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Resumo

GUERRERO, Omar Batista. Melhoria da atenc&o a salude das pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes mellitus na Unidade Sanitaria Boqueirdo do Ledo,
Boqueirdo do Ledo/RS. 2015. 101f. Trabalho de Conclusédo de Curso (Curso de
Especializagdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A Hipertensao Arterial e o Diabetes Mellitus afetam grande parcela da populacao.
Sao consideradas dois graves problemas de saude publica no Brasil e no mundo
com alta prevaléncia (22,7% hipertensos e 6,3% diabéticos) sendo as
responsaveis pelas primeiras causas de mortalidade e de hospitalizacbes no
Sistema Unico de Satde afetando a qualidade de vida e gerando, muitas vezes,
comorbidades. Com o objetivo de melhorar a atencdo a saude das pessoas com
hipertenséo e/ou com diabetes mellitus foi realizada uma intervencao na Unidade
Sanitéria do Municipio de Boqueirdo do Ledo/RS durante os meses de fevereiro a
maio de 2015. Contamos com uma equipe bem integrada e comprometida com o
projeto, executamos capacitacdes sistematicas, planejamos em conjunto as
acOes, concluimos o cadastramento e trabalhamos intensamente na avaliacao
dos usuarios para diagnostico e acompanhamento adequado, oferecemos
consultas semanais para avaliagdo com acolhimento e registro adequado em
ficha-espelho para sequencia do monitoramento. A comunidade teve a
oportunidade de conhecer o programa por meio de palestras realizadas no meio.
Foi designado um odontélogo fixo para avaliacdo e atendimento das
necessidades por meio de agendamento. Executamos um cronograma de
consultas por comunidade em que os ACS agendavam 40 usuarios (30 com
hipertensdo e 10 com diabetes mellitus) semanalmente, o que permitiu controle
dos agendamentos. Além disso, realizamos consultas durante visitas domiciliares
em dois dias na semana. Ao final das 12 semanas foram avaliados 764 usuarios,
destes 731 pessoas com hipertensdo e 201 pessoas com diabetes mellitus; uma
média de 12 hipertensos/dia e 03 diabéticos/dia, com adesdo ascendente ao
longo do tempo. Foi possivel realizar exame clinico adequado conforme protocolo
em 100% dos usuarios com hipertensédo e/ou com diabetes e manter os exames
complementares em dia para 91,4% dos hipertensos e 96,5% dos diabéticos
cadastrados. Foi priorizada a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para todos os avaliados e realizada avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico para a maioria finalizando a intervencdo com 94,1% de hipertensos
e 93,5% diabéticos atendidos. A acdo que mais auxiliou na captacdo das pessoas
com hipertensdo e/ou com diabetes para o programa foi o cadastramento de toda
a area adstrita e o acompanhamento dos usuarios por parte dos ACS que
realizavam visitas domiciliares para convidar a todos para uma consulta de
avaliacdo na unidade de saude. A medicina familiar deve centrar-se na pesquisa
de fatores de risco, mudanca de estilos de vida, promocédo e prevencao a saude,
melhorando assim os indicadores de qualidade de vida da populacdo. A
intervencéo teve grande importancia para a comunidade no sentido de fortalecer o
engajamento publico, conscientizando a comunidade da importancia deste
acompanhamento.

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

O presente trabalho teve como objetivo geral qualificar o Programa de
Atencdo a Saude dos usuarios com Hipertensdo e/ou Diabetes pertencentes a
UNIDADE SANITARIA do Municipio de Boqueirdo do Le&o/RS.

A intervencdo evidenciou a importancia da tematica despertando nos
profissionais da equipe de saude pertencentes a unidade referida, a relevancia
desta acao para a comunidade. Ademais, contribuiu para melhoria dos registros e
0 monitoramento dos hipertensos e/ou diabéticos acompanhados pelo servigco de
saude.

No primeiro capitulo sera apresentada a andlise situacional apresentando
o municipio ao qual pertence & UNIDADE SANITARIA em quest&o, a descrigdo da
unidade e uma analise do processo de atencao a saude realizado na mesma.

No segundo capitulo, sera descrito a analise estratégica utilizada,
apresentando os objetivos, as metas da intervencdo, a metodologia, as acodes
propostas para a intervencdo, detalhando indicadores metas, logistica e
cronograma.

No terceiro capitulo, sera apresentado o relatério de intervencao
demonstrando as acdes previstas no projeto que foram desenvolvidas, as acfes
gue nao foram desenvolvidas, as dificuldades encontradas na coleta e
sistematizacdo dos dados e por fim, uma analise da viabilidade da incorporacao
das aces previstas na intervencao a rotina do servico.

O gquarto capitulo apresentara uma avaliacdo da intervencdo com analise
e discussao de seus resultados e no capitulo cinco o relatério da intervencéo para
0s gestores e no capitulo seis o relatorio para a comunidade.

No capitulo sete serd apresentada uma reflexdo critica sobre o processo

pessoal de aprendizagem. Ainda, ap0s sera trazida a bibliografia utilizada para



este trabalho e, ao final, os anexos que serviram como orientacdo para O

desenvolvimento do projeto.



1. Andlise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacao da ESF/APS

A Unidade Sanitaria Boqueirdo do Ledo estd localizada na cidade de
Boqueirdo do Le&do/RS, com uma populacdo de 7.911 habitantes, é importante
destacar que o municipio é mais rural que urbano, pois a populacdo urbana é
muito pequena e a rural mais extensa, a fonte do trabalho é a agricultura,
principalmente a producdo do fumo e o milho, o nivel de escolaridade da
populacdo € baixo e ha falta de acesso a informacao e trata-se de uma area em
gue existe um grande numero de cidadaos fumantes.

