante o exame clinico no acompanhamento, na afericdo da pressao
arterial, na realizacdo do hemoglicoteste a todos os com diabetes, além da
reorganizagcdo da agenda com prioridade para os de alto risco e demanda

espontanea com os demais usuarios, assim o clinico geral teve o tempo de 15
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minutos em cada atendimento sem afetar o desenvolvimento dos demais programas

na unidade.
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Figura 10: Proporgao de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo.
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Figura 11: Proporcao de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo.

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.

Uns dos parametros fundamentais no atendimento aos usuarios com
doencas crbnicas com hipertensdo e/ou o diabetes é alcancar uma avaliacdo
integral, além do exame clinico, mediante a realizacdo de exame complementares
em dia de acordo com o protocolo, com uma adequada avaliagdo do risco e/ou

diagnostico precoce das complicacdes e seu tratamento oportuno. Ao longo da
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intervencdo foram avaliados durante o atendimento individual todos os usuarios
cadastrados com exames complementares em dia.

No primeiro més no caso dos com hipertensdo sé tinham exames em dia 197
(98,5%), no segundo 436 (100%) e no terceiro 668 (100%). Em relacdo aos com
diabetes foram 42 (100%) no primeiro més, 84 (100%) no segundo e no terceiro 154
(100%).

Durante a consulta foram avaliados os usuarios que tinham exame em dia e
agueles que néo tinham foram realizados os pedidos com agendamento do retorno
para que pudéssemos fazer novamente a avaliacdo de acordo com 0S novos
resultados dos exames. Em alguns casos tivemos usuarios que apos os resultados
dos exames mudaram sua classificacdo de risco, ja que em alguns os resultados
dos exames foram alterados, em muitos casos, houve outras doencas associadas
como Hipercolesterolémica, Hipertireoidismo, Cardiomiopatias, e outras, com
necessidade de encaminhamento para a atencdo especializada. Durante a
realizacdo destes exames o usuario sé demorava uma semana ja que foi garantida
para todos os usuarios a logistica em todos os laboratérios do SUS. Esta meta
manteve um comportamento adequado ja que conseguimos a realizacdo dos

exames complementares em 100% dos usuérios cadastrados.
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Figura 12: Proporcdo de hipertensos com exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

Meta 2.5: Priorizar a prescricAio de medicamentos da farmécia
popular/HIPERDIA para 100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular/
HIPERDIA para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

O tratamento farmacolégico € um dos pilares no acompanhamento dos
usuarios, ele é indicado quando nao ocorre a reducéo da pressao arterial para niveis
inferiores a 140/90mmhg ou reducdo da glicemia de jejum para niveis inferiores a
126 mg/dl com o tratamento n&o farmacoldgico.

Durante o acompanhamento dos usuarios na intervencdo muitos relataram
qgue tinham indicacdo médica tanto para tratamento medicamentoso como para
mudanca no estilo da vida, apesar disso, havia alguns que deixavam de tomar o0s
medicamentos e/ou ndo tomavam a dosagem prescrita pela médica.

Durante a intervencdo tivemos uma quantidade de usuarios que tinham
indicacdo de, além da prescricdo da farmacia Hiperdia, outros medicamentos pelas
complicagbes de sua doenca, muitos deles no atendimento individual falaram que
nao tinham dificuldade para adquirir esses medicamentos e em outros casos foram
avaliados a possibilidade de usar os medicamentos disponiveis na farméacia popular.

No primeiro més foram avaliados 195 (97,5%), no segundo 431 (99,1%) e no
terceiro 663 (99,4%) dos usuarios com hipertensdo cadastrados no programa. Em
relacdo aos com diabetes no primeiro més 41 (97,6%) no segundo més 83 (98,8%) e
no terceiro 153 (99,4%) dos cadastrados.

Quase todos os cadastrados tinham garantido o tratamento com a prescri¢ao
do medicamento disponivel na farmacia popular. Nas ocasifes em que houve falta
de algum medicamento na farmacia os usuarios foram direcionados a outra unidade
ou farmacia disponivel. Poucos usuarios precisaram usar medicamentos que nao
sao fornecidos pela rede de saude.

O que contribuiu para esse cuidado foi o apoio de assisténcia farmacéutica
em garantir os medicamentos fornecidos considerando as consequéncias que tem
para eles ndo fazer o tratamento oportuno para evitar o descontrole e as

complicagoes.
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Figura 13: Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia
priorizada.

