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Resumo

BARBAN, Luis Alberto Barban. Melhoria da Atencdo aos usuéarios com
hipertensao e diabetes na UBS de Cruzaltense, Cruzaltense / RS. 75f. —
Trabalho de concluséo de curso Programa de Pés-Graduagcdo em Saude de
Familia - Modalidade a Distancia. Universidade Federal de Pelotas, Pelotas,
2015.

O presente trabalho de conclusdo de curso caracteriza-se como a
apresentacao de uma intervencdao tipica em Atencéo Priméria & Saude na UBS
Cruzaltense RS, Brasil. O trabalho foi desenvolvido em doze semanas, entre 0s
meses de janeiro e maio do ano de 2015. O objetivo principal foi melhorar a
atencao dos hipertensos e/ou diabéticos, sobre orientacdes das proposi¢des do
Ministério da Saude, apoiados nos Protocolos do Ministério da Saude sobre
HAS e DM 2013 e por meio do curso de especializacdo em Saude da Familia
da Universidade Federal de Pelotas dentro dos eixos tematicos de qualificacdo
da pratica clinica, engajamento publico, monitoramento e avaliacdo e
organizacdo da gestdo do servico. Esta intervencdo emergiu no momento em
que o Servigo tem registros de monitoramento e nem toda a populagdo-alvo
tem prontuarios e a maioria dos dados especialmente os resultados dos
exames foram coletado nas visitas domiciliarias com validade de um ano. Este
€ 0 contexto pré-intervencdo. No indicador de cobertura do programa de
atencao ao hipertenso na unidade de saude obteve-se no més 1 da intervencéo
25.0% (89), no més 2 34.3% (122), no més 3 42.4% (151) e no més 4 53.3%
(197). No indicador de cobertura do programa de atencao ao diabético no més
1 desenvolveu-se 36.8% (25), no més 2 51.5% (35), no més 3 55.9% (38) e no
més 4 70.6 (48). Nas comunidades foram feitas atividades de promocédo da
saude relacionadas com as doencgas crbnicas ndo transmissiveis, como a HAS
e DM. Os resultados mostraram que o0s usuarios foram educados no
conhecimento dessas doencas. Com este trabalho tentamos educar a
populacdo deste municipio em como conseguir ter uma qualidade de vida 6tima
sendo doente, a maioria deles ndo tinham cultura das consequéncias letais do
sal e gorduras, tentamos incorporar na rotina diaria a pratica de atividade fisica
continua ao final percebemos uma melhoria significativa, tanto no nivel de
conhecimento, como aplicacdo adequada na adocdo de estilos de vida
saudaveis, cumprimento regular e estavel dos tratamentos prescritos, com
consequente melhoria da qualidade de vida e uma Ootima preparagdo para
evitar os riscos e as complicacdes destas doencas.

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

O presente volume apresenta um trabalho de concluséo do curso de
pés-graduacdo em Saude da Familia — Modalidade EaD, promovido pela
Universidade Federal de Pelotas (UFPEL) em parceria com a Universidade
Aberta do Sistema Unico de Saltde (UNASUS), apresenta o relato da
realizacdo de uma intervencéo voltado a qualificar a atencdo aos Hipertensos
e/ou Diabéticos na UBS de Cruzaltense, Cruzaltense / RS.

O texto estéa organizado em momentos, dentro da sequéncia de trabalho
proposta pelo Curso em Unidades de Aprendizagem conforme demostrado a
seguir: passamos pela a andlise situacional produzida na Unidade 1. Na
segunda parte € apresentada a analise estratégica, traduzida no projeto de
intervencao elaborado ao longo da Unidade 2. A terceira parte traz o relatério
da intervencao realizada durante 16 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 avaliagdo dos resultados
da intervencédo, com os graficos correspondentes aos indicadores de saude. Ao
término, h& os relatérios aos gestores, a comunidade e a reflexdo critica sobre
0 processo pessoal de aprendizagem no decorrer do curso e da implementacao
da intervencdo. Como elementos referenciais no volume final, ha as referéncias
€ 0S anexos, ou seja, 0s instrumentos utilizados durante a realizagcdo do

trabalho.
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1. Andlise situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS em 07 Ago. 2014

A situacdo da ESF/APS em meu servico € boa e estd estruturada da
seguinte forma: somos dois médicos trabalhando todos os dias das 8 as 17
horas. Temos reunido de equipe uma vez por semana pra conhecer todos os
problemas da comunidade sendo muito importante o papel das agentes
comunitarios que nos informam de tudo com respeito a nossa populacdo. Com
isto, podemos planejar visitas domiciliarias de acordo a gravidade do assunto,
saindo, em média, trés vezes por semana nas comunidades. Trabalhamos em
conjunto com os técnicos em enfermagem, psicologa e agente comunitaria.
Fazemos atividades de educagcdo para saude nas casas, aprofundando o
trabalho em identificar os fatores de risco mais importantes para prevencao das
doencas cronicas.

As visitas domiciliares sédo agendadas desde tergca a quintas-feiras com
médico e sextas-feiras pela enfermagem para entrega de medicagéo.

O principal problema de salde que eu percebo sdo as doencas de
conteudo psicolégico como a depressdo, sobretudo na populacdo idosa e
também em pacientes jovem. Os pacientes ficam muitos gratos com nosso
servico nas comunidades porque, as vezes, ndo contam com um transporte

para se transportar ao hospital mais perto.
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Este Programa que estou participando é muito importante porque o
médico junto aos agentes comunitérios e técnicos em enfermagem identificam
0s problemas da comunidade e podem fazer agBes educativas e profilaticas na

mesma comunidade.

1.2 Relatério de Anélise Situacional em 06 Nov. 2014

O municipio de Cruzaltense, RS, esta situado na regido do alto Uruguai,
faz parte de microrregido de Erechim na parte norte do Estado do Rio Grande
do Sul, tendo confrontacdo ao norte com 0s municipios entre Rios do sul e Sdo
Valentin, ao sul com o municipio Campinas do sul, ao leste com Ponte Preta e
ao oeste com a barragem da usina hidroelétrica do Rio Passo fundo. O
municipio esta distante a 426 km da capital do Estado, tem uma populacéo de
1964 habitantes.

A UBS de Cruzaltense é urbana, tem vinculo total com o SUS e
existem vinculos com as instituicbes de ensino. O modelo de atencao € ESF e
tradicionais e tem disponibilidade de Centro de Especialidades Odontoldgicas
(CEO). Ha uma equipe de saude composto por trés médicos, uma
enfermeira, trés técnicos de enfermagem, uma recepcionista, trés dentistas e
dois fisioterapeutas. Nossa Unidade cumpre com os horarios e agendas de
trabalho aprovadas para oferecer servigos dentro e fora da unidade. Percebo
gue ainda devemos aumentar a atividade educativa sobre a responsabilidade
individual de cada pessoa, tendo responsabilidade do cidaddo sobre seu
tratamento. Nossa comunidade € muito participativa em eventos de promocéao
da saude.

Referente a estrutura fisica de minha UBS, temos algumas dificuldades
quanto a configuracdo e construgdo, os banheiros dos usuérios estdo dentro da
UBS, aspecto que afeta em acdes e o bom desenvolvimento do trabalho.
Também, farméacia fica dentro. E muito importante destacar que a nova UBS
ficar4 terminada neste ano. A mesma tem todas as condi¢cdes para o bom

trabalho de nossa equipe de salde, pois teremos uma sala de espera com
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capacidade para 25 pessoas. Hoje, s6 temos um consultério sem banheiro,
algo ruim porque quando o médico precisa tem que se deslocar. Hoje, ndo
temos sala de reunides, temos uma sala de vacinas, uma sala de curativo que
€ usada para fazer cirurgias menores, situacdo que atenta contra a saude das
pessoas pelo risco de infeccdo. Ha um consultério odontoldégico e uma
farméacia, uma cozinha, abrigo para residuos solidos e depésito de lixo
contaminado.

As acdes de educacdo em saude na UBS sédo baseadas na concepcao
de promocao e prevencao de saude da familia, usando como o motor impulsor
para nosso trabalho a comunidade, duas vezes para hipertensos, diabéticos
gestantes, criancas e ja comecamos a trabalhar também com o grupo de
adolescentes, muito importante ja que também é um grupo de risco. Estamos
incentivando a nossa comunidade mediante estes grupos de risco nas visitas
domiciliares. Estamos incentivando a mudar habitos de vida prejudiciais para a
saude, sendo: tabagismo, alcoolismo, sedentarismo, obesidade, drogadicdo, o
alto consumo de sal e gorduras, assim como estilos de vidas saudaveis.
S6 assim cumpriremos nosso objetivo com a comunidade.

Nossa area de saude tem 166,883 km2 de superficie com uma
densidade demogréfica de 12.83 hab./km? com um total de 51,42% homens e
48,58% mulheres, respectivamente. Quanto a idade temos 367 pessoas
menores de 15 anos (17,14%), de 15-64 anos temos um total de 1492
(69,69%) e maiores de 65 anos 282 (13,17%). Nossa area adstrita € adequada
em relacdo com o tamanho da equipe de saude. A Unidade de Saude em
relacdo a demanda espontdnea estd muito bem desenvolvida. Nela, o
acolhimento dos usuarios se realiza na recepc¢do pela recepcionista e 0s
profissionais do Servigo, principalmente a enfermeira e o0s técnicos de
enfermagem. A parte odontoldgica é desenvolvida pelos professionais dessa
area. As necessidades dos usuarios sdo escutadas e atendidas em
dependéncia de urgéncia do problema. As urgéncias e emergéncias sao
avaliadas pelo médico em conjunto com a enfermeira e 0 médico da area. Algo
negativo € que nao sao feitas atividades de educacao e prevencao de saude na
recepcao, aspecto que precisamos melhorar e avancar. Na reunido de equipe

ja foi feito a programacéo dessas atividades pela prépria equipe de saude.
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Na UBS de Cruzaltense temos registro das criancas como € indicado
pelo Ministério de Saude. Este registro for atualizado continuamente e os
médicos tem acesso a ele se precisamos de quaisquer informacgdes. A sala de
vacinacfes tem controle de todas as pessoas da comunidade e as crian¢as sao
vacinadas em tempo. Ai a enfermeira orienta a data da préxima vacina e o0s
devidos aprazamentos. Temos uma populacdo estimada de 1964 habitantes
de acordo com o Caderno de Acbes Programaticas, uma das ferramentas
utilizadas na Andlise Estratégica. Acorde com o caderno de acdes
programaticas devemos ter 25 criangcas menores de 1 ano, mas s6 contamos
com 11 menores de 1 ano o que equivale a um 44 % do indicador de cobertura,
por isso que temos oportunidade de brindar as criangas uma boa atencéo e
podem ser visitados pela equipe basica de saude. Os usuarios menores de um
ano sao visitados pelos agentes comunitarios de saude todos os meses. Nas
reunides, eles discutem a mobilidade deste grupo de idade e sdo tomadas
acOes para isto. As agentes comunitarias e os demais integrantes da equipe de
saude oferecem informacbes as maes, palestras referente a aleitamento
materno, prevencdo dos acidentes, importancias das imunizacdes. O indicador
de qualidade na saude das criancas pode-se dizer que esta regular porque nao
temos consulta da especialidade de pediatria para avaliacdo deles. Depois de
12 meses ndo tem mais consultas de puericultura. Assim, estes usuarios sao
atendidos se apresentam alguma doenca aguda e se precisa de avaliacdo por
especialista sdo encaminhados até eles. E importante assinalar que numa
conversagao com o Secretario de Saude do municipio relatou que vai comegar
a vir um pediatra ao municipio quando a nova UBS estiver terminada e por isso
que a qualidade da saude das criangas vai melhorar. O mais importante que
deve ser melhorado na UBS € a falta de especialista, ndo sO pediatra, mas
também as outras especialidades, como cardiologista, psiquiatria,
ginecologista. Com isto, percebe-se que pode melhorar no inicio do ano
proximo. Além disto, outra organizacdo que deve ser melhorada no Servigo é o
atendimento as criancas depois de 12 meses.