O Modelo Assistencial na Saude esta centrado no foco curativo —
reparador, contamos com uma Equipe de Estratégia em Saude da Familia (ESF)
boa, mas tem que melhorar. A Unidade Sanitaria esta localizada no centro da
cidade, ao lado do hospital e possui trés consultérios médicos, um consultério de
enfermagem, uma pequena sala de espera no corredor, farmacia, uma sala de
usos multiplos, uma secretaria, uma sala de vacinas, consultorio de psicologia,
duas salas para acolhimento, um consultério para coleta de exame citopatoldgico,
uma sala de esterilizagdo, uma copa e trés banheiros.

A equipe é composta por duas enfermeiras, duas técnicas de
enfermagem, um farmacéutico, uma técnica de farmacia, trés medicos, uma
assistente de higiene e limpeza, um Secretario de Saude, 18 Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), 4 odontdlogos e 2 assistentes de odontologia. A
equipe realiza reunido todas as quintas-feiras com objetivo de planejar o trabalho
da semana em curso, discutir os problemas da semana anterior e estabelecer
estratégias de trabalho, realizamos visitas domiciliares duas vezes por semana ao

longo do dia todo, ndo realizamos atendimentos em zonas do interior, temos
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grupos de gestantes, alcodlicos, idosos, hipertensos e/ou diabéticos, saude do
trabalhador, saude mental, reeducagcdo alimentar, realizamos palestras sobre
temas de saude nas comunidades. H& uma boa participacao e todos ficam muito
felizes com as atividades planejadas, mostram interesse e sdo cooperativos. As
consultas ndo sdo agendadas e h&d demora do atendimento, pois temos dois
medicos com contrato com a Unidade Sanitaria e que ao mesmo tempo trabalham
no hospital que fica anexo a Unidade Sanitdria e pelo fato de atenderem
primeiramente no hospital tarda o atendimento na unidade. N&o oferecemos
servico de pronto atendimento, pois os usuarios sdo encaminhados para o
hospital que é atende pelo Sistema Unico de Saude (SUS), o servico do
laboratorio atende a demanda da unidade todos os dias exceto as sextas-feiras e
os resultados levam, em média, uma semana para serem liberados, facilitando
assim métodos diagndsticos de rotina.

Neste momento, uma nova Unidade Sanitaria esta em construcdo. Esta
contard com um espaco fisico maior o que possibilitara uma melhor organizacéo
do nosso trabalho. Uma vez por més ha disponibilidade de consulta com
psiquiatra e todas as semanas ha atendimento de uma pediatra e um
ginecologista que acompanham as consultas de pré-natal, puericultura com
agendamentos. As enfermeiras mantém um bom controle dos programas de
rastreamento do pré-cancer e realizam coleta dos exames citopatologicos,
solicitacdo de mamografias e exame para dosar o Antigeno Prostatico Especifico
(PSA) e também acompanham as gestantes e 0 crescimento e desenvolvimento
das criancas.

Nossas principais dificuldades estdo focadas na diminuicdo do consumo
de tabagismo, melhora da cultura dietética da populacdo, aumento de pesquisas
de doencas cronicas como diabetes, hipertensédo arterial, entre outras. Nossa
equipe tem muita vontade de trabalhar e sonha com uma boa qualidade para a
saude da comunidade. Contamos com apoio da prefeitura para transportar
usuarios gque necessitam de atendimentos especializados bem como auxilio para
a realizacao de algum exame diagndstico.

Acreditamos que a medicina familiar deve centrar-se na pesquisa de
fatores de risco, mudanca de estilos de vida, promocao da saude e prevencao de

doencas, melhorando assim indicadores na saude da populagcdo. Sabemos que
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este caminho ndo é facil, mas com amor e muito humanismo pode alcancar
nossos sonhos que ontem foi quimera e hoje é uma realidade.

A comunidade € muito participativa nas atividades de saude
programadas, mas devemos destacar que existe uma forte influéncia cultural
italo-alema& em que as pessoas sdo mais retraidas, possuem culturas alimentares
e estilos de vida diferentes, falam o portugués com um sotaque diferenciado. No
entanto, devo destacar que o acolhimento foi muito bom e os esforgos para

participar e melhorar a salde da comunidade € mutuo.
1.2 Relatorios da Anélise Situacional

A Unidade Sanitaria esta localizada na cidade de Boqueirdo do Le&do/RS,
€ de tipo ESF, com uma populacdo estimada de 7.911 habitantes, em uma area
territorial de 265.427 km? e densidade demografica de 28,91 habitantes por km2. E
importante destacar que 0 municipio apresenta uma populacdo urbana muito
pequena e rural mais extensa. O gentilico € Léo-boqueirense. Os cidadaos sao
descendentes alemées e italianos, com uma forte cultura européia. A regido é
conhecida como terra gaucha. A fonte de trabalho € a agricultura, principalmente
a producéo de fumo e milho. O nivel de escolaridade da populacdo é baixo com
pouco acesso a informacao.

A vinculacdo da Unidade Sanitaria € por meio da prefeitura, 100% SUS.
Atualmente, é um anexo do hospital adaptada para ser uma Unidade Sanitaria, ha
228 meses (ano 1995) em funcionamento. Possui uma area de abrangéncia
definida pela ultima atualizacdo em 2011. Possui 18 ACS. Destes, nove
pertencem a ESF-1 e nove pertencem ao Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) até conformar-se o0 ESF-2. Nao sao desenvolvidas atividades de
ensino.

Em 2000 foi realizada a ultima atualizacdo do cadastro da populacédo.
Atualmente, finalizamos o recadastramento de 100% da populacéo e isto permitira
uma melhor organizacado dos servicos de saude e assisténcia as 23 comunidades
do municipio. Contamos apenas com uma equipe de ESF por falta de
profissionais como médico, odont6logo e enfermeiro. Ha necessidade de formar

outra equipe de ESF.
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Esta Unidade Sanitaria ndo recebe apoio do Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF). Ha possibilidade de formacdo e funcionamento de um NASF
integrado ao servico, pois contamos com assistente social, farmacéutico e
psicologo proprios da Unidade Sanitaria e trabalhamos em conjunto com
profissionais de saude do Hospital como nutricionista e fisioterapeuta. Também é
possivel incorporar médicos pediatra e ginecologista que atendem uma vez por
semana em nossa unidade. Assim, faltaria apenas pessoal qualificado em
acupuntura e homeopatia e, em parceria com a Secretaria de Educacéo,
poderiamos solicitar um profissional Educador fisico.