100% 97,6%

90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% -
Més 1 Més 2 Més 3

Figura 14: Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia
priorizada.

Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.8: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

A atencado Basica é considerada a porta de entrada para ao atendimento ao
individuo na comunidade e é responsavel pela atencao integral da saude. Foi muito
importancia durante a intervencdo incluir avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico para a conservacdo da saude bucal mediante o diagndstico oportuno
de doencas bucais e seu tratamento para evitar complicacbes. Geralmente a
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prevaléncia das pessoas com hipertensdo e diabetes aumenta no Brasil na
populacdo acima de 60 anos, idade que sdo muito frequentes o uso de proéteses
dentarias e outras doencas bucais.

Ao longo da intervencdo, no primeiro més foram avaliados 143 (71,5%), no
segundo 435 (99,8%) e no terceiro 668 (100%) dos cadastrados. No caso dos com
diabetes no primeiro més foram 39 (92,9%), no segundo 84 (100%) e no terceiro 154
(100%), que receberam avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico.

Este resultado foi possivel pela participacdo de todos os membros da equipe
que fizeram avaliacdo mediante o atendimento individual, apés receberem uma
capacitacdo da dentista e sua auxiliar de nossa unidade. Uma vez que foram
diagnosticados alguma alteracdo, foram agendados para atendimento odontoldgico
mediante a reorganizacdo que foi feita nos agendamentos dos atendimentos

odontoldgicos.
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Figura 15: Proporcéo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico.
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Figura 16: Proporgédo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico.
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Objetivo 3: Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.

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

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

Melhorar a adeséo ao programa foi uma das principais acdes realizadas pela
equipe mediante a busca ativa dos faltosos.

Durante todo o projeto foi realizado a busca dos faltosos por todos os
membros da equipe. Em relacdo as pessoas com hipertensdo no primeiro més 7
(100%), 7 (100%) no segundo e 7 (100%) no terceiro, em relagcdo aos com diabetes
nao tivemos usuarios faltosos as consultas em nenhum més da intervencao.

Este bom resultado foi devido ao trabalho ativo dos membros da equipe
durante as visitas domiciliares na busca dos faltosos pois mensalmente a equipe fez
uma avaliacdo do comportamento dos usuarios faltosos que foi repassado para cada
agente comunitario responsavel pela micro-area.

Durante a realizacdo do atendimento individual, nas salas de espera e rodas
de conversas informamos sobre a frequéncia da avaliacdo destas doengas para
conseguirmos um melhor controle e acompanhamento, tratamento oportuno e
diagnoéstico precoce das complicacfes. Os agentes comunitarios receberam uma
capacitacdo sobre a periodicidade das consultas dos usuarios com hipertensao/ou

diabetes de acordo com o protocolo do Ministério da Saude.

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.

Em relagdo aos com hipertensdo no primeiro més foram 188 (94%), no
segundo 424 (97,2%) e no terceiro 656 (98,2%). Quanto aos com diabetes 40
(95,2%) no primeiro, 82 (97,6%) no segundo e 152 (98,7%) no terceiro.

Estas informacdes tém fundamental importancia pois, além do melhor
conhecimento por parte da médica, uma vez que quando o usuario retornar a

consulta tera uma avaliacdo oportuna do momento que podera iniciar alguma
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complicagdo, recebera tratamento oportuno e terdo o apoio da equipe para o
controle a depender da classificagao do risco.

Diariamente apds o término das consultas a enfermeira junto com o clinico
geral realizaram o monitoramento das fichas espelhos e prontuarios daqueles que
tiveram atendimento no dia viabilizando melhor atencdo para situacdes de alerta
destes usuarios. As informacdes foram atualizadas diariamente no SIAB. Foi
realizada a capacitacdo de toda equipe sobre o preenchimento dos registros
necessarios e adequados para os procedimentos clinicos na consulta e toda a

logistica para o desenvolvimento do registro das informacdes.
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Figura 17: Proporcéo de hipertensos com registro adequado na ficha de acompanhamento.
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Figura 18: Proporgéo de diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento.
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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.

No atendimento clinico individual das pessoas com hipertensao e diabetes a
avaliacdo do risco cardiovascular € de fundamental importancia para orientar a
conduta terapéutica e o prognéstico de cada um. Para a estratificacdo do risco
cardiovascular, € necessario pesquisar a presenca dos fatores de risco, das doencas
cardiovasculares e das lesdes em érgdo-alvo. Estas informacfes sao fornecidas por
cada usuario durante anamnese e visa o calculo do escore do Framingham.