Quanto ao Pré-Natal e Puerpério, temos apenas 11 gravidas. Pelo CAP
ha a estimativa de 30 usuarias para uma cobertura de 36.6% e elas estdo em
acompanhamento, ha atencéo personalizada e diferenciada de acordo com a
situacdo. Nao temos um dia especifico para atencdo pré-natal e as consultas
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sdo agendadas dependendo de cada uma delas. Fazemos exames
ginecoldgicos em todas, indicando-se os exames laboratoriais de acordo com a
idade de gestacdo. As puérperas também sdo captadas no tempo exato para
fazer um controle de sua saude e sdo examinadas pelo médico e os demais
profissionais da UBS, como enfermeiros. Damos palestras as gestantes sobre
dieta, exercicio fisico, repouso, e, as puérperas, sobre higiene e cuidados da
criangca. O preenchimento da parte pré-natal e puerpério sdo adequados
porque uma vez que a mulher chega na UBS com suspeita de gravidez e
trouxe o diagndstico de gravidez sdo cadastradas e consultadas com médico,
onde indicam todos os exames laboratoriais, fazendo também a avaliacdo
nutricional e identificando os fatores de riscos que ela tem para trabalhar e
modificar eles. Temos dentistas que dao atencdo a 100% das gestantes. O
acompanhamento pré-natal € 6timo porque todas sédo atendidas e avaliadas.
Independente se elas apresentam alguma doencga crbnica ou aguda, Sao
avaliadas e se elas precisam de atendimento pelo especialista, fazemos as
coordenacdes precisas para que ela seja avaliada e tratada melhor sua
patologia ou fator de risco. Algo que aponta negativamente é que nao temos
consultas com ginecologista na unidade de saude. Elas tém que ser
deslocadas até o municipio de Erechim para serem atendidas. Assim, percebe-
se que a qualidade de atencao pré-natal e puerperal esta em bom andamento,
mas temos dificuldades com as consultas de especialistas. Na medida em que
temos encontros com o0s grupos de gestantes onde damos palestras em temas
muitos diversos, tais como, alimentacdo, atividade fisica, sexo seguro,
tabagismo, alcool, medidas anticoncepcionais e revisdo puerperal até os sete
dias do parto, além de outras orientacdes béasicas. Para que nosso trabalho
possa ser melhorado é importante que as gestantes e as criancas precisassem
da assisténcia na UBS de especialistas em ginecologia e pediatria pra avaliar
100% das gravidas e as criangas para evitar o deslocamento até outras
cidades.

Em quanto ao controle do cancer do colo de utero e cancer de mama, as
acOes de prevencdo da saude sao estratégias fundamentais, ndo sO para
aumentar a frequéncia e adesdo das mulheres aos exames, como para reforcar
sinais e sintomas de alerta, que devem ser observados pelas usuarias. Além de

abordagens para grupos especificos (por exemplo, gestantes, maes de
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criancas em puericultura, idosas), € fundamental que os processos educativos
ocorram em todos o0s contatos da usuaria com o servico de saulde,
estimulando-a a realizar os exames de acordo com a indicagédo. A realizacéo
do fitopatolégico ocorre na UBS, podendo ser realizado durante a consulta ou
em agendamentos especificos para esse fim. No posto de saude, o total de
mulheres entre 25 e 64 anos esta 492 para um indicador de cobertura de 91%.
Ja em relagdo ao Cancer de mama, o total de mulheres entre 50 e 69 anos
residentes na area, sdo acompanhadas na minha UBS para prevencao de
cancer de mama é de 196 para um indicador de cobertura de 88%, também
coincidindo com a estimativa do indicador de qualidade no CAP. Sobre controle
do cancer do utero em minha UBS é realizado acdes de educagédo da mulher
para realizacao peridédica do exame preventivo do cancer do colo uterino e se
realiza através da coleta de exame cito patolégico uma vez por semana nas
quartas e quartas-feiras o dia todo. Nao existem mulheres fora da area de
cobertura. A coleta de exame cito patolégico € geralmente realizada por uma
enfermeira do posto, mas se for preciso pode ser feito pelo médico. Todos os
profissionais de minha UBS aproveitam seu contato com as mulheres para
verificar a necessidade de realizar prevencéo do cancer do colo uterino. O tipo
de rastreamento do cancer do colo de Utero que se utiliza € o organizado, ja
que as mulheres em este grupo de idade sdo citadas para esses dias da
semana que se faz a programacdo e o planejamento. Existe o protocolo de
prevencao do cancer do colo de Utero atualizado e que é utilizado por todos os
integrantes de minha equipe nocaso de que precisar. As acbes de
rastreamento do cancer de mama sdo realizadas pelo médico e pelo
enfermeiro. Todos o0s profissionais aproveitam seu contato com as pacientes
para verificar a necessidade de realizar as acdes de rastreamento do cancer de
mama. O tipo de rastreamento do cancer de mama utilizado em minha UBS é
organizado, mas também se utiliza o oportunamente ja que se aproveita se
chega uma paciente ao posto. Existe o protocolo de cancer de mama, também
atualizado e é utilizado por todos os profissionais. E importante as reunides que
fazemos com toda a equipe de trabalho nas quartas-feiras na tarde para
qualquer problema que exista solucéo.

Em relagdo a hipertensdo e ao diabetes, na UBS temos atendimento
dessas pessoas todos os dias da semana em todo horario. Assim sendo,
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fazemos palestras com a¢des para o controle do peso corporal, estimulacdo da
atividade fisica, consumo excessivo de alcool, sal, gorduras de origem animal e
tabagismo. Temos um controle dos usuarios hipertensos e diabéticos. A
realidade é que em nossa area de saude de cruzaltense o numero de pacientes
hipertensos em comparacédo com o padrao nacional é similar. No Brasil tem um
estimado de 30% das pessoas maiores de 20 anos que sofrem desta doenca.
Nosso municipio tem um estimado de 25,7%, sendo importante sinalar que em
nossas Vvisitas domiciliarias muitos novos casos tem sido diagnosticados.
Valoracdo dos resultados encontrados no CAP é boa porgue estamos a soO
4,3% de alcancar a média nacional, algo que indica que a maioria das pessoas
gue sofrem esta doenca tem sido diagnosticada, mas ndo quer dizer que todas
sdo controladas e ndo todas tem tratamento correto. Os indicadores de
qualidade da HAS avaliados estdo bons porque nossa populacdo maior de 20
anos, sendo 25,7%, tem sido cadastrada. Porém, temos que continuar
trabalhando para ter controle de toda a populacdo hipertensa e assim evitar
complicacBes e aparicdo de outras doencas, edemas, continuarem levando
educacao para saude e indicar as agentes de salde promocao e prevencao de
saude para a populacdo toda. Muitas das doencas crbnicas tém sido
diagnosticadas nas visitas domiciliares. Isso significa que na populacdo oculta
gue esta doente ou tem os fatores de risco para desenvolver complicacées, ja
gue muitos deles ndo tém tratamento certo. H4 a perspectiva de orientar os
agentes comunitarios sobre a importdncia de promover e prevenir. A
quantidade de nossa populacdo diabética maior de 20 anos € insuficiente
porque a média nacional do Brasil € de 7,6% da populacdo maior de 20 anos e
agui em nosso municipio s6 chegamos a 4,8%. Nisto, temos que continuar
trabalhando para pesquisa da populagéo oculta e ter controle das pessoas com
riscos de desenvolver a doenca. SO corresponde seguir trabalhando para
diagnosticar a maioria das pessoas que tém riscos da doenca para, mediante
isto, fazer acBes de promocao e prevencao de saude e, assim, evitar as futuras
complicagBes que pode trazer a diabetes se ndo haver diagnéstico e controles
oportunos. Precisamos ter o controle de 100% da populacdo diabética
cadastrada e com acompanhamento médico. Estamos longe de ter esse
controle porque sé temos o 4,8% dessa populagdo. Destaca-se como ponto
negativo a trazer € que temos na area muitos pacientes doentes de HAS e
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Diabetes que ndo tem consciéncia de sua doenca e muitos ndo utilizam a
medicagédo adequadamente. Alguns ndo fazem acompanhamento com dieta e
exercicio fisico, mas estamos tentando trocar habitos e costumes nas visitas
domiciliares e as reunides nas comunidades onde cada integrante da equipe
prepara um tema pra palestrar. A equipe toda planeja acdes de educacdo em
saude para que a populacédo tenha conhecimento dos riscos e complicacdes
destas doencas.

Na UBS se realiza atendimento de idosos todos os dias da semana e
estes acontecem em todos os turnos, sendo que nao existem idosos fora da
area de cobertura que realizam atendimento no Servigo que atuo. A equipe de
trabalho participa do atendimento de idosos. Pelo CAP temos a estimativa de
267 usuarios idosos na area do Servico. Na contabilizacdo da cobertura,
atendemos 251 usuarios, correspondendo a 94% da cobertura. Apdés a
consulta, o idoso sai com a proxima consulta programada agendada. Além das
consultas programadas, existe demanda de idosos para atendimento de
problemas de salde agudos e em outros casos. Observa-se que nao existe
excesso de demanda. Em minha unidade de saude existe protocolo de
atendimento para idosos produzido pelo Ministério de Saude e todos tem
acesso a ele. Fazemos acgbes no cuidado aos idosos como: imunizagdes,
promocao da atividade fisica e de habitos alimentares saudaveis, promocéao de
saude bucal. Eles sdo atendidos pelo odontélogo no dia da consulta destes
grupos de manha e a tarde, também se faz promocéo da salde mental. Temos
um dentista que faz ESF e ele nas visitas nas casas faz educacao para saude
e da orientacdes referente a como limpar suas dentaduras e outras
informacdes importante para ter uma saude bucal adequada. Na UBS os
atendimentos dos idosos sao registrados no prontuario clinico, no formulario
especial, na ficha de atendimento odontologico entre outros. Os profissionais
de saude do posto explicam ao idoso e aos familiares como reconhecer sinais
de risco relacionados aos problemas de salude de maior prevaléncia dos
idosos. No Servico, existe caderneta de saude da pessoa idosa e é solicitada
nos atendimentos e nas visitas domiciliarias. O responsavel pelo
preenchimento dela é o enfermeiro e o meédico. Realizam-se atividades com
estes grupos de usuéarios no ambito da UBS. Todos os profissionais participam
destas atividades de grupo e também se realiza cuidado domiciliar aos idosos
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pelo grupo de trabalho. Em meu municipio, ndo contamos com um especialista
de geriatria para os idosos. Em caso de que o paciente precise deste tipo de
atendimento, é encaminhado aos municipios mais préximos, Erechim e Passo
Fundo.

Os maiores desafios que a UBS apresenta séo a realizacdo da maioria
dos preventivos e mamografia das mulheres segundo o grupo de idade porque
ainda ha muitas que ndo fazem com a sistematicidade adequada. Com a
terminacdo da nova UBS para inicio do ano préximo, percebo que muitos dos
problemas véo ser resolvidos porque a populacdo terd especialistas das
diferentes especialidades, como pediatria, ginecologista. Assim, a populagéo
do ciclo gravidico-puerperal e criancas terdo atendimentos mais especializados

no proprio local adstrito.