Em nossa Unidade Sanitaria ndo existem equipamentos e materiais para
suturas (cabo de bisturis, lamina para bisturis, material para sutura) gerando muita
insatisfacdo na populacéo, pois ha necessidade de realizar encaminhamento para
o hospital mesmo se a ferida for pequena e que poderia ser resolvida na hora.
Falta também estetoscopio de Pinard, estufa, microscopio, oftalmoscopio, pinga
sheron, pote para coleta de escarro e tesoura curva que limitam uma boa atencao
a gestante, a extracdo de corpo estranho nos olhos e pesquisa de tuberculose.
Sao insuficientes os focos de luz, mesa ginecoldgica, nebulizador ou bombinha
com espacador, negatoscopio, otoscopio, pingca pozzi e sonar 0 que ocasiona a
necessidade de movimentacdo de meédicos e usuarios quando precisamos deles.

Apresentamos sérias dificuldades com o sistema de manutencdo e
reposicdo de equipamentos, instrumentos, mobiliario, calibragem de
esfigmomandémetros e balancas, o que impede a seguranca e certificacdo de
gualidade do servico prestado a populacdo. Ja discutimos com a equipe e a
prefeitura a necessidade da pronta solucdo destas. E importante destacar que
todos os profissionais possuem dominio quanto ao uso dos computadores e
capacitamo-nos por meio de revisdes bibliograficas, analise de dados de
pesquisa, discussdo de casos com colegas, tele saude e, ainda realizamos
controle de estoque e agendamento de espirometria.

A Unidade Sanitaria ainda ndo usa o sistema de prontuario eletrénico. O
uso desta ferramenta € muito importante para a otimizacdo e atualizacdo dos
cadastros das familias, contribuindo para um trabalho mais organizado.
Necessitamos comprar novos computadores e impressoras e para isto ja ha

aprovacdo do orcamento (R$ 16.000) que ainda necessita chegar ao nosso
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municipio. Hoje muitos dos computadores existentes sdo antigos e alguns séo
compartilhados por dois ou mais profissionais, limitando qualidade e tempo de
trabalho. As impressoras também séo antigas e ndo disponiveis em consultorios
medicos

Os ACS realizam suas atividades com meios de transporte proprios, pois
receberam bicicletas que ja estdo quebradas. A unidade de saude fica localizada
em uma zona de dificil acesso além de ser auxiliados com carro e ambulancia
guando necessario sdo os mais prejudicados quanto a disponibilidade de
computadores para digitar as informacdes, mas se deve destacar que ainda assim
os resultados de trabalho sdo muito eficientes.

Nossa Unidade Sanitaria ndo tem abastecimento de anestésicos locais,
fio de sutura, luvas estéreis, material para pequenas cirurgias, solucéao de lugol e
séo insuficientes as cadernetas de saude do idoso.

O consultério odontologico tem licitagbes de oculos, manequins, videos,
macro modelos e verniz com fldor para atividades educativas e preventivas, as
matérias de consumo e insumos sédo devidamente abastecidos, dentro do prazo
de validade, tanto para a Unidade Sanitaria como para nosso consultério
odontologico, facilitando assim o trabalho.

Neste momento, nossa Unidade Sanitaria ndo conta com alcachofra,
aroeira, espinheira santa, unha de gato e é insuficiente a garra do diabo. Esta
informacé&o néo ficou clara durante minha observacao, mas a verifiquei a partir do
consumo destas medicacdes pelos usuarios.

N&o sao realizados rotineiramente: bacterioscépio a fresco de secrecao
vaginal, Teste rapido de gravidez, teste rapido para deteccdo de alteracbes na
urina. Ja discutimos em reunido de equipe a importancia de realizar todos os
métodos de testes diagnosticos os quais sao muito faceis de serem realizados
com algumas solucbes extrativas de reacdo rapida, com baixo custo e
microscopio optico.

Temos acesso a todos 0s exames complementares em menos de 15 dias
e apenas 0s exames de colonoscopia, colposcopia e tomografia levam mais de 30
dias, existe uma boa cobertura para exames complementares. Os resultados de
alguns exames tardam devido a complexidade destes. Destaca-se que para

efetivar isto, precisamos de ajuda de outros prestadores de servigco, pois muitas
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vezes, este atraso é devido a necessidade de confirmacdo de suspeitas
diagnésticas para tomada de planos terapéuticos mais eficazes.

A referéncia para atencdo especializada demora mais de 30 dias para
especialidades de Cirurgia geral, Dermatologia, Fisioterapia, Ginecologia,
Neurologia, Oftalmologia, Ortopedia, Otorrinolaringologia, = Pneumologia,
Psiquiatria, Traumatologia e Urologia.

Os atendimentos especializados séo realizados, mas destaca-se que sao
efetivados com mais de 30 dias apés solicitagdo e este tempo implica na tomada
rapida de decisdes para inicio do tratamento. Além disso, valores de medicacfes
também podem interferir no éxito e beneficio para recuperacdo da saude do
Usuario.

A equipe da Unidade Sanitaria tem bom acesso a remocao de usuarios
em situacdo de urgéncia-emergéncia, atendimento em pronto socorro no proprio
municipio com garantia de internag&o hospitalar.

Em nossa unidade de saude ndo contamos com a maioria dos protocolos,
pois somente existem os de avaliacdo e classificacéo de risco biolégico, cuidados-
procedimentos de enfermagem, saude bucal, mental, reprodutiva, sexual.
Tampouco existem livros didaticos para as areas clinicas na Unidade Sanitaria.
Isso, de certa forma, ndo permite um trabalho uniforme e ajustado a protocolos o
gual é fundamental para garantir uma prestacéo do cuidado com qualidade.