Durante o desenvolvimento da intervencédo foram realizados avaliagédo do
risco cardiovascular de 184 (92,0%) com hipertensdo no primeiro més, 436 (100%)
no segundo e no terceiro 668 (100%), nos com diabetes 38 (90,5%) no primeiro, 84
(100%) no segundo e no terceiro 154 (100%) dos cadastrados.

Durante o cadastramento através dos dados do interrogatério, exame clinico e
exames complementares de todos os usuérios cadastrados ocorreu a determinacao
do escore de Framingham. Muitos deles tiveram que continuar acompanhamento
com outros especialistas ja que foram diagnosticados de alto risco com acfes mais
intencionadas e prioritarias.

Mensalmente a equipe realiza uma avaliagdo do comportamento dos usuarios
com risco cardiovascular e a situagéo do encaminhamento deles para o atendimento
especializado. Todos os usuarios cadastrados foram orientados no atendimento
individual, sala de espera e nas rodas de conversa sobre as principais a¢gdes para o
controle de riscos modificaveis de doencgas cardiovasculares. Toda equipe foi
capacitada em relacdo a metodologia para estratificagcdo de risco e escore de

Framingham.
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Figura 19: Proporcao de hipertensos com estratificacao de risco cardiovascular por exame clinico em
dia.
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Figura 20: Proporcao de diabéticos com estratifi((:jz_igéo de risco cardiovascular por exame clinico em
1a.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1: Garantir orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.2: Garantir orienta¢do nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100%
dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

A Hipertensédo Arterial e Diabetes Mellitus sdo doencas cronicas que nao
devem ser tratadas somente com medicamentos, para evitar o descontrole e as
complicagBes que acontecem em usudrios com estas doencas € importante uma
alimentacdo adequada e equilibrada fornecendo todos os nutrientes para um bom
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funcionamento do organismo e com isso a reducao da pressao arterial e da glicose
sanguinea.

Durante o desenvolvimento da intervencdo em relacdo ao cadastramento
dos com hipertenséo no primeiro més foram 200 (100%), 436 (100%) no segundo e
no terceiro 668 (100%). Nos usuarios com diabetes 42 (100%) no primeiro, 84
(100%) no segundo e no terceiro 154 (100%).

Todos os usuarios cadastrados receberam orientacbes em cada
atendimento individual sobre orientacdo nutricional além das rodas de conversas
feitas por a nutricionista e as diferentes tematicas expostas na sala de espera pelos
membros da equipe sobre os cuidados alimentares com estas doencas como:
reduzir a quantidade de sal, ingerir frutas com menos indice glicémico, fracionar as
refeicbes no caso do diabético, usar carboidratos integrais, ndo ingerir bebidas
alcodlicas, incluir alimentos ricos em potassio e magnésio, fazer uso de temperos
naturais e beber muita a agua.

A equipe junto com a nutricionista continuard a rotina na unidade do
acompanhamento dos usuarios para fazer mudancas em seu modo de vida e evitar

as complicacdes mais frequentes.

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

A Hipertensao Arterial como o Diabetes Mellitus sdo doencas que nédo tem
cura, mas elas podem ser controladas através do uso dos medicamentos,
alimentacdo saudavel sem cigarro e bebida alcoolica, pratica de exercicios fisicos
orientados de forma regular, avaliacdo médica, avaliacéao fisica, e sob supervisdo de
um profissional capacitado, pois apesar dos inumeros beneficios, usuarios com
patologias, merecem cuidados redobrados para evitar complicacdes a longo prazo.

Para os usuarios com hipertensao e diabetes a realizacdo de atividade fisica
mal orientada pode causar a angina do peito, hipoglicemias, arritmias cardiacas ou
mesmo morte subita. Para evitar problemas é necessario realizar uma triagem
cuidadosa antes que se possa prescrever algum tipo de programa de exercicios de
intensidade moderada a vigorosos.
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Todos os usuéarios com hipertensdo cadastrados no programa foram
orientados sobre a adequada pratica regular de exercicios durante o atendimento
individual. No primeiro més foram 200 (100%), 436 (100%) no segundo e no terceiro
668 (100%), nos com diabetes 42 (100%) no primeiro, 84 (100%) no segundo e ao
terceiro 154 (100%).