1.3 Comentario comparativo sobre o texto inicial e o Relatério de

Analise Situacional

Fazendo uma comparacdo do texto da situacdo da ESF/APS na
unidade de saude da segunda semana de ambientacdo com o relatorio da
analise situacional, posso falar que neste momento ja atingi os conhecimentos
precisos sobre a situacdo da UBS, sobre o processo de trabalho da equipe,
sobre a saude dos pacientes e suas doencas, melhor conhecimento acerca do
funcionamento do sistema de salde no municipio.

A andlise situacional deu uma ideia para a equipe sobre a estrutura da
unidade, sobre as praticas exercidas nas diversas acfes programaticas
realizadas na unidade, sobre o engajamento publico e acolhimento dos
usuarios, atualmente o equipe conjuntamente com as autoridades de saude, a
equipe de saude tem resolvido algumas das situagfes que existiam, mas ainda
temos que continuar trabalhando intensamente para melhorar. Temos que
reconfigurar por causa da falta do dentista para avaliar os usuarios na parte
odontologica e dar uma melhor atencdo aos usuarios do municipio. Sabemos

gue a tarefa ndo é nada facil, mas também que ndo é impossivel, e em
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conjunto, os problemas e a diversidade de situacfes que aparecem no caminho
poderiam ser resolvidas.

Posso dizer que temos uma visdo diferente desde o inicio do trabalho
na UBS até o momento e que este programa de especializacdo € muito util,
pois nos fornece ferramentas para enfrentar os problemas identificados, para
reorganizar o processo de trabalho e melhorar o nosso trabalho na

comunidade.
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2. Analise Estratégica

2.1 Justificativa

Em nossa unidade basica de saude temos a equipe de trabalho
completa. Ha trés meses realizamos visitas domiciliares, segunda e terca dia
todo e quarta na manha. Nessas visitas temos encontrado muitas pessoas com
doencas crbnicas nao transmissiveis que ndo tinham conhecimento de suas
doencas, muitos deles com habitos dietéticos errados e sem conhecimento das
possiveis consequéncias para sua saude. A hipertensdo e diabetes mellitus
sdo doencgas cronicas muito frequentes e quase sempre estao relacionadas. A
maioria das pessoas que sofrem hipertensdo tem o risco de sofrer diabetes
(BRASIL, 2013a; 2013b). O controle exige alteragcdes do comportamento em
relacdo a dieta, ingestdo de medicamentos e troca de estilo de vida, isto
compromete sua qualidade de vida. As orientacbes adequadas que o médico
oferece a eles quanto a tratamento ou o reconhecimento da importancia de
descobrir a tempo as possivel complicagdes.

Construida no ano de 2011, a estrutura atual da UBS ndo tem as
condicdes precisas para o livre desenvolvimento do trabalho, pois precisa de
locais para atividades coletivas, como uma sala de reunides. Ela ndo tem sala
de curativo e cirurgia menor por separado, ou seja, o local onde os médicos
fazem cirurgias menores e o local onde os enfermeiros realizam curativos de

todo tipo incluindo os casos sépticos sdo os mesmos. Os banheiros para os
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usuarios ficam dentro da UBS. Ha também a farmacia e os pacientes para a
aquisicdo dos medicamentos estédo circulando dentro do Servigo, entorpecendo
o trabalho dos funcionéarios da unidade. A equipe de saude € composta por 2
meédicos, uma enfermeira, uma psicologa, 2 técnicos em enfermagem, uma
assistente social e um dentista. Nosso municipio tem uma populacao total de
2141 habitantes e uma densidade populacional de 12,83 hab./km?.

No meu trabalho eu pretendo atingir até 100% de cobertura para a
populacdo que sofre de hipertensao arterial e 100% dos pacientes diabéticos,
temos uma populacdo de hipertensos de 356 pessoas maiores de 20 anos
representando o 74%, 68 diabéticos temos em nossa area que representa o
50% segundo o caderno de acdes programéaticas. Na minha UBS ndo sdo
agendadas as consultas para a populacdo que sofre doencas crdnicas, no meu
trabalho eu vou tentar reverter isto, programando consultas para a populacéo
diabética e hipertensa, além do que, vamos realizar exames laboratoriais para
conhecer o estado de saude deles, o exame bucal e a pesquisa de sinais de
complicacBes nos diabéticos sdo objetivos deste trabalho. Para conseguir a
adesdo da populacdo, primeiro tentaremos educar a populacdo toda diante
acOes de promocao e prevencdo, focadas em mostrar a importancia do
diagndstico oportuno dessas doencas e suas complicacdes diante visitas
domiciliarias e nas reunides com as comunidades, isto acontecera em unido
com o equipe de saude.

Acho que uma das principais limitacbes para este projeto e a
resisténcia de algumas pessoas que nao estao interessados de mudar estilos
de vida nem costumes prejudiciais para sua saude, por isso € importante nosso
trabalho profilatico e educativo. Vou ter o apoio da secretaria de salde e da
equipe todo com o fim de melhorar o estado de saude do municipio, pois essas
doencas séo as principais doencas que tém envolvidas a morbimortalidade do
municipio, uma vez que o projeto terminado ira melhorar a satde do municipio
por que a populacdo toda terd conhecimentos amplos das consequéncias

dessas doencas e a morbimortalidade do municipio ganhara muito em saude.

2.2 Objetivos e metas
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2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a pessoas com hipertensdo e diabetes na UBS de

Cruzaltense, Cruzaltense, RS, Brasil.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta 1.1Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa
de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude

Meta 1.2. Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade de atencéo a hipertensos e/ou diabéticos:
Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

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 farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Meta 2.8. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos diabéticos.
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Objetivo 3: Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa:

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

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

Objetivo 4: Melhorar registros das informagoes:

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

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

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

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

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

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

Meta 6.5. Garantir orientacéo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.
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Meta 6.6. Garantir orientacéo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuérios diabéticos.

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

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

2.3 Metodologia

O projeto de intervengdo aos hipertensos e aos diabéticos envolvera a
utilizacao dos protocolos do Ministério da Saude referenciados, particularmente
tendo a intensa colaboracdo dos Cadernos de Atencdo Basica relacionados a
HAS e a DM. Sédo caracteristicos protocolos organizados pelo Brasil que
colaboram para uma préatica em Atencdo Primaria & Saude (APS) mais segura
e baseada em evidéncias. A construcao do projeto se deu a partir da Analise
Situacional do curso, em que se pode conhecer melhor a realidade do servico
UBS de Cruzaltense, Cruzaltense, RS, Brasil. e, assim, elencar prioridades e
definir o foco da intervencao nesta interface em APS.

Utilizando como critério de selecdo os hipertensos e os diabéticos
pertencentes a area adstrita da UBS, realizamos reunides o grupo de trabalho
da equipe, fomentando a apropriacdo do conhecimento sobre as metas.
Também, procuramos desenvolver planejamentos das acdes e distribuicdo das
atribuicbes dos diversos profissionais. E uma intervencdo que esta envolvendo
duas enfermidades cronicas nao transmissiveis, que muitas vezes sao juntas.
Isto repercute no envolvimento da equipe para transpor as dificuldades e as
exigéncias das metas aqui estipuladas.

As visitas domiciliares serdo realizadas e registradas por meio das
fichas-espelho individuais (Anexo “A”), de forma a serem anexadas aos
respectivos prontuarios na UBS de Cruzaltense e/ou armazenadas em local
especifico durante a intervencéo.

Conforme o decorrer dos atendimentos, as informacdes obtidas ser&o
desenvolvidas na planilha de monitoramento do curso, em formato Microsoft

Excel. Ela permite a organizagcdo de um registro mensal, com fomentacéo dos
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dados semanalmente, totalizando 16 semanas de intervencao junto ao curso,
sempre com a perspectiva da continuidade da intervencao junto ao servico. Ela
€ uma planilha automatizada e os registros sao repetidos automaticamente a
cada més. Dessa forma, os dados ja cadastrados, permitem uma efetiva
analise e monitoramento da intervencdo e da agdo programatica como um

todo.

2.3.1 Acdes

Objetivo 1 - Ampliar a cobertura em hipertensos e/ou diabéticos
METAS
Cadastrar 100% dos hipertensos e 100% de diabéticos da area de

abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude

Monitoramento e avaliacéo

Monitorar 0 numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade
de saude. Ampliar o diagnostico da populacdo referente a diabetes e a
hipertensdo. Nas visitas domiciliarias tomar pressao arterial aos maiores de 20
anos e as pessoas com histdrico familiar de diabetes ou algum outro sintoma
realizar teste rapido de glicose.

Organizacgao e gestao dos servigos

Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa. Toda a equipe participara do registro. Acolher a populacdo toda
maior de 20 anos para a pesquisa de hipertensdo e diabetes realizando
afericdo da pressao arterial indireta nas visitas domiciliares. Cadastrar a
populacao toda que seja diagnosticada com hipertenséo e diabetes.

Engajamento publico

Orientar nas visitas domiciliaria e reunides nas comunidades da
importancia do tratamento certo destas doencas e orientar todo o referente
para a mudanca de habitos errados e assim evitar a aparicdo de complicacdes.
Orientar a importancia do controle metabdlico diante palestras educativas nas
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casas e encontros comunitarios, incluindo orientacdes sobre os fatores de risco
para o desenvolvimento de hipertenséo e diabetes.

Qualificacao da prética clinica

Orientar a equipe de saude no acolhimento das pessoas maiores de 20
anos que chegam a UBS de Cruzaltense com estas doencas. Orientar as ACS
sobre o cadastro das pessoas que tem sido diagnosticada para ter maior
quantidade de pessoas controladas. Também, capacitar os ACS para o
cadastramento de hipertensos e diabéticos 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 farmécia popular, para 100% dos diabéticos e
hipertensos cadastrados na unidade de saude, realizacdo do hemoglico teste

em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Obijetivo 2 - Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos
METAS
Realizar 100% exame clinico apropriado, garantir a realizacdo de

exames complementares em dia de acordo com o protocolo, avaliagdo da
necessidade de atendimento odontolégico, avaliagdo da necessidade de
atendimento odontolégico, priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia
popular em 100% dos hipertensos e diabéticos.

Monitoramento e avaliacéo

Monitorar o agendamento de todos os usuarios doentes de hipertensao
e diabetes. Para isto se orientara a recepcionista da realizacdo desta atividade,
assim como a enfermeira e técnica de enfermagem do nosso Servico.
Acompanharemos os hipertensos e diabéticos, realizando exame clinico
apropriado, com exames laboratoriais solicitados e monitoramento do acesso
aos medicamentos da farmacia popular. Vamos também monitorar aqueles
pacientes que precisem de atendimento odontolégico por meio da revisdo dos
prontuarios. Monitorar os resultados dos exames e informar aos pacientes nas
consultas e nas visitas domiciliares. Realizar exames de laboratério aos
usuarios enfermos para avaliar o estado de saude. Os usuarios com resultados
positivos nos exames e aos que tenham diagnosticado alguma complicacao,
encaminhar para os especialistas dentro da necessidade.
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Organizacéao e gestao dos servicos

Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
pacientes hipertensos e diabéticos, estabelecer periodicidade para atualizagao
dos profissionais. Disponibilizar de prontuarios a todos os pacientes que
cheguem na UBS para consultar com qualidade 6tima. Responsabilizar os
técnicos e enfermeiros na tomada de sinais vitais e realizar teste rdpido de
glicose aos diabéticos o suspeitos de sofrer da doenca. Dialogar com a
Secretaria de Saude para ajudar na realizacdo dos exames e nos casos que
precisam avaliacdo especializada encaminhar com a finalidade de melhorar
sua gualidade de vida.
Realizar acolhimento dos pacientes com resultado de laboratério alterado.

Realizar visitas domiciliares aos que ndo vao as consultas.