O acesso a materiais bibliograficos sédo insuficientes, ndo contamos com
os protocolos de atendimentos das doencas infecciosas e de infestacdo ou
zoonoses, precisando destas para uma melhor atualizacao e revisdo de tematicas
gue por sua pouca frequéncia ndo sao lembradas todas as suas sintomatologias e
planos de tratamento.

A estrutura fisica da Unidade Sanitaria possui dois ambientes especificos
para recepcao e arquivo de prontudrios arquivados por familias com espaco para
12.000 prontuarios, mas somente utiliza-se um deles, pois ainda ndo esta
formada a outra equipe de ESF, a sala de espera € um corredor para 30 pessoas,
temos um saldo de reunibes multiuso para educacdo em saude, reunido de
equipe, ACS, saude mental e saude do trabalhador, temos boa estrutura da
farmacia e da sala de vacina; apenas a sala de esterilizacdo e estocagem de

material € muito pequena.
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Existem trés consultérios que possuem boas condi¢des para atendimento
com mesa de escritdrio e cadeiras para que 0 usuario e 0 acompanhante possam
se acomodar, a mesa de exame clinico € usada de forma compartilhada pelos
profissionais da equipe, um dos consultorios possui sanitario privado (uso do
ginecologista).

Temos apenas uma sala para uso mdultiplo (curativos e procedimentos,
nebulizacdo, recepgéo, lavagem e descontaminacdo de materiais) ndo contamos
com sala para coleta de material para analise, sala de utilidades, almoxarifado,
abrigo para residuos sélidos (expurgo), depdsito para o lixo ndo contaminado,
escovario, sanitario para deficientes, A circulacdo de ar e a iluminacdo sao
deficientes em banheiros para os usuérios, sala de espera e a sala de
esterilizacdo. A sala de vacina esta situada no centro da Unidade Sanitaria
interferindo o transito dos usuarios as demais dependéncias. O recolhimento do
lixo ndo contaminado e dos residuos solidos é realizado por uma empresa privada
trés vezes por semana, mas nao de forma separada em organico e reciclavel.

Em relacdo a area fisica dos diferentes espacos utilizados na Unidade
Sanitaria temos dificuldade quanto a sala de curativo, esterilizacdo e depésito de
lixo que ndo cumprem os critérios do manual.

Devemos destacar que nossa unidade possui portas, paredes internas e
pisos com superficie lisa e lavaveis, cobertura de protecéo de telhado com laje, as
janelas sdo de madeira com vidro sem telas mosqueteiras, os lavatorios e pias
nao possuem torneiras com fechamento que dispense o uso das maos, nao existe
sinalizacdo visual dos ambientes que permita a comunicacdo por meio de texto,
figuras, sonoros ou em braile.

N&o existe um sistema de revisdo da calibragem de esfigmomandmetros
e das balancas.

Quanto as barreiras arquitetbnicas, nosso prédio € adequado para o
acesso de idosos e portadores de deficiéncias, ndo tem tapetes nas salas de
acesso aos usuarios, nao existem degraus, possui rampas e calcadas
alternativas, ndo tem corrimaos em corredores, as cadeiras de salas de espera
nao sao suficientes com relacdo as demandas dos atendimentos e as

necessidades dos usudrios.
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A sala de espera € inadequada, pois fica em um corredor dificultando o
livre movimento das pessoas com incapacidade visual e motora, precisando de
outras pessoas para deambular na unidade de saude.

As portas dos banheiros ndo permitem o acesso de usuarios com
cadeiras de rodas e ndo possui espaco suficiente para manobras de aproximacao,
ndo existem cadeiras de rodas a disposicdo de usudarios com esta necessidade.

Sobre as dificuldades assinaladas devemos priorizar aquelas que
apresentam solucdes imediatas e que com uma participagéao dos trabalhadores de
nossa unidade podem ser resolvidos, como controle adequado dos depdsitos,
contribuindo com os trabalhadores do hospital que colaboram nesta atividade,
assim também deve planificar-se um horario para colaborar nos processos de
esterilizacdo dos materiais de curativos e procedimentos da Unidade Sanitaria.

As outras dificuldades detectadas sdo de estrutura e devem ser
melhoradas e retificadas com apoio da prefeitura, nosso municipio neste
momento esta efetivando a constru¢cdo de uma Unidade Sanitaria projetada com
estrutura ampla e com areas para um bom desenvolvimento das acbes e
procedimentos. Quanto ao que nos cabe, discutimos em reunides de equipe as
dificuldades para sinalizacbes das areas com sistemas sonoros e em braile, que
sdo custosos e devem ser colocados no novo prédio, assim como ver junto ao
pessoal responsavel pela parte técnica da construcdo como eliminar as barreiras
arquiteténicas no projeto da construcédo da Unidade Sanitaria.

Todos os profissionais de nossa Unidade Sanitaria (exceto a
recepcionista) participam do processo de territorializacdo e mapeamento de
atuacao da equipe com a identificacdo de individuos, familias e grupos expostos a
riscos, grupos de agravos, sinalizacdo dos equipamentos e das redes sociais,
fazem o cuidado em saude no domicilio, nas escolas e na associacao de bairro.
N&o ha envolvimento das igrejas e industrias nestas atividades.

A busca ativa de usuario faltoso as acdes programaticas e programas
somente sdo realizados pela enfermagem e ACS o qual é considerado como uma
insuficiéncia do sistema de salde em nosso municipio mostrando falta da
responsabilidade pela populacao.

Os ACS tém um levantamento dos usuarios moradores da éarea de

abrangéncia que necessitam receber cuidados domiciliares o qual é realizado por
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todos os profissionais da Unidade Sanitaria com realizacdo da maioria dos
procedimentos e atividades faltando apenas incorporar nebuliza¢des, consultas
odontoldgicas, fisioterapia e troca de bolsa de usuarios ostomizados. Sendo
necessario manter atualizado o cadastramento das familias e dos individuos no
sistema de informacgdo de forma sistemética, os dados para a analise da situacao
de saude considerando as caracteristicas sociais, econOmicas, culturais,
demograficas e epidemioldgicas do territério, priorizando as situacdes a serem
acompanhadas no planejamento local.