Meta 6.5: Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

O tabagismo ativo é a principal causa isolada de doenca e morte que podem
ser prevenidas no mundo. A hipertenséo arterial, diabetes mellitus e tabagismo séo
frequentemente encontrados (as trés condi¢cdes) no mesmo individuo. Ao longo de
nosso projeto de intervengcdo durante o preenchimento das informacdes geral uns
dos habitos mais falados pelos usuérios foi 0 uso do tabagismo, muitos deles
falaram da possibilidade de receberem ajuda para deixar este vicio.

Em relacdo aos hipertensos no primeiro més foram 200 (100%), 436 (100%)
no segundo e no terceiro 668 (100%), nos com diabetes 42 (100%) no primeiro, 84
(100%) no segundo e no terceiro 154 (100%). Todos os usudrios cadastrados foram
orientados no atendimento individual, sala de espera rodas de conversa sobre o0s
riscos do tabagismo e alguns que tinham vontade de deixar de fumar foram
incorporados ao grupo de Tabagismo. A equipe recebeu a capacitacdo na

abordagem do tabagismo para uma melhor orientacdo aos usuarios cadastrados.

Meta 6.7: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

A higiene bucal tem um papel importante na prevengao e no tratamento das
doencas. Os usuarios com hipertensdo e diabetes tem uma maior predisposicao
devido ao tratamento medicamentoso de ter efeitos colaterais no meio bucal como
xerostomia, alteracdo no paladar e Estomatite, além disso podem ter dificuldades
durante os procedimentos odontologicos.

Durante a intervengcdo além de atendimento individual tivemos roda de

conversa realizada pela dentista e auxiliar bucal. Foram orientados no primeiro més
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200 (100%), 436 (100%) no segundo e no terceiro 668 (100%) com hipertenséo, nos
com diabetes 42 (100%) no primeiro, 84 (100%) no segundo e no terceiro 154
(100%) dos cadastrados.

4.2 Discusséao

Com a intervencao no programa de hipertensao arterial e diabetes mellitus na
UBS Dr° Marcos Domenico Finocchio no Municipio de Gaurama RS conseguimos
aumentar a cobertura das pessoas com hipertensao e diabetes atendidas na UBS.

Assim, houve uma ampliagdo no namero de usuarios com estas doencas,
busca ativa de pessoas faltosas as consultas e pesquisa ativa na comunidade, além
de melhorar a qualidade da atencdo aos usuérios cadastrados realizando exame
clinico completo e exames complementares.

Observou-se que foram garantidas as vagas para atendimento odontologico
para todos o0s usuarios que necessitassem. As fichas de atendimento foram
preenchidas de forma adequada, com registro e controle adequado dos usuarios
envolvidos na intervencao; foi realizada a estratificacdo de risco cardiovascular,
foram feitas atividades de educacdo em saude com a finalidade de promover a
salude dos usuarios com orientacdo sobre nutricdo adequada, pratica regular de
atividade fisica, orientacdo sobre riscos de tabagismo e orientacdo sobre higiene
bucal.

Com as atividades propostas no cronograma e as diferentes acoes,
conseguimos aumentar a adesédo ao programa de hipertenséo e diabetes tanto dos
usuérios, como das familias e comunidade.

A intervencéo foi importante para a equipe de saude, pois a equipe adquiriu
mais conhecimentos sobre a hipertensao e o diabetes, doengas muito comuns na
comunidade. Conseguimos organizar melhor o trabalho de forma geral. Cada
profissional soube quais sdo suas atribuicbes, segundo o Ministério da Saude do
Brasil e o papel de cada um deles no cadastramento dos usuarios, seguimento,
acompanhamento, tratamento das complicacées, quando estdo controlados e
quando ndo estdo, sobre doenca cardiovascular, e pé diabético.

Permitiu melhor interagcdo com a comunidade, familias e individuo e ofereceu
uma melhor educacdo em saude. Permitiu conhecer as preocupacfes e as
necessidades da populacdo nessas doencas e outras originadas pelas complicacoes

delas como insuficiéncia renal cronica, cardiopatias, e doengas cerebrais, entre
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outras, e em geral melhorou a integracdo de toda a equipe no atendimento destes
usuérios da érea da abrangéncia da UBS. Foi um avanco para um trabalho em
conjunto com a Secretaria Municipal de Saude e os outros gestores da comunidade.