Engajamento Publico

Discutir nos encontros comunitarios a qualidade do trabalho e informar
0S aspectos positivos deste. Mais especifico, orientar aos usuarios e a
comunidade quanto aos riscos de doencgas cardiovasculares e neuroldgicas
decorrentes da hipertensdo e sobre a importancia de ter os pés, pulso e
sensibilidade de extremidades avaliados periodicamente. Compartilhar com os
pacientes e comunidade os resultados do estudo clinico. Diante das visitas
domiciliares e nos encontros nas comunidades, palestrar sobre a importancia
da realizacdo dos exames e de ir nas consultas médicas.

Qualificacdo da prética clinica

Orientar a equipe de saude sobre os resultados positivos ou negativos
do trabalho e atualizar eles nos temas do estudo.

Pretender-se capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico,
acorde com o protocolo adotado na unidade de saude para a solicitagdo de
exames.

Orientar aos usuarios sobre as alternativas para obter acesso a
medicamentos da farmacia popular.

Realizar atualizacéo dos professionais no tratamento da hipertensao.

Melhoraremos a adesdo de hipertensos e diabéticos ao programa

acolhendo a comunidade.
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Buscar 100% dos casos faltosos

Capacitacdo dos ACS para educar a importancia da realizagcdo dos
exames, cumprir com o regime de tratamento e a troca dos habitos dietéticos.
Confeccionar o protocolo para diabetes e hipertensdo na UBS. Capacitar a
equipe da unidade de saude para o acolhimento da demanda por resultado de
exames. Capacitar a equipe da unidade de saude para monitoramento dos
resultados dos exames. Ensinar diante palestras a populacéo toda, nas visitas
domiciliares e nos encontros comunitarios sobre como evitar a aparicao
precoce destas doencas e suas complicacdes. Diante de video, cartazes,
mostrar complicacdes da hipertensdo arterial e diabetes, para assim mudar
habitos de alimentacdo errados e conscientizar a populacédo da importancia do
controle destas doencas. Educar e orientar sobre 0s principais sintomas de
complicacdo sobre todo aos diabéticos (diminuicdo da acuidade visual, perda
da sensibilidade nos pés).

Objetivo 3 - Melhorar a ades&o de hipertensos e/ou diabéticos ao programa
METAS
Buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas na

unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Monitoramento e avaliacédo
Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia), um membro do equipe ficara responsavel por o

monitoramento.

Organizacgao e gestao dos servigos

Organizar e planejar as visitas domiciliares para buscar os faltosos. A
mesma podera ser feita por qualquer dos integrantes da equipe, organizar a
agenda para acolher os hipertensos e diabéticos provenientes das buscas
domiciliares.

Engajamento Publico
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Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas,
ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasédo dos portadores
de hipertensdo e diabéticos (se houver numero excessivo de faltosos),
esclarecer aos portadores de hipertenséo e diabéticos e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas, educamos nas
consultas e nos grupos a este respeito. No inicio, iremos quantificar faltosos.

Qualificacao da prética clinica

Treinar integrantes da Equipe para orientacdo de hipertensos e

diabéticos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Objetivo 4 - Melhorar o registro das informacgdes

METAS

Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade de saude, assim como registro adequado
na ficha de acompanhamento.

Monitoramento e avaliacéo

Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos
acompanhados na unidade de saude, o registro devera ser feito com letra
legivel, contemplando sintomas, diagndstico, solicitagdo resultado e
interpretacdo de exames, tratamentos, encaminhamentos, renovagédo de
receitas. Realizaremos relatorios na reunidao de equipe sobre andamento das
atividades.

Organizagéao e gestéao do servico

Manter as informacdes atualizadas, implantar planilha/registro
especifico de acompanhamento, pactuar com a equipe 0 registro das
informacdes, temos caderneta de acompanhamento desta acdo que a técnica
de enfermagem preenche com dados dos usuarios, pero que agora deveremos
dar continuidade na atualizacdo de dados e colocaremos a data do
agendamento da proxima consulta. Definir responsavel pelo monitoramento
registros. Organizar um sistema de registro que viabilize situa¢cdes de alerta

qguanto ao atraso na realizagdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
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realizacdo de exame complementar, a ndo realizacao de estratificacéo de risco,
a nao avaliacdo de comprometimento de o6rgdos alvo e ao estado de
compensacao da doenga, o arquivo especifico sera de utilidade para este item.
Engajamento publico
Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.
Qualificacdo da prética clinica
Treinar a equipe no preenchimento de todos os registros necessarios
ao acompanhamento dos hipertensos e diabéticos, assim como 0 registro

adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

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

METAS

Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacédo
Monitorar o nimero de usuarios hipertensos e diabéticos com realizacédo
de pelo menos uma verificagdo da estratificacdo de risco por ano, sendo que
toda a equipe realizara o diagndéstico de risco em usuéarios em toda a UBS.
Faremos estratificagdo de risco cardiovascular nos hipertensos e diabéticos em
cada consulta médica e registrando no prontuario meédico, além do
preenchimento nos registros.
Organizagéao e gestéao do servico
Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.
Pretenderemos desenvolver consultas agendadas regularmente e livre
demanda para atencdo destes usuarios.
Engajamento publico
Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular, esclarecer os pacientes e a comunidade quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como
alimentacao), nivel de risco e a importancia do acompanhamento regular. As

orientacbes serdo desenvolvidas coletivamente, por meio dos grupos
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operativos, e individualmente, por meio das consultas individuais desenvolvidas
na UBS de Cruzaltense.

Qualificacao da prética clinica

Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore
de Framingham ou de lesGes em oOrgaos-alvo, assim como a importancia do
registro desta avaliacdo, estratégias para o controle de fatores de risco
modificaveis, realizar estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham
ou de lesBes em orgaos alvo, em especial a avaliacdo dos pés. Os controles
dos fatores de risco serdo abordados mediante a promocdo de habitos
saudaveis, atividade fisica, investigacao por andlises laboratoriais e tratamento.
Orientaremos sobre o nivel de risco e a importancia de acompanhamento

sistematico e como modificar algum destes fatores de risco.

Obijetivo 6 - Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

METAS

Garantir orientacdes: nutricional, sobre alimentacdo saudavel, pratica
regular de atividade fisica, riscos de tabagismo e higiene bucal a 100% dos

hipertensos e diabéticos.

Monitoramento e avaliacéo

Monitorar a realizacdo de consultas periddicas anuais dos hipertensos e
diabéticos com o dentista; orientacdo nutricional, atividade fisica, e riscos do
tabagismo aos hipertensos e diabéticos.

Organizagéao e gestéao do servico

Organizar a agenda da atencdo a saude bucal de forma a possibilitar a
atencao aos hipertensos e diabéticos, estabelecer prioridades de atendimento
considerando a classificagao do risco odontologico.

Engajamento publico

Buscar parcerias na comunidade, reforcando a intersetoralidade nas
acOes de promoc¢do da saude, mobilizar a comunidade para demandar junto
aos gestores municipais garantia da disponibilizacdo do atendimento com
dentista, médico e a equipe. Orientar hipertensos e diabéticos e seus familiares
sobre a importancia da alimentacdo saudavel, atividade fisica regular e
tratamento para abandonar o tabagismo. Capacitar a equipe para a avaliacdo e
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tratamento bucal do paciente hipertenso e praticas de alimentacdo saudavel,
sobre metodologias de educacdo em saude, promocao da atividade fisica
regular, tratamento de pacientes tabagistas. Organizaremos praticas coletivas
sobre alimentacdo saudavel e atividade fisica com hipertensos, diabéticos e
resto da comunidade.

Qualificacao da prética clinica

Capacitar a equipe para avaliagdo e tratamento bucal, prevencéo,

alimentacéo saudavel, atividade fisica regular, riscos do tabagismo.

2.3.2 Indicadores

Os indicadores desenvolvidos para a intervengcdo estdo em comum
acordo com a Planilha de Objetivos, Metas, Indicadores e AcbBes (OMIA) e

também com a planilha de coleta de dados disponibilizada pelo Curso.

Meta 1.1 Cadastrar 100% dos usuarios com hipertensdo da area de
abrangéncia no Programa de Atencao a HAS e/ou DM da unidade de saude.

Indicador 1.1.1- Cobertura do programa de atencdo ao usuario com
hipertensdo na unidade de saude.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo residentes na area de
abrangéncia da unidade de saude cadastrados no Programa de Atencédo a HAS
e/ou DM da unidade de saude.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensao residentes na area de
abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.2 Cadastrar 100% dos usuarios com diabetes da area de abrangéncia
no Programa de Atencdo a HAS e/ou DM da unidade de saude.

Indicador 1.2.1- Cobertura do programa de atencdo ao usuario com diabetes na
unidade de saude.
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Numerador: Numero de usuarios com diabetes residentes na area de
abrangéncia da unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a HAS
e/ou DM da unidade de saude.

Denominador: Nimero total de usuarios com diabetes é residentes na area de
abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com
hipertenséao.

Indicador 2.1.1- Proporcao de usuarios com hipertensdo com o exame clinica
em dia.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo com exame clinico
apropriado.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensao da area cadastrados
no programa da unidade de saude.

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com
diabetes.

Indicador 2.2.1- Proporcdo de usuarios com diabetes com o exame clinica em
dia.

Numerador: Numero de usuéarios com diabetes com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes da area cadastrados no
programa da unidade de saude.

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

Indicador 2.3.1- Proporcdo de usuarios com hipertensdo com 0s exames
complementares em dia.

Numerador: Numero total de wusuarios com hipertensdo com exame
complementar em dia.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo da area cadastrados
no programa na unidade de saude.
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Meta 2.4 Garantir a 100% dos usuarios com diabetes a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.4.1- Proporcdo de usuarios com diabetes com o0s exames
complementares em dia.

Numerador: Numero total de usuarios com diabetes com exame complementar
em dia.

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes da area cadastrados no
programa na unidade de saude.

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

Indicador 2.7.1- Proporcdo de usuarios com hipertensdo com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Numerador: NUmero de wusuarios com hipertensdo com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero de usuarios com hipertensédo da area e cadastrados no
programa com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.6 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos usuarios com diabetes cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.8.1- Proporcdo de usuarios com diabetes com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

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

Denominador: Numero de usuarios com diabetes da area e cadastrados no
programa com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.7 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos usuarios com hipertensao.

Indicador 2.5.1- Proporcdo de usuarios com hipertensdo com avaliagdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.
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Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertenséo 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 usuarios com diabetes.

Indicador 2.6.1- Propor¢cdo de usuarios com diabetes com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico.

Numerador: Niamero de usuéarios com diabetes com avaliacdo da necessidade
de atendimento odontolégico.

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

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

Indicador 3.1.1- Propor¢do dos usuarios com hipertensao faltosos as consultas
médicas com buscas ativas.

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

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo da area e
cadastrados no programa na unidade de saude faltoso as consultas.

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

Indicador 3.2.1- Grafico indicativo da proporcdo dos usuarios com diabetes
faltosos as consultas médicas com buscas ativas.

Numerador: NUmero de usuarios com diabetes faltosos as consultas médicas
com busca ativa.

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes da area e cadastrados
no programa na unidade de saude faltosa as consultas.
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Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com
hipertensdo cadastrados na unidade de saude.

Indicador 4.1.1- Proporcdo de usuarios com hipertensdo com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

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

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo da éarea e
cadastrados no programa na unidade de saude.

Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com
diabetes cadastrados na unidade de saude.

Indicador 4.2.1- Propor¢éo de usuarios com diabetes com registro adequado na
ficha de acompanhamento.

Numerador: NUmero de usuarios com diabetes cadastrados na unidade de
saude com registro adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: NUmero total de usuarios com diabetes da area e cadastrados
no programa na unidade de saude.

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

Indicador 5.1.1- Proporcéo de usuarios com hipertensdo com estratificacdo de
risco cardiovascular.

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

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo da area e
cadastrados no programa na unidade de saude.