O encaminhamento dos usudrios a outros niveis do sistema é realizado
respeitando os fluxos de referéncia e contra referéncia, mas néo se utilizam os
protocolos e nem ha acompanhamento por um plano terapéutico. Nao existe
acompanhamento dos profissionais de nossa Unidade Sanitaria a usuarios em
situacdes de internacdo hospitalar. E preciso realizar o trabalho interdisciplinar e
em equipe, somente a enfermagem e o médico realizam notificacdo compulséria
de doencas e agravos notificaveis precisando incorporar esta atividade aos
demais profissionais, mas nao existe uma busca ativa destes por nenhum
profissional.

Sao insuficientes os grupos que funcionam em NnosSsoO municipio com
necessidade de incorporar o Grupo de Adolescentes, Aleitamento Materno,
Capacitacdo para o trabalho, Combate ao tabagismo, Planejamento familiar,
prevencao do cancer ginecologico, Puericultura, Saude da mulher, Saude bucal.
Existe boa participacdo dos profissionais, mas ha necessidade também de
incorporar psicologa, nutricionista e assisténcia social, a fim de promover boa
participacdo da comunidade no controle social.

A identificacdo de parceiros e recursos na comunidade para potencializar
as acOes intersetoriais com a equipe somente € realizada pelos ACS sendo
necessario incorporar os demais profissionais da equipe.

Existe pouca participacdo de qualificacdo profissional para a gestdo em
saude, na atualizacdo técnica e transformacéo das praticas, precisando incorporar
mais profissionais da Unidade Sanitaria nestas atividades para o fortalecimento
do controle social.

O gerenciamento dos insumos necessarios para o0 adequado

funcionamento da Unidade Sanitaria € feito por todos os membros da equipe que
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se reinem semanalmente abarcando todos os temas na constru¢do de agenda e
organizacao de trabalho, discusséo de casos, qualificacdo clinica, planejamento
das acdes e monitoramento e analise de indicadores e informacdes em saude.

Fazendo uma anadlise critica das atribuicbes dos profissionais €
necessario ir a busca da solucdo destas deficiéncias para garantir qualidade dos
servicos de atencdo a populacao, precisamos do esfor¢co de todos os profissionais
e maior exigéncia de nosso gestor, formar uma equipe supervisora para avaliar
nosso trabalho e melhorar na educacdo permanente para a gestdo e das acdes
em saude para o fortalecimento do controle social.

Quanto a este aspecto devemos destacar que nossa Unidade Sanitéria
apresenta uma pratica de trabalho incompleto em relacdo as atribuicbes dos
profissionais, também existem outras acdes que devem ser tratadas com uma
melhor 6tica, por exemplo, as notificagbes compulsorias de doencas em que 0s
profissionais devem e podem atuar. Incrementar oS grupos para realizar
atividades educativas de saude como, por exemplo, saude do homem, prevencao
de cancer de prostata, violéncia familiar, entre outros que fomentariam uma ampla
lista, estas deficiéncias sdo discutidas e tomadas como metas de trabalho em
reunides da equipe, onde a partir deste momento iniciamos a confeccado dos
grupos e posteriormente o desenvolvimento das atividades.

A distribuicdo da populacédo por sexo e faixa etaria ndo € confiavel, pois
segundo o plano municipal € de, aproximadamente 7.911 pessoas e segundo
dados do registro do SUS ha mais 8.000 pessoas o0 que explica falta de
atualizacdo do cadastramento da populacéo. O numero de profissionais na equipe
€ insuficiente e inadequado ao tamanho da populacdo, pois € necessaria a
composicdo de mais uma ESF, além de incorporar mais profissionais no
acolhimento.

Em nossa Unidade Sanitaria o acolhimento da demanda espontanea na
atencdo béasica se reduz a uma triagem para o atendimento médico sendo a
consulta médica a unica oferta de cuidado, limitando-se ao momento de
acolhimento inicial e, ainda persiste a pratica que resulta em restricdo do acesso
da populacéo, com filas para o atendimento, distribuicdo de senhas, atendimento

por ordem de chegada sem avaliacdo de risco e vulnerabilidade e sem
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acolhimento das urgéncias na unidade de salude, que gera muita insatisfacdo da
populacéo, pois necessitam ser encaminhados para o hospital.

Apresentamos algumas dificuldades estruturais na recep¢édo da unidade
gue é muito pequena limitando a quantidade de usuarios que podem ficar dentro
dela isso afeta o acolhimento porque quando temos muita populagéo procurando
atendimento tem que receber as informag¢des gerais em pequenos grupos, as
vezes, individualmente sobrecarregando o trabalho da recepcionista, criando
confusdo e desconforto, também os usuarios tém que ficar na parte de fora da
unidade e em pé. Como equipe, tentamos diminuir estes problemas criados pelas
condi¢Bes estruturais da unidade fazendo os atendimentos de forma mais rapida,
mas com a qualidade requerida para que 0s usuarios ndo necessitem ficar muito
tempo esperando pelo atendimento.

E importante garantir espacos mais reservados para a escuta e a
identificagdo de riscos e de vulnerabilidades individualmente com adocgéo de
protocolos de estratificacdo de risco, diminuir a presenca de condi¢cbes geradoras
de grande vulnerabilidade (risco sociais ou subjetivos) e ofertas de cuidado, tendo
em conta que acolher é o inicio de um projeto terapéutico, mas também o inicio
(ou continuidade) de uma relacéo de vinculo.

Os profissionais procedentes do hospital que atuam em nossa Unidade
Sanitaria ndo fazem registros dos atendimentos realizados em prontuarios
individual-familiar para permitir o melhor acompanhamento e a longitudinalidade
do cuidado, das informacfes de atendimentos na demanda espontanea violando
0 registro adequado em prontuarios e atencdo na notificacdo das doencas
previstas na legislacao.