Para o servico foi importante, pois conseguimos maior integracdo do
trabalho de toda a equipe durante a intervencdo, no atendimento dos usudrios. A
organizagdo melhorou j4 que foram agendados os atendimentos dos usuarios, de
forma que eles ja sabem a data das consultas de retorno e a importancia do
acompanhamento para um melhor controle da doenca.

Para a comunidade, a intervencao foi muito importante j& que conseguimos
interagir com a populagéo e melhorar as relagdes com a comunidade, aumentando o
grau de satisfacdo da mesma. Houve também melhoria na qualidade da atencéo aos
usuarios e familiares envolvidos na intervencéo, pois receberam orientacdes sobre
suas doencas. As liderancas da comunidade também tomaram conhecimento da
intervencao.

Durante a intervencdo nao ocorreram problemas durante o atendimento dos
usuarios na UBS, porque foram agendadas as consultas de forma organizada,
distribuidas nos dois turnos de trabalho da UBS e tendo presente os horéarios de
maior afluéncia de demanda espontanea.

Se fosse realizar a intervengdo neste momento faria diferente, antes teria
realizado reunibes com a equipe e com 0s gestores e também teria feito uma
reunido com toda a comunidade nos diferentes bairros da area de abrangéncia da
UBS assim todos saberiam sobre a intervengcdo e poderia contar com ajuda deles
além da possibilidade de incorporar mais usuarios nas atividades da intervencao.

Em relacdo a viabilidade de incorporar a intervengéo a rotina do servico devo
dizer que o programa ja esta inserido totalmente na UBS, e o trabalho continuara
para aumentar a quantidade de wusuarios da area de abrangéncia, assim,
continuaremos com o acompanhamento deles até alcancar 100% com atendimento
na UBS para futuramente melhorar ainda mais a qualidade de vida das pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes.

Os proximos passos para melhorar a atencdo a saude no servico Sao:
aumentar mais a cobertura da area de abrangéncia, incorporar toda a comunidade
no programa de hipertenséo e diabetes, realizar palestras e atividades com o grupo
de pessoas com hipertensédo e diabetes, bem como criar outros grupos, como por
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exemplo, (de adolescentes, de idosos, de gestantes) a fim de integrar mais usuéarios
aos diferentes programas na prevencédo e promoc¢ao de saude.

4.3 Relatorio da intervencdo para gestores

Prezados Gestores!

Na Unidade Bésica de Saude Dr° Marcos Domenico Finocchio foi
desenvolvido uma intervencdo com objetivo principal de melhorar a atencéo a saude
aos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes da area de abrangéncia da UBS.

Para a realizacdo deste trabalho foi usado o Caderno de Atencéo Basica do
Ministério de Saude numero 37 de Hipertensao Arterial e nUmero 36 de Diabetes
Mellitus, ambos do ano 2013, que sdo protocolos do Ministério da Saude. A
atividade de intervencéo foi realizada no periodo de trés meses em conjunto com a
comunidade e dirigida aos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes de toda a area
de abrangéncia.

Como resultados podemos citar a melhoria na qualidade dos registros e
monitoramento das pessoas com hipertensao e diabetes acompanhados na Unidade
de Saude assim como a organizacdo e gestdo do servico. Todas as acdes foram
desenvolvidas e cumpridas adequadamente, conforme ao cronograma do Projeto de
intervencdo. Toda a equipe foi responsavel pelo monitoramento dos registros, assim
como foi criado um sistema de registro que viabilizou identificar situagcdes em relacéo
ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, na realizacdo de exames
complementares e na realizacéo da estratificacao de risco cardiovascular.

Foram atualizados os prontuérios eletrdnicos e as fichas espelho disponiveis
para cada um dos usuarios com hipertensao e diabetes. Em cada reunido da equipe
da semana foi feito o0 monitoramento das acgdes realizadas e os dados contidos nas
fichas foram digitados na planilha eletrbnica de coleta de dados pela médica da
equipe de saude, cadastrando 668 (80,9%) usuarios com hipertensao arterial, e 154
(52,9%) usuarios com diabetes, com mais de 20 anos de idade.

Os ACS identificaram os usuarios acamados que nhao conseguiram se
deslocar até a UBS e nos informaram nas reunifes da equipe realizadas a cada
semana. Também, foram realizadas capacitacdes, palestras de hipertensao arterial
sistémica e diabetes mellitus nas reunides de equipe e atualizacbes dos

profissionais para cadastros de usuarios e sobre os dados da intervencdo em geral.
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No projeto de intervencao, tragcamos objetivos, metas, acdes e indicadores
para avaliacdo da cobertura de usuérios com hipertensdo e diabetes. As acdes
foram realizadas de acordo com o cronograma estabelecido.