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

Indicador 5.2.1- Proporcdo de usuarios com diabetes com estratificacdo de
risco cardiovascular.

Numerador: NUmero de usuarios com diabetes cadastrados na unidade de
saude com estratificacdo do risco cardiovascular.
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Denominador: NUmero total de usuarios com diabetes da area e cadastrados
no programa na unidade de saude.

Meta 6.1 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos usuarios com hipertensao.

Indicador 6.1.1- Proporcdo de usuarios com hipertensdo com orientacao
nutricional sobre alimentacédo saudavel.

Numerador: NUmero de usuarios com hipertensao que receberam orientacao
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de usuarios com hipertensédo da area e cadastrados no
programa na unidade de saude.

Meta 6.2 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos usuérios com diabetes.

Indicador 6.2.1 Proporcéo de usuarios com diabetes com orientagcdo nutricional
sobre alimentacdo saudavel.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes que receberam orientacao
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Niumero de usuarios com diabetes da area e cadastrados no
programa na unidade de saude.

Meta 6.3 Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios com hipertensao.

Indicador 6.3.1- Proporcao de usuarios com hipertensdo com orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Numerador: Niumero de usuarios com hipertensdo que receberam orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de usuarios com hipertensao da area e cadastrados no
programa na unidade de saude.

Meta 6.4 Garantir orientacdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios com diabetes.
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Indicador 6.4.1- Proporcdo de usuarios com diabetes com orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes que receberam orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: NUmero de usuarios com diabetes da area e cadastrados no
programa na unidade de saude.

Meta 6.5 Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios com hipertensao.

Indicador 6.5.1- Propor¢cé@o de usuarios com hipertensdo com orientagdo sobre
0s riscos do tabagismo.

Numerador: NUmero de usuarios com hipertensao que receberam orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de usuéarios com hipertensédo da area e cadastrados no
programa na unidade de saude.

Meta 6.6 Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios com diabetes.

Indicador 6.6.1- Proporcdo de usudrios com diabetes com orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes que receberam orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de usuarios com diabetes da area e cadastrados no
programa na unidade de saude.

Meta 6.7 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com
hipertenséao.

Indicador 6.7.1- Proporcao de usuarios com hipertensdo com orientacdo sobre
higiene bucal.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensédo € que receberam orientacao
sobre higiene bucal.

Denominador: Nimero de usuarios com hipertensao da area e cadastrados no
programa na unidade de saude.
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Meta 6.8 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com
diabetes.

Indicador 6.8.1- Proporcdo de usuarios com diabetes com orientacdo sobre
higiene bucal.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes que receberam orientacao
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de usuérios com diabetes da area e cadastrados no

programa na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para a realizacdo do projeto de intervencdo sobre hipertensdo e
diabetes mellitus iremos nos basear nos protocolos oficiais do Manual do
Ministério de Saude, particularmente em Brasil, 2013a; 2013b, utilizando os
dados aportados pelos registros fornecidos pela UBS e os prontudrios que
temos em nossa unidade de saude e os dados coletados nas visitas
domiciliarias, onde tém sido diagnosticados novos casos destas doencas.
Também, utilizaremos as fichas espelho (Anexo “A”) e a planilha de
monitoramento (Anexo “B”) disponibilizada pelo curso. Iremos dialogar com a
Gestdo para a impressao de 200 fichas-espelho j& no inicio da intervencéo.
Esperamos alcancar o registro e controles da maioria dos usuérios doentes no
municipio, também esperamos dispor dos dados precisos para 0 bom
desempenho do trabalho. Para o registro adequado temos contato com a
Secretaria Municipal de Saude para o fornecimento de toda a logistica.
Precisamos e temos um carro para o deslocamento da equipe para as
diferentes areas e realizar as visitas domiciliares e, ai, fazermos o cadastro de
toda a populacdo e diagnosticar os doentes que ainda ndo tém sido
diagnosticadas de hipertensao e diabetes, a equipe despde do computador na
recepgéo com todos os dados do cadastro deles.
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Para que nosso trabalho seja feito com qualidade temos uma pesquisa
realizada pela equipe, onde todos os dados dos pacientes sdo coletados sobre
o histoérico familiar e histéria da doenca atual e com informacdes sobre futuras
complicacBes. Temos que comecar a intervencdo com a capacitacao da equipe
sobre o objetivo do trabalho e sobre os protocolos do Ministério da Saude
sobre hipertenséo e diabetes. Isto serd feito duas vezes por més nas reunides
de equipe nos horérios que sejam planejados.

A organizacao do acolhimento, dos usuarios na unidade, sera feita pela
recepcionista e técnicas de enfermagem. As consultas de acompanhamento
serdo agendadas ao sair de o consultério médico e as pacientes conhecerdo a
data de sua proxima consulta; as usuarias que acessarem a unidade
precisando pronto atendimento serdo atendidas igualmente aqueles
cadastrados pelos ACS nas visitas domiciliares.

Faremos contato com os lideres comunitarios para falar sobre a
importdncia da acdo programatica de pesquisar hipertensdo e diabetes,
solicitando apoio para a captacéo deles e para as demais estratégias que seréao
presentado o projeto falando sobre a importancia do controle dos fatores de
risco, da importancia do acompanhamento de pacientes com exames
alterados, das periodicidades das consultas, os riscos do sal e gorduras,
controle do peso corporal a participacdo das comunidades nas modificacdes
dos estilos de vidas as atividades de promocédo e prevencdo serdo oferecidas

pelo médico e pelos enfermeiros da equipe.
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No.

ATIVIDADES

SEMANA
S

10

11

12

13

14

15

16

Ampliar a cobertura para o
atendimento dos hipertensos e os
diabéticos.

Ampliar a cobertura do cadastro
das pessoas que ainda n&o tem
sido diagnosticada destas
doencas (populacdo oculta)

Cadastrar 100% dos pacientes
que sofrem de hipertenséo e
diabetes.

Realizar exames de laboratério a
maioria dos doentes para avaliar
o estado de salde

Os pacientes com resultados
positivos nos exames e aos que
tenham sido diagnosticados
sobre alguma complicagdo
encaminhar para os especialistas
si e preciso

Ensinar diante palestras a
populacgao toda nas visitas
domiciliarias e encontros
comunitarios o referente a evitar
aparigdo precoce destas doencas
e suas complicagbes

Diante de videos, panfletos,
mostrar complicag6es da
hipertenséo arterial e diabetes
para assim mudar habitos de
alimentacao errados e
conscientizar a populacéo da
importancia do controle destas
doengas

Educar e orientar sobre os
principais sintomas de
complicacéo sobre todo aos
diabéticos (diminuicéo da
acuidade visual, perda da
sensibilidade nos pés)

Monitorar a intervencéo

10

Conversar com as liderancas
locais
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3. Relatdrio da intervencéao

A intervengcdo que visou melhorar a atengdo aos hipertensos e/ou
diabéticos na UBS de Cruzaltense, Cruzaltense / RS, Brasil aconteceu entre 0s
meses de janeiro e maio do ano de 2015. A intervencéo teve inicio no dia 02 de
janeiro de 2015 e o quarto més finalizando em 30 de abril de 2015. O projeto
de intervencéo foi organizado para a intervencgao ser realizada em 16 semanas.
No entanto, a intervencéo foi realizada em 12 semanas por orientacdo da
Coordenacéo do Curso com o objetivo de se adequar e ajustar ao Calendario
da Turma 8, jA que houve a realizacdo do periodo de férias previstas no
Programa Mais Médicos para o Brasil. As metas estabelecidas no projeto

também previam a realizacdo da intervencdo em 16 semanas.

3.1 AgOes previstas e desenvolvidas

Nossa intervengao desenvolveu durante estas semanas encontros com
a equipe de saude envolvida na intervencdo onde foram capacitados sobre o
protocolo técnico atualizado para o manejo de Hipertenséo Arterial e Diabetes
Mellitus, sobre o acolhimento, monitoramento dos resultados dos exames dos
usuarios com estas doencas. Também estabelecemos o papel de cada
profissional nas acfes programaticas. A maioria da equipe foi treinada para o
preenchimento das informacdes, e explicados a Planilha de Coleta de Dados e
a ficha espelho que foram utilizadas para a coleta de nossas informagdes.
Assim como avaliamos as ac¢des programadas utilizando as fichas de coleta de
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dados sobre os resultados. Capacitamos as Agentes Comunitarias de Saude
no cadastro e busca ativa de usuérios hipertensos e diabéticos de nossa area
de abrangéncia.

Realizamos varios encontros nas comunidades onde parte do equipe
falou sobre hipertensdo e diabetes e dos prejuizos para a saudes,
complicacgdes e atividades educativas com o fim de educar sobre a importancia
de manter estilos de vidas adequados, também envolvemos a parte da familia
e as pessoas que ainda nao tem este tipo de doencas, focado na promocéao e
prevencao de saude. Nesses grupos falamos sobre a importancia das acfes de
NOsso projeto e solicitamos apoio para a estimulacdo dos usuérios portadores
destas doencas, orientamos sobre a importancia da pratica regular de atividade
fisica e estimulamos a utilizacdo de nossas academias ao ar livre que faz uns
meses esta pronta perto da unidade. A higiene bucal € necessidade de ter um
hébito alimentar saudavel, sendo que da mesma forma aconteceu com nosso
grupo de tabagismao.

Nas consultas médicas os usuarios foram orientados sobre a
necessidade de ter habito alimentar saudavel, importancia da higiene bucal e
sobre risco de tabagismo. Realizamos a estratificacdo de risco cardiovascular e
orientamos sobre a importancia das consultas.

Sabemos que ainda falta muito por fazer mais pouco a pouco
continuaremos com o trabalho mesmo depois de terminar nosso projeto pois o
mais importante e melhorar a salde dos usuarios com estas doencas e
diminuir as complicac¢des. Ira ser de aqui em diante parte de nossa rutina de
trabalho.

Durante nossa intervencdo ndo foi necessario fazer modificacdes ou
adaptacdes. A incapacidade da Secretaria de pagar os exames laboratoriais foi
0 Unico elemento que dificultou um pouco o trabalho, mas mesmo assim a

equipe ficou muito satisfeita com os resultados obtidos.
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3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

As acfes nado desenvolvidas previstas em nossa intervencdo foram
incapacidade da prefeitura e da Secretaria de Salude de custear os exames
laboratoriais para os usuarios que sofrem de hipertensdo e diabetes e que

eram importantes para a avaliacdo do estado de saude.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Na coleta e sistematizacdo dos dados néo teve dificuldades, pois a
maioria dos dados se encontravam disponiveis nas fichas de atendimento, nas
visitas domiciliares e s6 preenchemos os dados na planilha que disponibilizou o

curso.

3.4 Viabilidades daincorporacao das acdes arotina de servi¢cos

Com a finalizag&o do curso, nossa equipe pretende dar continuidade as
acOes programaticas, pois em nossa unidade de saude o programa de
monitoramento de hipertensos e diabéticos funciona adequadamente e o0s
usuarios que ja foram cadastrados tem seguimento 3 vezes por ano e vamos
continuar num futuro proximo com as visitas domiciliares, cadastrando e
buscando casos novos destas e outras doencgas nao transmissivel para, assim,
ter uma nocado dos indicadores de saude de nosso municipio. A equipe de

salude ja estd a fim de continuar com essa intervencdo e as ACS estdo
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continuando na educacdo da populacdo em temas importantes, como

alimentacdo saudavel e na importancia da pratica de atividade fisica.
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4. Avaliacao da intervencao

4.1 Resultados

A intervencdo em Atencdo Primaria a Saude visou a qualificacdo da
atencdo aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos na UBS de Cruzaltense,
municipio Cruzaltense, RS. Assim sendo, a populacdo estimada de hipertensos
com 20 anos ou mais, em 22,7% da populacdo (VIGITEL, 2011), erade 299 e a
populacdo cadastrada foi utilizada pelos dados reais em 356. Ao final da
intervencdo, nos quatro meses, acompanhou-se 197. Ja, a populacdo de
usuérios diabéticos, em estimativa de 5,6% da populagdo (VIGITEL, 2011), era
de 74 e foram estipuladas em quantitativo real em 68 e, ao término dos quatro
meses da intervencdo, conseguiu-se 48 usuarios diabéticos em
acompanhamento.