O excesso de demanda espontanea precisa de mais atencdo e
organizacao, pois € demorada com pouca qualidade e sem agendamento, com
sobrecarga das consultas para os meédicos que, as vezes, necessitam avaliar
mais de 40 usudrios. As vezes 0s usuarios tém que esperar para atendimento
médico, pois dois dos médicos que tém contrato com a Unidade Sanitaria ao
mesmo tempo trabalham no hospital. Assim, muitas vezes priorizam o
atendimento no hospital enquanto que os usuarios ficam a sua espera na

unidade. Esta realidade provoca insatisfacdo na populacao, pois, as vezes, estes
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profissionais médicos também interrompem as consultas para prestar
atendimento no hospital deixando os usuérios a espera na unidade.

Em nossa Unidade Sanitaria quando os usuéarios estdo com problemas de
saude bucal aguda e necessidade de atendimento odontolégico imediato sao
obrigados a pagar consultas em servigos privados, pois o atendimento na unidade
€ muito demorado. O servico de prétese dentéria é oferecido por meio de uma
empresa contratada pela prefeitura que oferece 20 préteses por més, havendo
excesso de demanda deste servico. Ndo oferecemos atendimento odontologico
especializado, como por exemplo, tratamento de canal, tratamento periodontal,
cirurgias e lesdes de mucosa, existindo também excesso desta demanda.

Em reunibes de equipe discutimos com frequéncia a necessidade de
enfrentar os desafios atuais, ampliar a capacidade clinica da equipe da saude,
para escutar de forma ampliada, reconhecer riscos e vulnerabilidades e realizar
intervengdes, ampliando as ofertas, melhorar o modelo da atengdo com agenda
programada e modos de pensar e organizar 0s sistemas e servi¢os de saude de
maneira singular, integral, equanime e compartilhada, da organizacéo e avaliacao
do processo de acolhimento e de atendimento & demanda espontanea com a
adocao de protocolos e da avaliacdo estratificacdo de risco como ferramenta,
aplicacdo correta da classificacdo geral dos casos de demanda espontanea na
atencao basica com o apoio da comunidade, por meio dos conselhos locais para
contribuir efetivamente para o fortalecimento da atencdo basica, no seu papel
protagonista de producao e gestdo do cuidado integral, impactando positivamente
na vida das pessoas e coletivos mediante transformacdes intensas que requerem
um conjunto de acdes articuladas, envolvendo usuérios, trabalhadores e gestores.

Diante dessa realidade apresentada, a estimativa do Caderno de Acdes
Programaticas (CAP) é de 95 criancas entre zero e 12 meses pertencentes a area
de abrangéncia da unidade. No momento temos uma cobertura de 91% (86).
Destas, 70% (60) estdo com as consultas em dia de acordo com o protocolo do
Ministério da Saude, 30% (26) estdo com atraso da consulta agendada em mais
de sete dias, 70% (60) realizaram a primeira consulta de puericultura nos
primeiros sete dias de vida, 100% (86) realizaram triagem auditiva, 100% (86)
realizaram teste do pezinho, possuem monitoramento do crescimento na ultima

consulta, estdo com as vacinas em dia e receberam orientagcdes para o
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aleitamento materno exclusivo e nenhuma das criangas possui avaliacdo de
saude bucal bem como também ndo possui registros de orientacfes fornecidas
para a prevencéo de acidentes.

A Unidade Sanitaria realiza atendimento de puericultura somente para o
grupo etario de criangas menores de 12 meses, ndo atendendo a demanda de
criancas entre 12 e 72 meses. As consultas séo realizadas por uma pediatra de
outro municipio uma vez por semana no turno da tarde sendo insuficiente e nao
cobrindo as demandas, gerando atrasos. Além disso, algumas comunidades séo
distantes da unidade o que dificulta a cobertura de 100% das consultas
programadas.

E preciso incorporar mais profissionais a puericultura para melhorar a
cobertura e a qualidade das consultas diminuindo as demandas de atendimentos
de problemas de saude aguda, organizar os protocolos de atendimentos, e
aumentar acdes no cuidado as criangas como, por exemplo, problemas de saude
bucal, saude mental, prevencdo de anemia, violéncia e programas de prevencao
geral.

N&o existe classificacdo para identificar criancas de alto risco nem
protocolos (atendimentos especialidades, internacdo hospitalar, pronto-
atendimento, pronto socorro) para regular o acesso das criangcas a outros niveis
do sistema de saude. Os atendimentos séo registrados na caderneta de saude
das criancas sem deixar evidéncias na Unidade Sanitaria do atendimento nao
existindo um arquivo especifico o que impede uma revisdo e avaliacdo periddica
com a finalidade de verificar criancas faltosas, completude de registros atrasa de
peso ou vacinas, criancgas de risco, qualidade do programa.

Os profissionais que atuam na Unidade Sanitaria e avaliam uma crianca
nao solicitam a caderneta, pois somente se limitam ao problema de salude agudo.
No entanto, poderiam atualizar informacdes, oferecer dicas de alimentacéo,
avaliar curva de crescimento e desenvolvimento neuropsicomotor, explicar sinais
de risco, recordar a data da proxima vacina.

A equipe de salde nédo realiza atividades com grupos de méaes das
criancas da puericultura, ndo existindo também um profissional que se dedique ao
planejamento, gestdo e coordenacdo do Programa de Puericultura. Verifica-se

gue ha necessidade de realizar reunides com uma frequéncia que permita
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organizar relatorios, avaliagdo e monitoramento do programa de puericultura. E
preciso que a equipe priorize as visitas domiciliais as gestantes e as criangcas na
primeira semana poés-parto oferecendo informagfes vinculadas as necessidades
da familia com atividades educativas e mais humanizadas a partir das
necessidades evidenciadas e considerando-se os fatores de risco e de protecao.