A intervencdo contou com a participacao de toda a Equipe de saude, obtendo
0s resultados seguintes:

Todos os usuarios atendidos tém ficha de acompanhamento para garantir a
continuidade ao longo tempo.

Foi garantida a realizacdo dos exames complementares tais como
hemograma, glicemia de jejum, HGT, hemoglobina glicosilada, ureia, creatina, acido
arico, colesterol e triglicerideos.

Dos 668 atendidos na intervencao, 663 tiveram prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular/Hiperdia, representando 99,4%, dos 154 usuarios com
diabetes 153, 99,4% tem prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular. Foi
garantido o atendimento odontoldgico na UBS aos usuérios que precisaram realizar
atendimento com o dentista.

Na busca ativa dos faltosos as consultas de atendimento na UBS foram
concluidas a intervencdo com 7 (100 %), e nenhum diabético da é&rea de
abrangéncia faltosos as consultas.

Foi realizada a estratificacao do risco cardiovascular e classificacdo em baixo,
moderado ou alto risco, e, para aqueles de maior risco, planejamos o numero de
consultas de acompanhamento com especialista.

Foram realizadas atividades de educacdo em saude nas consultas e nas
visitas domiciliares com garantia de orientacdo nutricional sobre alimentacéo
saudavel, importancia sobre realizagdo de atividades fisicas, danos do tabagismo, e
da importancia da saude bucal.

Resumindo, com a intervencdo no Programa de diabetes mellitus e
hipertenséo arterial em nossa UBS conseguimos aumentar a cobertura de pessoas
com hipertensao e diabetes cadastrados e atendidos na UBS, o cadastramento foi
possivel através da busca ativa de pessoas faltosas as consultas e pesquisa ativa
na comunidade. A intervencao propiciou uma melhora na qualidade da atencéo aos
usuarios cadastrados por meio da realizacdo de exames clinicos completos e
exames complementares.

Conseguimos aumentar a adesao deles ao programa, a intervencgao propiciou

a Equipe de saude aumentar mais seus conhecimentos sobre estas doencas,
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organizar melhor o trabalho com os usuarios que sofrem da doenca. As atribuicdes
de cada profissional ficaram melhores estabelecidas em relagcdo ao cadastramento,
acompanhamento e tratamento das suas complicacbes. A Equipe agora ja sabe
identificar quando estdo controlados e quando ndo e se tem ou nao alguma
complicacéo cronica cardiovascular ou pé diabético.

Através da intervencao foi possivel interagir mais com a comunidade, com as
familias e com o individuo e oferecer, promocéo e educacdo em saude, assim como
conhecer suas preocupacdes, necessidades em relacdo a essas doencgas e outras
originadas por complicagdes delas como insuficiéncia renal cronica, cardiopatias.

E, de forma geral, melhorou a integracdo de toda a equipe no atendimento
dos usuarios, a equipe realizou o trabalho unida.

Nossa Secretaria de Saude garantiu a impressdo dos documentos e outros
materiais para a realizacdo da intervencdo, assegurando transporte para
deslocamento até os domicilios dos que precisavam da consulta clinica e, também,
garantiram a realizacdo de exames complementares. Com o apoio da Gestéo foi
possivel propiciar atendimentos especializados com cardiologistas,

endocrinologistas, entre outros.
4.4 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Querida Comunidade!

A equipe de saude da UBS Dr° Marco Domenico Finocchio, do municipio
Gaurama, realizou recentemente, no periodo de 3 meses, um trabalho de
intervencdo em conjunto com 0s principais gestores da comunidade e dirigida as
pessoas com hipertensao e/ou diabetes de toda a area de abrangéncia.

Para a realizacdo deste trabalho, chamado de intervencéo, foi feito um
cronograma de atividades com objetivo de melhorar a situacdo de saude dos
usuarios, como atividades de educacdo em saude, importancia de realizar exercicios
fisicos, necessidade de comparecer as consultas na UBS para acompanhamento
destas doencas, importancia de ir ao dentista para manter uma saude bucal
adequada, incluindo todos os danos provocados pelo tabagismo.