O objetivo especifico de ampliar a cobertura de atencédo a hipertensos
elou diabéticos teve como metas ampliar a cobertura de atencdo a 100% de
hipertensos e 100% de diabéticos. Assim, com o indicador Cobertura do
programa de atencao ao hipertenso na unidade de saude, conforme a Figura 1,
obteve-se no més (1) da intervencéo 25% ,89 pacientes, no més (2) 34,3% 122
pacientes, no més (3) 42,4% 151 pacientes e no més (4) 55,3% 197 pacientes.
Nesse sentido a disponibilidade de tempo para estudar o 100 % dos pacientes
hipertensos foi a principal causa dos resultados, mas a equipe esta satisfeita
com os resultados que conseguimos atingir, mais de 50% da populacéo desse

grupo de usuarios.



48

100%
90%
80%
70%
60% 55,3%

50% 42,4%
40%
30% 25,0%
20% -
10% -
0% -

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 1 - Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na UBS de Cruzaltense

Tendo o indicador de cobertura do programa de atencdo ao diabético,
conforme a Figura 2, no més 1 desenvolveu-se 36,8% ,25 pacientes, no més
(2) 51,5%, 35 pacientes, no més (3) 55,9% ,38 pacientes, e no més (4) 70,6%,
48 para um total de pacientes.

Este resultado evidencia o incremento dos casos estudados com a
colaboragéo da equipe béasica de saude, dos 68 usuarios diabéticos presentes
em nossa area de saude conseguimos estudar 48 deles para um 70%, ou seja,

mais da metade da populacdo doente.
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Figura 2 - Cobertura do programa de atencdo ao diabético na UBS de Cruzaltense.
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Os resultados do objetivo especifico conhecido como Melhorar a
qualidade de atencdo a hipertensos e/ou diabéticos sdo apresentados como
forma de desenvolver o comecgo da interface dos indicadores de qualidade da
intervencdo. Assim, destaca-se que nas metas relativas ao objetivo de
qualidade elas foram estipuladas em 100%.

O indicador Proporcéo de hipertensos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo, conforme ilustra a Figura 3, no més (1) obteve-se
46,1% (41 pacientes), no més (2) 49,2% (60), no més(3) 53,6% (81) e no més
(4) 56,3% (111). Os dados foram adquiridos dos prontuarios com prazo de
validade de um ano, observando que a maioria dos usuérios tinham sido
estudados anteriormente, coisa que ajudou para obter os resultados finais da

intervencdo para o Curso.

100%
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80%
70%

60% 53,6% 56,3%
50% 46,1% 49’2%

40% -
30% -
20% -
10% -
0% -

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 3 — Proporcao de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo

Dentro do foco da mesma meta anterior, ao se pretender realizar exame
clinico apropriado em 100% dos diabéticos, tendo como Indicador a Proporgéo
de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo,
observou-se, em acordo com a Figura 4, que no més 1, obteve-se 72% 0 que
equivale a 18 pacientes, no més (2) :77,1% (27), no més (3) 78,9% (30) e no
més (4) 81,3% (39). Este indicador ndo atingiu mais usuarios porquanto a
secretaria e a prefeitura ndo tinham recursos financeiros para pagar os exames

as cuias muitos deles sdo muito caros e a populacdo em estudo era muito
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grande, a maioria dos dados em quanto a exames foram tomados por 0s

usuérios e pelos prontuarios.
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Figura 4 — Proporcao de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo

Na meta de garantir a 100% dos hipertensos a realizagdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo, tendo como indicador

apresentado na Figura 5 referente a propor¢cédo de hipertensos com os exames

complementares em dia de acordo com o protocolo, no primeiro més

desenvolveu-se em 48,3% (43), no més (2) 53,3% 65 pacientes, no més (3)

57% 86 pacientes e no més (4) 59,4% 117 pacientes, as ragoes pela qual ndo

atingimos o0 100% da populacdo estudada foram descritas no indicador anterior
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Figura 5 — Propor¢é@o de hipertensos com exames complementares em dia de acordo com o

protocolo

Quanto a meta que visa garantir a 100% dos diabéticos a realizacédo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo, com mostra a
Figura 6 com o indicador de diabéticos com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo, observou-se, respectivamente nos meses 1, 2, 3 e
4, 72% (18), 80% (28), 81,6% (31) e 83,3% (40). Neste item vemos que 0
86,3% dos usuarios tém os exames laboratoriais em dia. Os dados foram
coletados dos prontuéarios e nas visitas domiciliares. Exames néo foram feitos

por causa do custo elevado, como, por exemplo, hemoglobina glicosada.
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o 80,0% 81,6% 83,3%
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Figura 6 — Proporcao de diabéticos com exames complementares em dia de acordo com o

protocolo
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Nas metas que visam priorizar a prescricdo de medicamentos da
farmacia popular para 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na
unidade de saude, como se mostra nas Figuras 7 e 8, percebeu-se que nos
usuarios hipertensos, respectivamente nos meses 1, 2, 3 e 4 obteve-se 95,3%
(82), 96,6% (112), 97,2% (141) e 97,9% (185). Na mesma meta, em relacao
aos usuarios e/ou usuéria diabética consolidou-se 100% nos quatros meses de
intervencao, tendo no primeiro més 25, no segundo més 35, no terceiro més 38
e no quarto més 48. Aqui ndo atingimos o 100 % dos pacientes hipertensos por
causa que o governo nao fornece algum dos medicamentos que eles precisam

e eles tem que comprar.

100% 95,3% 96,6% 97,2% 97,9%
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Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 7 — Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia

Popular/Hiperdia priorizada.

Na meta que disple a realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% dos hipertensos, sendo o indicador propor¢do de
hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico,
conforme a Figura 8, no més 1 desenvolveu-se 94,4% (84), no més (2) 95,9%
(117), no més (3) 96% 145 pacientes e no més (4) 95,9% 189 pacientes. Neste
caso o 100 % néo conseguimos atingir visto que ndo aceitavam ser avaliado
nesse momento e outros estdo sendo atendidos por dentistas privados ou em

outros municipios.
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Figura 8 — Propor¢do de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento

odontologico.

A meta que preconiza realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico em 100% dos diabéticos, tendo como indicador a proporcédo de
diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico,
consolidou-se no més 1 em 92% 23 pacientes, no més (2) 94,3% 33 pacientes,
no més (3) 94,7% 36 pacientes e no més (4) 95,8% 46 pacientes, como
destaca a Figura 9. Neste caso, nas visitas domiciliares o dentista nos
acompanhava no grupo e algumas rejeitavam a avaliacao, falando que ja foram

avaliados e que estao se atendendo com outros dentistas.
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Figura 9 — Proporgdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de atendimento

odontoldgico.
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Dentro do objetivo especifico de melhorar a adeséo de hipertensos e/ou
diabéticos ao programa, as metas visam buscar 100% dos hipertensos e dos
diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude conforme a periodicidade
recomendada. Assim sendo, o indicador proporcao de hipertensos faltosos as
consultas médicas com busca ativa, observou-se, como se apresenta na Figura
10, no més 1: 75% (21), no més 2: 83,3% (35), no més 3: 86,2% (50) e no més
4. 88% (73). Neste caso ndo conseguimos atingir os 100 % dos casos por
causa que a maioria trabalha e é dificil para eles sair do trabalho e ir na

consulta. Nossa UBS s6 trabalha de segunda a sexta-feira.

100%
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80% 75 000
70% -
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50% -
40% -
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86,2% 88,0%

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 10 — Propor¢éo de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa

Dentro do objetivo da Adesdo, na meta de buscar 100% dos diabéticos
faltosos as consultas na unidade de salde conforme a periodicidade
recomendada, com o indicador de propor¢cdo de diabéticos faltosos as
consultas médicas com busca ativa, obteve-se, como aponta a Figura 11, no
més 1: 75% (4), no més 2: 83,3% (10), no més 3: 86,2% (10), no més 4: 88%

(13). Aqui as causas foram as mesmas do caso anterior.
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Figura 11 — Propor¢éo de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa

O objetivo especifico 4 que visa melhorar registros das informacgfes as

metas relativas ao objetivo dos registros sdo 100%. Entédo, a meta de manter a

ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados na unidade

de saude, tendo o indicador de propor¢cdo de hipertensos com registro

adequado na ficha de acompanhamento, teve um acompanhamento regular,

rumo a meta, como mostra a Figura 12. No més 1 obteve-se 47,2% (42), no
més 2: 54,1% (66), no més 3: 60,3% (91) e no més 4: 65% (128). A maioria do

nosso cadastro foi feito nas visitas domiciliares com a planilha desenhada por

nossa equipe e muitos usuarios ndo vinham a consulta depois das visitas nas

suas casas e, por isto, que ndo atingimos um nimero maior de cidadaos.
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Figura 12 — Proporc¢éo de hipertensos com registro adequado na ficha de acompanhamento
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Na meta de manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude, tendo como indicador a proporcdo de
diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento, conseguiu-se,
como indica a Figura 13, no més 1; 44% (11), no més 2: 54,3% (19), no més 3:
55,3% (21) e no més 4: 58,3% (28). Aqui foram as mesmas causas do item

anterior.
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Figura 13 — Propor¢éo de diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento

O objetivo de mapeamento de hipertensos e de diabéticos em risco para
doenca cardiovascular teve as metas relativas a avaliacdo de risco em 100%.
Com a meta de realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude, tendo o indicador referente a
proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular,
desenvolveu-se, como destaca a Figura 14, no més 1; 82% (73), no més 2:
83,6% (102), no més 3: 83,4% (126) e no més 4 :84,3% (166). Neste objetivo, a
avaliacdo de risco cardiovascular foi feita atendendo a doenca que sofre o
usuario, avaliagdo dos exames laboratoriais (colesterol, triglicerideos), habitos

e costumes alimentares, pratica de atividade fisica regular.
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Figura 14 — Proporgdo de hipertensos com estratificagdo de risco cardiovascular por exame

clinico em dia

Na meta de realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude, tendo o indicador proporcao de
diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular, obteve-se, conforme
ilustra a Figura 15, no més 1 :72% (18), no més 2: 77,1% (27), no més 3
:76,3% (29) e no més 4 :79,2% (38). Aqui ademais do anterior se avalio,

histérico familiar, estilo de vida, consumo de carboidratos e acucares, IMC.
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Figura 15 — Proporgdo de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular por exame

clinico em dia
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No objetivo especifico que preconiza promover a saude de hipertensos e
diabéticos, as metas foram desenvolvidas em 100%. As acdes de promocéao
em saude foram feitas a populacdo-alvo da intervencdo e contemplaram
orientacdes nutricionais sobre alimentacdo saudavel, atividade fisica, riscos do
tabagismo e higiene bucal.