Os denominadores estimados no CAP para nossa Unidade Sanitéria
distam muito da realidade, pois somente acompanhamos um total de 60 (51%)
gestantes da estimativa de 118 gestantes apresentando um baixo indice de
cobertura. Das 60 gestantes acompanhadas 93% (56) iniciaram o pré-natal no 1°
trimestre, 97% (58) estdo com as consultas em dia de acordo com o calendario do
Ministério da Saude, mas a 100% (60) das gestantes foram solicitados na 12
consulta os exames laboratoriais preconizados, foram administradas as vacinas
antitetanica e Hepatite B conforme protocolo fornecido prescricdo de sulfato
ferroso bem como orientacdes para aleitamento materno exclusivo. Apenas 25%
(15) foram avaliadas quanto a saude bucal e uma (0,6%) realizou o exame
ginecoldgico por trimestre recomendado.

No entanto, alguns indicadores de qualidade apresentam-se satisfatorios,
pois a atencao é realizada por especialistas apesar de ser insuficiente o nimero
de consultas devido ao excesso de demanda. Dessa forma, ndo ha busca
precoce (até 122 semana) das gestantes para inicio das consultas além de
atrasos das consultas de acordo com calendario do Ministério da Saude e
dificuldade quanto a avaliacdo de saude bucal.

O indicador de cobertura da atencdo ao puerpério € de 91% (86) com
indicadores de qualidade de 100% (86) quanto a realizacdo da consulta puerperal
antes dos 42 dias pds-parto, registro dessa consulta, orientacdes quanto aos
cuidados basicos do recém-nascido, orientacdes sobre aleitamento materno
exclusivo, exame das mamas e do abdome. Entretanto, nenhuma das puérperas
recebeu orientacdo sobre planejamento familiar, ndo realizou exame ginecoldgico
e nem foi avaliada quanto ao seu estado psiquico e quanto a intercorréncias.

A atividade de organizar as acbes de saude na Atencdo Basica,
orientadas pela integralidade do cuidado e em articulacdo com outros pontos de
atencado, imp0e a utilizacdo de tecnologias de gestdo que permitam integrar o

trabalho das equipes da Unidade Sanitaria com profissionais dos demais servi¢cos
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de saude, para que possam contribuir com a solugdo dos problemas
apresentados pela populagédo sob sua responsabilidade sanitaria.

Podemos avaliar que nossa Unidade Sanitaria ndo cumpre de forma
aceitavel os protocolos de atendimentos, com uma participacéo timida da equipe,
em que os aspectos do processo de trabalho poderiam ser melhorados
promovendo qualidade de vida as nossas gestantes e puérperas.

O processo de trabalho da atencdo pré-natal em nossa unidade de saude
necessita melhorar as ofertas de ac6es em saude referentes a linha de cuidado
materno-infantil. E importante que a equipe, conheca a populacdo adstrita de
mulheres em idade fértil e, sobretudo, aquelas que demonstram interesse em
engravidar e/fou ja tém filhos e participam das atividades de planejamento
reprodutivo. Ainda que a equipe atente para a inclusédo da parceria sexual na
programacao dos cuidados em saude. Quanto maior vinculo houver entre a
mulher e a equipe e mais acolhedora for a equipe da Unidade Sanitaria, maiores
serdo as chances de aconselhamentos pré-concepcionais, deteccdo precoce da
gravidez e inicio precoce do pré-natal.

Entre as acOes destaca-se a promocdo da escuta ativa da gestante e de
seus acompanhantes, considerando aspectos intelectuais, emocionais, sociais e
culturais e ndo somente um cuidado biolégico: "rodas de gestantes". Realizar
visitas domiciliares durante o periodo gestacional e puerperal, acompanhar o
processo de aleitamento, orientar a mulher e seu companheiro sobre o
planejamento familiar.

Temos um total de 2.177 mulheres entre 25 e 64 anos residentes na area
da cobertura da Unidade Sanitaria. Destas, acompanhamos 1.806 (83%)
mulheres residentes e cadastradas. No entanto, os indicadores de qualidade
estdo muito abaixo do preconizado. Apenas 481 (27%) das mulheres
acompanhadas estdo com o exame citopatolégico para cancer de colo de atero
em dia e tiveram exames coletados com amostras satisfatorias; 1.325 (73%)
mulheres estdo com o0 exame citopatolégico para cancer de colo de Utero com
mais de 6 meses de atraso; 140 (8%) mulheres estdo com o0 exame
citopatologico para cancer de colo de Gtero alterado e para estas também nos
exames coletados estiveram presentes as células representativas da juncao

escamocolunar. Apenas 5 (0,3%) mulheres possuem avaliagcdo de risco para
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cancer de colo de utero. Entretanto, a 1.806 (100%) das mulheres foi oferecida
orientacdo sobre prevencdo de CA de colo de utero e sobre Doencas
Sexualmente Transmissiveis (DST).

Precisamos incorporar mais profissionais ao programa na prevencao
primaria para remover causas e fatores de risco, intensificar a promocéo a saude
e protecdo por meio do uso de preservativo na relacdo sexual para diminuir
chance de adquirir DST, incluindo acdes que orientem sobre os maleficios do
tabagismo destacando que o controle do tabagismo pode ajudar a minimizar o
risco de cancer do colo do Utero, pois esta também € uma das prioridades da
Politica Nacional de Promocao da Saude.

A coleta de exame citopatolégico € realizada pela manha em dois dias da
semana o0 que limita a possibilidade de aumentar o numero de exames
ocasionando o atraso do programa. Das mulheres identificadas com exame
citopatologico alterado dos ultimos trés anos n&o foi possivel conhecer os
resultados, pois o0 acompanhamento é realizado pelo especialista e ndo existem
registros desta atencdo nem arquivos especificos. O programa € revisado
somente por uma enfermeira sem uma periodicidade definida. H4 necessidade de
melhorar o planejamento, gestdo e coordenacdo do programa e organizar uma
equipe multiprofissional que se dedique a avaliacdo e monitoramento do
programa além de realizacdo de atividades com grupos de mulheres o que
promoveria qualidade ao programa.