Nosso objetivo foi ampliar a cobertura da atencdo as pessoas com
hipertensdo e/ou diabetes, ou seja, aumentar o registro de usuarios que sofrem
destas doencas para que recebam atendimento na Unidade de Saude. Para isto, foi
necesséario fazer busca ativa deles e cadastrar a maior quantidade possivel.
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Sabemos que esta doenga, como a hipertenséo arterial, por vezes, cursa de forma
assintomatica e o paciente pode ter pressdo alta sem saber.

No final da intervencdo foram cadastrados 668 usuarios com hipertenséo, e
154 com diabetes.

Eles e seus familiares receberam educacdo em saude sobre a hipertenséo
arterial e diabetes. Aqueles usuarios que ndo conseguiam chegar até o servico de
saude foram atendidos nas residéncias com consultas agendadas pelo ACS, como,
por exemplo, os idosos acamados e outros que tinham dificuldades para chegar até
a Unidade de Saude.

Todos receberam atendimento clinico adequado, foram avaliados nas
necessidades de atendimento odontoldgico, tiveram direito a realizacdo de exames
complementares pelo SUS, garantido por a Secretaria de Saude do Municipio. Os
medicamentos que sao utilizados nestas doencas foram oferecidos de graca na
Unidade de Saude e outros, com prescricdo médica, foram garantidos na Farmécia
Popular do Municipio na mesma cidade.

Realizamos avaliacdo de risco cardiovascular e, no caso daqueles com
maior risco de doencas cardiovasculares ou ja com a doenca, tiveram atendimento e
seguimento com maior nimero de consultas e visitas domiciliares, assim como
também foram encaminhados para avaliacdo com cardiologista.

Garantimos orientacdo nutricional dos usuarios nas consultas e outras
atividades de educacdo em saude, assim como atendimento com a nutricionista.
Também foi garantida a orientacdo sobre a pratica regular de exercicios fisicos,
sobre o tabagismo e sobre higiene bucal.

A comunidade, de forma geral, ainda ndo tem muito conhecimento sobre a
intervencdo, mas a intervengéo tem enfoque para os familiares dos usuarios também
e 0s proprios cidadaos usuarios, o que poderia ser melhorado. A intervencdo nao
gerou problemas para o0s demais usuarios, pois todos foram atendidos
fundamentalmente no horario da tarde, no qual tem menor fluxo de demanda
espontanea e outros no horario da manha com consulta de agendamento.

Embora a intervencdo ndo tenha sido divulgada nas comunidades, os

principais lideres da comunidade tiverem conhecimento dela.



5 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Antes de comecar o curso eu achei que néo poderia fazer um trabalho com
as caracteristicas desse curso, a distancia, e além disso trabalhar em um pais com
costumes diferentes. Mas eu fui muito bem acolhida pela equipe de saude e por
todos os profissionais que trabalham na UBS.

Com esse curso eu consegui ampliar os conhecimentos tedrico e pratico, ja
gue ao longo de todo esse tempo tive que estudar e aprofundar mais com os temas
de prética clinica e ampliar meus conhecimentos sobre o trabalho segundo os
protocolos do Ministério de Saude Brasileiro.

Devagar conseguimos a unidade da equipe, assim como definir as
atribuicbes de cada profissional, aumentando o0 engajamento da equipe e
melhorando o processo do trabalho. Devo dizer que no principio foi bastante dificil,
ja que eles tinham seu jeito de trabalho, mas ao final melhorou a interacdo com a
mesma.

Com o curso adquiri um maior conhecimento sobre a nossa area de
abrangéncia, assim como dos usuarios e suas condicionantes sociais, e da nossa
populacdo em geral. Foi realizado um estudo das principais caracteristicas da
comunidade, e da Unidade Basica de Saude. A analise situacional ampliou a
compreensao das necessidades da unidade de saude e da populacao.

Considero que este curso tem sido muito importante para mim como
profissional, j& que ampliei meus conhecimentos gracas a necessidade de me
reciclar através dos TQC.

Devo dizer que esse curso cumpriu todas as minhas expectativas, e me sinto
satisfeita com o trabalho realizado, e com os resultados obtidos, além de que
consegui a participacao de toda a equipe que passou a trabalhar com mais unido e

de forma mais integrada.
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Por meio da intervencao foi possivel interagir mais com a comunidade, com
as familias e com o individuo e oferecer, promocdo e educacdo em saude, assim
como conhecer as preocupacdes, as necessidades mais sentidas da populacdo com
relacdo a essas doencas e outras originadas por complicacbes decorrentes como
insuficiéncia renal cronica, cardiopatias.