Na acdo em orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel o
indicador propor¢cdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel, em acordo com a Figura 16, obteve-se no més 1 :95,5%
(85), no més 2: 96,7% (118), no més 3: 97,4% (147) e no més 4:98% (193).
Aqui os 100% n&o foi atingido devido a muitos usuarios no momento das
palestras ndo estarem presentes por causa de despreocupacdo do porque
estavam trabalhando. A maioria dos usuarios foi informada em temas de

educacao e prevencao para saude.
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Figura 16 — Proporcéo de hipertensos como orientacédo nutricional sobre alimentacao saudavel

A proporc¢ao de diabéticos com orientacdo nutricional sobre alimentacdo
saudavel, em acordo com a Figura 17, conseguiu-se no més 1: 96% (22), no
més 2: 97,1% (32), no més 3: 97,4% (35) e no més 4: 97,9% (45). Os temas
tratados em este aspecto foram referentes aos prejuizos dos carboidratos e
acucares para a saude nos pacientes diabéticos, e nao todos tiveram essas
informacOes causadas por que alguns deles trabalham e outros ndo estdo

interessados no tema.
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Figura 17 — Proporcéo de diabéticos como orientacao nutricional sobre alimentagdo saudavel

Na acdo em orientacdo sobre a pratica de atividade fisica regular, o
indicador proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica regular de
atividade fisica, em consonancia com a Figura 18, obteve-se no més 1: 96,6%
(86), no més 2: 97,5% (119), no més 3: 98% (148) e no més 4: 98,5% (194).
Em todas as visitas os usuarios foram palestrados de forma rapida acerca da
importancia da pratica de exercicio fisico pra manter a saude, muitos deles

rejeitavam a ideia por isto ndo atingimos o 100%.

96,6% 97,5% 98,0% 98,5%

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

0%

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 18 — Proporcéo de hipertensos que receberam orientagdo sobre a pratica de atividade
fisica regular
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A proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular de
atividade fisica, em consonéncia com a Figura 19, obteve-se no més 1. 88%
(22), no més 2: 91,4% (32), no més 3 :92,1% (35) e no més 4: 93,8% (45). Aqui
idem ao item anterior, em que enfocamos nos usuarios obesos e/ou com
tendéncia a obesidade sobre a importancia de manter um indice de massa

corporal adequado e fazer atividade fisica regular.
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Figura 19 — Proporcdo de diabéticos que receberam orientagdo sobre a pratica de atividade

fisica regular

Na acdo em orientacdo sobre os riscos do tabagismo o indicador
proporcdo de hipertensos que receberam orientacdo sobre os riscos do
tabagismo, em conformidade com a Figura 20, obteve-se no més 1. 97,8%
(87), no més 2: 98,4% (120), no més 3: 98,7% (149) e no més 4: 99% (195).
Em todas as visitas a equipe falou sobre a importancia de evitar o tabagismo

para se evitar doencas pulmonares e que também é um fator de risco

cardiovascular.
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Figura 20 — Proporc¢éo de hipertensos que receberam orientagéo sobre os riscos do tabagismo

A proporc¢do de diabéticos que receberam orientacdo sobre os riscos do
tabagismo, em acordo com a Figura 21, obteve-se no més 1: 92% (23), no més
2 :94,3% (33), no més 3: 94,7% (36) e no més 4: 95,8% (46). Neste caso, as

orientacdes foram semelhantes ao item anterior.
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Figura 21 — Proporcéo de diabéticos que receberam orientacdo sobre os riscos do tabagismo

Na acdo em orientacdo sobre higiene bucal o indicador proporcédo de
hipertensos que receberam orientacdo sobre higiene bucal, em didlogo com a
Figura 22, obteve-se no més 1: 98,9% (88), no més 2: 99,2% (121), no més 3:
99,3% (150) e no més 4: 99,5% (196). Esta atividade foi feita pelo dentista do
grupo. Ele fez avaliacdo bucal na maioria dos usuarios e se algum precisava de
outro tipo de acompanhamento, ele encaminhava para que fosse atendido. Um
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pequeno grupo rejeitava, alegando que ja foi avaliado ou que tem médico

particular para seu atendimento.
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Figura 22 — Propor¢éo de hipertensos que receberam orientagc&o sobre higiene bucal

Na proporcdo de diabéticos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal obteve-se no més 1: 100% (25), no més 2: 100% (35), no més 3: 100%
(38) e no més 4: 100% (48). Esta atividade foi feita pelo odontélogo do grupo e

teve o mesmo desdobramento do item anterior.

4.2 Discusséao

No percurso da intervencdo, foram atualizados o0s prontuarios
disponiveis para cada um dos usuarios hipertensos e diabéticos. Em cada
reunido da equipe da semana foi feito o monitoramento das agoes realizadas e
os dados contidos nas fichas foram sendo digitados na planilha eletrénica de
coleta de dados pelo médico da equipe de saude da UBS, cadastrando 254
usuarios (197 que sofrem hipertenséo e 48 diabéticos) de uma estimativa para
o cadastro de 324 usuarios com hipertensao arterial e 356 usuarios hipertensos
e 68 diabéticos com mais de 20 anos de idade que sofrem destas doencas.

Também, foram realizadas capacitacbes em forma de palestras de
hipertenséo arterial sistémica e diabetes mellitus nas reunides de trabalho da

equipe, assim como atualizacdes dos profissionais da equipe de saude nos
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cadastros de usuarios e/ou usuarias hipertensas e diabéticas e sobre os dados
da intervencdo em geral.

No projeto de intervengdo tracamos objetivos, metas, acoes, e
indicadores para avaliacdo da cobertura de usuarios hipertensos e diabéticos.
Assim, as acdes foram realizadas de acordo com o cronograma estabelecido.

Durante a intervengédo néo foi desenvolvida a cobertura de 100% do
programa de atencdo aos hipertensos e diabéticos, mais se conseguiu 55,3%
dos hipertensos e 70,6% dos diabéticos na UBS. Nosso objetivo principal foi
melhorar o atendimento dos usudrios hipertensos e diabéticos da area de
abrangéncia da UBS e isto foi possivel na realidade. A intervencdo contou com
a participacdo de toda a Equipe de saude, obtendo os resultados ja
demonstrados anteriormente.

Quanto aos exames complementares, os dados foram tomados dos
prontuarios e nas visitas nas casas com validade de um ano por causa que a
Secretaria ndo estava em condi¢cdes de pagar exames a todos 0s usuarios que
seriam avaliados.

Nos usuarios hipertensos ou diabéticos foi realizada a estratificacao do
risco cardiovascular e foram classificados em baixo, moderado ou alto risco e
agueles que tinham mais risco tiverem maiores numero de consultas
planejadas.

Foram realizadas atividades de educacao em salde nas consultas, nas
visitas domiciliares e atividades de grupos em usuarios hipertensos e
diabéticos garantidos as atividades de orientacdo nutricional de alimentacéo
saudavel, assim como importancia sobre realizacdo de atividades fisicas, os
danos do tabagismo, e de ter uma saude bucal adequada.

Resumindo, com a intervencdo na acao programatica de diabetes
mellitus e hipertensdo arterial, em nossa UBS, conseguimos aumentar a
cobertura de hipertensos e diabéticos cadastrados e atendidos na UBS, o
cadastramento foi possivel através da busca ativa de usuérios faltosos as
consultas e pesquisa ativa na comunidade diante as visitas domiciliares.

A intervencdo propiciou uma melhora na qualidade da atencédo aos
usuarios cadastrados por meio da realizacdo de educacdo para a saude,

prescricdo de tratamento com os medicamentos disponiveis na UBS e na
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Farmacia Popular. Conseguimos aumentar a adesdo deles ao programa com
todas as atividades propostas no cronograma e as diferentes acoes.

A intervencdo propiciou & Equipe de saude aumentar mais seus
conhecimentos sobre estas doencas, organizar melhor o trabalho com os
usuarios que sofrem da doenca. As atribuicbes de cada profissional ficaram
mais bem estabelecidas, cada profissional souberam quais sdo suas
atribuicdes segundo os protocolos do Ministério de Saude com relacdo ao
cadastramento, acompanhamento, tratamento e suas complicacdes. A Equipe
sabe identificar quando estdo controlados e quando néo, e se tem ou ndo uma
doenca cardiovascular.

Através da intervencao foi possivel interagir mais com a comunidade,
com as familias e com o individuo doente e oferecer, promocao e educacédo
em saude. Conhecer as preocupacfes, as necessidades mais sentidas da
populacdo com relagcéo a essas doencas e outras originadas por complicacdes
delas como insuficiéncia renal cronica, cardiopatias, etc.

E, de forma geral, melhorou a integracdo de toda a equipe no
atendimento dos usuarios da area da abrangéncia da UBS.

A Secretaria de Saude garantiu transporte para conduzir-nos aos
domicilios dos usuérios que precisavam da consulta clinica, e também garantiu

a realizacdo de avaliacdo com cardiologistas, endocrinologistas, entre outros.
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5. Relatorio da intervencédo para os Gestores

Ao Gestor:

A intervengcdo que visou melhorar a atengdo aos hipertensos e/ou
diabéticos na UBS de Cruzaltense, Cruzaltense / RS, Brasil aconteceu entre os
meses de janeiro e maio do ano de 2015. A intervencéo teve inicio no dia 02 de
janeiro de 2015 e finalizando em 30 de abril de 2015. O projeto de intervencéo
foi organizado para a intervengéo ser realizada em 16 semanas. No entanto, a
intervencao foi realizada em 12 semanas por orientacdo da Coordenacdo do
Curso com o objetivo de se adequar e ajustar ao Calendario da Turma 8, ja que
houve a realizagdo do periodo de férias previstas no Programa Mais Médicos
para o Brasil.

Dentro das metas estabelecidas, melhoramos a qualidade do
atendimento prestado aos usuarios, através da realizacdo do exame clinica e
complementar de acordo com o protocolo, prescricdo de medicamentos da
farmacia popular foi os principais objetivos do trabalho. Além disso,
conseguimos melhorar a adesao dos hipertensos e diabéticos ao programa a
partir da busca ativa dos usuarios faltosos as consultas. Com a intervencéo
também melhoramos o registro das informac¢des na UBS com os hipertensos e
diabéticos cadastrado na unidade, contribuindo significativamente para o
monitoramento da intervencdo e acompanhamento deles. Com a realizacao
das acbes desenvolvidas durante a intervengcdo conseguiram ser
implementadas como parte do trabalho de rotina da equipe na unidade,
incentivando também o desenvolvimento de outros Programas em nossa area,
tais como atencdo as criangas, atencdo a pessoa idosa, atencdo a saude da

mulher.
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Foram desenvolvidas diferentes acdes que ja fazem parte da rotina de
trabalho, tais como: cadastro continuado dos usuérios hipertensos e diabéticos
com 20 anos ou mais pertencentes a area adstrita, acolhimento e
acompanhamento adequado dos hipertensos e diabéticos, atendimento clinico
humanizado com solicitacdo de exames complementares, realizacdo de exame
clinico e de estratificagdo de risco cardiovascular, prescricdo de medicamentos
da farméacia popular; encaminhamento para tratamento odontolégico e
avaliacdo especializada quando for preciso, grupos de educacdo em saude;
orientacdo sobre alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica regular e
risco do tabagismo; busca ativa dos faltosos a consulta. Para o correto registro
das informacdes se utilizaram como instrumento a planilha de coleta de dados
desenhada pela equipe pra fazer ESF. Semanalmente todas as acdes foram
monitorizadas permitindo avaliar o cumprimento das metas proposta através
dos indicadores escolhidos.

E importante sinalar que durante a intervencdo, houve uma melhoria na
atencdo a saude de hipertensos e diabéticos de nossa area de abrangéncia, no
posto de saude. Com a intervencdo conseguimos cadastrar 197 usuarios
hipertensos (53,3%), e 48 usuarios diabéticos (70,6%) e estdo sendo
acompanhados em nossa UBS, o qual foi possivel com o trabalho em unido da
equipe, cadastro continuo de todos os clientes hipertensos e diabéticos de
nossa area de abrangéncia, aumento das frequéncias de consultas de
acompanhamento, busque da dos usuarios faltosos a consultas programadas a
traves das visitas domiciliar, incremento das atividades de educacédo em saude
com a comunidade e grupos de Hiperdia, também a maioria dos usuarios
ficaram satisfeitos com as orientacdes enquanto a dieta, atendendo a que a
maioria deles tem uma cultura mé e diante os encontros com as comunidades
0 equipe palestrou sobre cultura sanitaria , importancia da atividade fisica e de
manter niveis normais de colesterol, triglicerideos e glicose.