Estou muito orgulhosa de ter feito esse curso e de ter tido a possibilidade de

realizar a intervencéo, no final tudo deu certo.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados

67

B

al A ) 3 o € £ G H ] 1 [3 Y [ N o v a 1 s T u 52
1
&
3
o] Especializacao em Saude da Familia - EaD
3l
S .
7
& Esta é a PLANILHA DE COLETA DE DADOS PARA O PROGRAMA DE ATENGAO AOS HIPERTENSOS E
g_‘ DIABETICOS, desenvolvida no mbito do curso de Especializagdo em Satde da Familia da UFPEL -
0 modalidade a distancia.
n
o Preparamos esta ferramenta para ajudar vocé a monitorar os resultados da sua INTERVENGAO,
) com base em seu projeto.
15
16, Em todas as planilhas vocé s6 precisa colocar seus dados nas células em VERDE.
:;. Todos os indicadores e graficos serio gerados automaticamente. |
% Leia atentamente a aba "Orienta¢des”. |
=
. Autores: Anaclaudia Gastal Fassa | Luiz Augusto Facchini | Maria Elizabeth Gastal Fassa | Maria
2 Aurora Chrestani Cesar | Suele Manjourany Silva Duro | Elaine Tomasi | Michel Cerioli Giraldi
2
29.
”.
31/
=
33;
£y L
35
= -
M 4% M| Apresentacio . Orentacdes . Dados daUBS . MBs1  Més2 . M&3  Wdcadores . 0D b = ]
H - ¢ = 2013_08_15 Coleta de dados HAS e DM [Moda de Compatibilidade] - Excel ?2 3 - x
PAGINAINICIAL  INSERR ~ LAYOUTDAPAGINA  FORMULAS ~ DADOS  REVISAO  EXIBIGAQ Entrar H
L4 - 5 A

[

ascordocoma | emdiade acarde | medsamentas?

Aeroes | scodscoms | sonsukasem
atraso? protocols?

Hiperdia ou da
protgcclo? Farmicia

fisha de.

. | Opacients ests | Foirealizada | O paciente ests | O pacients esth Todasos | Opacients esth | & estratiicagso
Q paciente estd A - ; .
. : . fahosods | b o O pacierte comregisira de riscn 0 pasiente
Dadaspara | Mimero da \dadedo | Dpacienteé | Opasienteé | cadastradono e "
Mome da pacients Lo consulas de de adequadona i i
Caleta paciente paciente | hipertenso? diabétioo? F

par ename

finico estd em

odontolgics?

Orientagde
s de
preenchime
nto

0-M3o
1-5im

0-Mio
1-Sim

0-H3a
1-8im

0-Nio
1-im

0-Mio
1-Sim

0-M3o
1-Sim

Emanas

0-h3a
1-8im

0-Ngo
1-Sim

Més2 | Més3 | Mesd

Indicadores ‘

0-M3o
1-5im




Anexo C - Ficha espelho

PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTER

J)S EDIABETICOS
FICHA ESPELHO

CONSULTA CLINICA
Data | Profissional | Pressso | Peso (kg) | IMC _ Estratifcagso de rsoo Exame dos Exame fisico | Onentagho | Orentagso | Orientagso | Data da
gue atendeu | arterial (gfm™) pés (nomal ou | (nomal ou nutricional athvadade sobre proxma
(rmmig) alterado) aherado) fisica tabagismo consulta
Framingham Lesdes
(Baixo émgho alvo

Moder ada' Ao} (descrever)
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

Eu, Denny Silva Céspedes, médica e/ou membros da Equipe sob minha responsabilidade,
vamos fotografar e/ou filmar vocé individualmente ou em atividades coletivas de responsabilidade da
equipe de saude. As fotos e/ou videos séo para registar nosso trabalho e poderéo ser usadas agora
ou no futuro em estudos, exposicdo de trabalhos, atividades educativas e divulgacdo em internet,
jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a disposi¢cao dos usuarios.

AssSumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacao de sua imagem:

1.. N&o obter vantagem financeira com as fotos e video;

2.. N&o divulgar imagem em que apareca em situagdo constrangedora;

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

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

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

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

DENNY SILVA CESPEDES

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 declaracfes) e autorizo 0 uso de imagem e/ou declaracfes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacao que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