Ao longo da intervencdo tivemos algumas dificuldades para a
realizacdo dos exames laboratoriais por causa econdmica, ja que alguns dos
exames implicavam custo elevado e também néo foi possivel a impresséao das
fichas espelhos pela mesma causa. Mas, assim o trabalho foi feito de forma

satisfatéria com ajuda da equipe que visitou casa a casa da maioria dos
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usuarios e preenchendo os resultados dos exames feitos por eles com prazo
de validade de um ano.

Gostaria de aproveitar o momento e seguir pedindo apoio para o
processo de implementacdo da intervencdo na rotina do servico. Neste
momento, € fundamental a continuidade da impressdo das fichas-espelho

como forma de direcionar o monitoramento regular das agoes.
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6. Relatorio da intervencédo para a comunidade

A Comunidade

Com o objetivo de Qualificar a atencdo as pessoas com Hipertenséo
Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus, a intervencdo comecou no periodo de
janeiro até maio de 2015, contemplandol2 semanas de trabalho na UBS, com
a realizacao de ag¢Oes voltadas. Para isto, contamos com o0 envolvimento dos
seguintes profissionais: médico, enfermeira, técnico de enfermagem, Agentes
de Saude Comunitarios e Odontélogo disponivel a tempo todo, além do apoio
da comunidade que foi fundamental para a equipe, e a participacdo da
populacao-alvo da conhecida intervencao.

O publico-alvo foram 356 usuarios com Hipertensédo e 68 com Diabetes
Mellitus (DM). Com a interven¢do conseguimos cadastrar e acompanhar 197
usuarios hipertensos (53,3%), e 48 usuarios diabéticos (70,6%) também em
estratégias de educacdo em saude durante as consultas clinicas, permitindo
conhecessem mais a respeito de sua doenga incentivados a tornarem-se
responsaveis por seu cuidado e de sua familia. Além disso, estimulavamos que
falassem para os demais, e também promocédo da salude com orientacdes
sobre avaliacado odontoldgica, alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica
regular e sobre os riscos do tabagismo, com a finalidade de diminuir o risco de
complicagbes causas pelas doencas, gastos com medicacdo e possivel
internagcéo hospitalar, melhorar a qualidade do atendimento prestado a estes
usuarios, através da realizacao do exame clinico de laboratorio de acordo com
0 protocolo, prescricdo de medicamentos da farmacia popular. Além disso,
conseguimos melhorar a adesao dos hipertensos e diabéticos ao programa a

partir da busca ativa dos usuarios faltosos as consultas. Com a intervencao
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também melhoramos o registro das informacdes na UBS dos hipertensos e
diabético cadastrado na unidade de saude, contribuindo significativamente para
0 monitoramento da intervencdo e acompanhamento dos usuérios. Com a
realizacdo deste projeto e da intervencdo, as acdes desenvolvidas durante
foram implementadas como parte do trabalho de rotina da equipe na unidade,
incentivando também o desenvolvimento de outros Programas em nossa area,
tais como atencdo as criangas, atencdo a pessoa idosa, atencdo a saude da
mulher.
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7. Reflexao critica sobre seu processo pessoal de aprendizagem

Quando ao final do ano 2013 alguém me falou da possibilidade de vir a
trabalhar no Brasil como parte do Programa Mais Médica, muitas duvidas
chegaram a minha cabega, tais como conhecer um sistema de saude em
alguma medida diferente ao que conhecia, sempre soube que atuaria na
atencdo primaria de saude, onde tinha sido formado faz mais de 20 anos, por
outra parte o idioma totalmente diferente ao espanhol.

Desde o inicio do curso entendi que ia adquirir um conjunto de
conhecimentos basicos sobre Saude da Familia, desenvolvida de um jeito
similar, mas ndo exatamente igual a aquilo que estava costumado, ou seja, 0
fato de ter saude publica em setor privado. Mas meu principal objetivo era
ajudar a melhorar o estado de saude da populacéo brasileira.

Ao comeco do curso tinha muitas duvidas e achei que seria dificil
solucionar, mas com ajuda dos colegas, meu orientador e a equipe foram
resolvidos, sendo que a cada semana eram novos e maiores desafios e essas
pessoas ajudaram-me a resolver. A equipe comecou a funcionar de uma forma
articulada, unida e assim com o0s conhecimentos adquiridos nas praticas
clinicas, nos materiais fornecidos pelo curso e nas trocas de experiéncias com
os colegas. Hoje o trabalho estd sendo desenvolvido e conseguiremos levar
saude para a populacdo da area.

Diante este curso foi possivel conhecer os principais problemas do
Sistema Unico de Salde que eram quase desconhecidos para mim. Além

disso, permitiu identificar as deficiéncias que existiam na UBS e a importancia
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de desenvolver uma atencéo integral, possibilitando um acesso universal e
continuo aos servigcos de salde de qualidade, também a importancia de manter
relacbes de confianca e afetividade com os usuarios e garantir a sua
participacdo social e comunitaria no cuidado da sua saude, da saude da familia
e da comunidade. E importante destacar a participacdo da equipe na
organizacdo dos servicos de saude da area de saude, assim como o aumento
da vigilancia, garantindo as a¢fes de promocao e prevencao de salude que € a
principal funcéo da atencédo basica. Nisto, incluindo o diagnéstico, tratamento e
reabilitacdo para ofertar uma atencéo integral de qualidade a populacéo, que é
0 nosso principal objetivo como médico e como trabalhador da atencéo
primaria de saude.

O mais relevante deste curso foi perceber como atua o Sistema Unico
de Saude, seus principios de integralidade, equidade e universalidade e como
se evidencia no nosso trabalho. Além disso, como estes principios podem ser
usados para que todos os cidadaos brasileiros tenham acesso a eles. Ainda
falta muito caminho pela frente, mas tenho a certeza de que com o0s
conhecimentos e experiéncias adquiridas neste curso, a cada dia 0 nosso
trabalho sera aprimorado para garantir uma atencdo a saude com mais
qualidade, conseguindo assim melhorar os indicadores de salude da

comunidade de cruzaltense.
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Data do ingresso no programa

A

Mome completo:

Especializagdo em
Saide da Familia

P

Anexo A - Ficha espelho

Nuamero do Prontudrio:,

Cartio SUS

AA DE ATENGAO

HI

Data de nascimento:

74

 E DIABE

FICHA ESPELHO

7

Enderego: Mecessita de cuidador? ( ) Sim ( ) Nao
Mome do cuidador Telefones de contato: S
Tem HAS? () Sim( ) Nao Tem DM? () Sim( ) Nao Tem HAS @ DM? ( ) Sim { ) Nao Esta cadastrado no HIPERDIA? () Sim ( ) Mao
Ha quanto tempo tem: HAS? DM? HAS e DM7? Estatura: ________cm  Perimetro Braquial: __ __cm
Medi. des de uso i FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Apr a Glicamia de Jejum
Hidroclorotiazida 25mg HGT
Captopril 25mg Hemoglobina glicosilada
Propranolol 40 mg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Atenolol 25 mg LDL
Matformina 500 mg Triglicerideos
Metformina 850 mg Creatinina Sérica
Glibenclamida 5mg Potassio sérico
Insulina NPH

Triglicerideos
EQU

Infeccio urindria

P

Corpos
Sedimento

Ibumindria

Proteiniria de 24h

TSH

ECG

Hemograrr_\a

Her
Hemaglobina
VCM

CHCM
Plaguetas

it

P A
)

Especializagdo em
Saide da Familia
& Pelotas

HIP

FICHA ESPELHO

CONSULTA CLINICA

Data Profissional Pressio Peso (kg) | IMC Esztratificagio de risco Exame dos Examse fisico Orientagao Orientago Orientacdo Data da
que atendeu | arterial (ka/m?) pés (normal ou | (normal ou nutricional atividade sobre préxima
(mmHg) alterado) alterado) fisica tabagismao consulta

Framingham Lesdes
{Baixo brgao alvo
Moderado/Alto) (descrever)




Anexo B — Planilha de coleta de dados
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B . | O paciente estd Todos os
O paciente esta .
COm 05 exames . medicamentos
. - . . A com o exame O paciente M ~
Namero do ~ Idade do O paciente é O paciente é L ~ complementares, N s3oda lista do
Dados para Coletg N Nome do paciente R K L clinico em dia de N necessita tomar B .
paciente paciente hipertenso? diabético? em dia de N Hiperdia ou da
acordo com o medicamentos? L
acordo com o Farmdcia
protocolo?
protocolo? Popular?
. . de 1 até ototal - - - o -
Orientagbes de N 0- Nao 0- Nao 0- Nao 0-Nao 0- Nao
. de pacientes Nome Em anos N N N N N
preenchimento 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim
cadastrados
) ) . . ) . O paciente estd | A estratiﬁcagé'o O paciente O paciente ) O paciente
O paciente foi | O paciente estd | Foirealizada ) ) O paciente
. N ) com registro de risco recebeu recebeu recebeu
avaliado quanto faltoso as busca ativa para ) ) " . . recebeu ) N
A . . adequado na cardiovascular orientagdo orientagdo sobre| M orientagdo
anecessidade consultas de o paciente com ) . o arientagio sobre
. ficha de por exame  [nutricional sobre|  a pratica de i sobre
de atendimento | acordo como consultas em L . . N o L 0s riscos do .
L acompanhament| clinico estd em alimentagdo atividade fisica ) higiene
odontolégico? protocola? atraso? ) . tabagismo?
o? dia? saudavel? regular? bucal?
0- Nio 0- Nio 0- Nio 0- Ndo 0- Ndo 0- Ndo 0- Ndo 0- Ndo 0- N3o
1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-Sim




Anexo C — Carta de Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

-~

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS

FACULDADE DE MEDICINA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

OF. 1512

lima Sr*
Prof* Ana Claudia Gastal Fassa

Projeto: Qualificacdo das agoes programéticas na atengao basica 4 saudd

Prezada Pesquisadora;

Pelotas, 08

dejmargo 2012.

Vimos, por meio deste, informa-lo que o projeto supracitado foi ani]sado e APROVADO

por esse Comité, quanto as questdes élicas e metodologicas, 42 acordo cg

do Conselho Nacional de Salde.

a ResolugZo 196/96

Sairicia Abranfes Duval
Coo:dzhadora do CEP/FAMED/UFPEL
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A5 et
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecido para uso de
fotografias

Eu ,Dr_Luis Alberto Barban Barban ( 4300783) e/ou membros da Equipe sob minha
responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé individualmente ou em atividades coletivas
de responsabilidade da equipe de saude. As fotos e/ou videos sdo para registar nosso trabalho
e poderdo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposicdo de trabalhos, atividades
educativas e divulgagdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a
disposicéo dos usuéarios.

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: (5491480640 )

Endereco Eletrdnico:albertoavilal970@hotmail.com

Endereco fisico da UBS:Rrua Veracruz s/n Centro Cruzaltense/RS

Endereco de e-mail do orientador: mateuscasanova@ig.com.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,_lus alberto barban Documento 4300783 declaro que fui devidamente esclarecido sobre
0 banco de dados (arquivo de fotos e/ou declaracfes) e autorizo o uso de imagem e/ou
declaracbes minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou

divulgacao que vise melhorar a qualidade de assisténcia de saiude a comunidade.

Assinatura do declarante