Os aspectos do processo de trabalho que poderiam ser melhorados séo a
incorporacdo de mais profissionais, a utilizacdo dos protocolos especificos por
todos os profissionais, criagdo de registros que permitam o seguimento, controle e
0 acompanhamento das mulheres com exame citopatologico alterado, melhorar a
organizacdo destes registros, incorporar ao trabalho diario a realizacdo de
atividades de grupo, as reunifes da equipe semanal o planejamento, organizacao
e gestao das acdes de controle do cancer de colo de Utero com uma avaliacéo e
monitoramento, oferecer amplo acesso da populacdo a informacgdes claras,
consistentes e culturalmente apropriadas.

A forma de registro pode ser melhorada, pois somente ha registro de
realizacdo do exame citopatolégico, mas verificamos que é importante descrever

a forma do colo de utero, presenca de ferimento, lesdo ou caracteristicas da
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secrec¢do vaginal para facilitar a evolucdo da doenca e adotar uma estratégia mais
adequada além de descrever no formulario especial cada observagédo para que
em consultas posteriores, possam-se avaliar as lesdes encontradas com maiores
detalhes.

Para o controle do cancer do colo do utero, a melhora do acesso aos
servicos de saude e a informacdo sdo questdes centrais e isso demanda
mudancas nos servicos de saude, com ampliacdo da cobertura e mudancas dos
processos de trabalho e também articulacdo intersetorial, com setores do setor
publico e sociedade civil organizada.

E muito importante implantar a utilizacdo do prontuario eletronico para
gue possamos colocar todos os dados pessoais, endereco, data do exame,
resultados dos exames, conduta, encaminhamentos, resultado do atendimento
especializado, exames realizados na atencéo secundaria permitindo comparacéo
dos exames (anteriores e o atual).

Do total de 816 mulheres entre 50 e 69 anos residentes na area de
abrangéncia da unidade, sdo acompanhadas 633 (78%) mulheres residentes e
cadastradas na unidade. Dentre as acompanhadas, 436 (69%) estdo com
mamografia em dia, 197 (31%) estdo com mamografia com mais de 3 meses em
atraso; apenas 15 (2,3%) das mulheres estdo com avaliacdo de risco para cancer
de mama e a 633 (100%) das acompanhadas oferecemos orientacdo sobre
prevencao do cancer de mama.

Realizamos progndéstico, diagndstico e tratamento precoce nos diferentes
espacos do municipio levando em conta que as taxas de mortalidade por cancer
de mama continuam elevadas no Brasil 0 que, muito provavelmente, pode estar
associado ao diagnoéstico tardio e/ou em estadios avancados da doenca.

A realizacdo de acdes de prevencdo para o controle do peso corporal, 0
estimula a prética regular da atividade fisica e as orientacdes sobre os maleficios
do consumo excessivo de alcool séo realizadas no trabalho diario por todos os
profissionais da ESF. E fundamental a educacdo em salde para a mulher e para
os profissionais de salude para que reconhecam sinais e sintomas de cancer de
mama, assim como o acesso rapido e facilitado aos servigcos de saude.

O rastreamento do cancer de mama acontece em um turno, duas vezes

por semana e a prefeitura contrata os servicos de uma caminhdo movel que
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aumenta as possibilidades de realizacdo de um namero maior de mamografias
anuais. Isto tem uma boa aceitacdo pela comunidade e é realizado com
agendamento e excelente controle pelos ACS.

Todos os profissionais da Unidade Sanitaria realizam o exame de rastreio
as mulheres que oportunamente chegam a Unidade Sanitaria o que aumenta a
efetividade do programa, cumprindo com o protocolo do Ministério de Saude
apesar de ndo poder avaliar o acompanhamento das mulheres identificadas com
mamografia alterada por ndo existir um registro e arquivo especifico e sua revisao
periddica realizada apenas pela enfermeira que € responsavel também pelo
planejamento, gestdo e coordenacdo das acdes de controle do cancer de mama.
Ha necessidade de incorporar mais profissionais a avaliacdo e monitoramento
aléem de realizar reunibes sistematicas para discutir os relatérios com o0s
resultados encontrados

Hoje, em todas as atividades em que estamos presentes discutimos sobre
a importancia de realizar a mamografia, a prevencdo do cancer de mama,
realizacdo e participacdo de atividades de grupo oferecidas pela Unidade
Sanitaria. Trabalha-se intensamente no planejamento, organizacdo e gestdo das
acOes de controle do cancer de mama havendo necessidade de maior avaliacéo e
monitoramento.

Destaca-se em particular a importancia de acdes intersetoriais que
promovam acesso a informacéo e ampliem oportunidades para controle do peso
corporal e a pratica regular de atividade fisica com amplo acesso da populacao a
informacfes claras, consistentes e culturalmente apropriadas relacionada ao
controle dos fatores de risco reconhecidos (estilo de vida, obesidade pés-
menopausa, sedentarismo, consumo excessivo de alcool e terapia de reposicao
hormonal) podendo ser controlados e contribuir para diminuir a incidéncia do
cancer de mama. Orientar a populacdo feminina sobre as mudancas habituais das
mamas em diferentes momentos do ciclo de vida e estimular que cada mulher
realize o autoexame das mamas faz com que pequenas alteracfes mamarias
sejam descobertas.

E necessario programar estratégias de ampliacdo da comunicacdo e do
didlogo com a populacdo com o objetivo de promover a escolha informada e o

exercicio da autonomia na aderéncia a protocolos de rastreamento.
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Para impactar sobre os multiplos fatores que interferem nas acbes de
controle dos canceres do colo do utero e da mama, € importante que a atencéo as
mulheres esteja pautada em uma equipe multiprofissional e com prética
interdisciplinar, envolvendo intervencdes na promocdo da saude, na prevencao,
no tratamento, na reabilitacdo e cura, planejar e programar as agdes de controle
com priorizagdo segundo critérios de risco, vulnerabilidade e desigualdade.

E importante garantir a qualidade do registro das a¢ées, conhecerem os
hébitos de vida, valores culturais, éticos e religiosos das familias assistidas da
comunidade, realizar reunides de equipes a fim de discutir em conjunto o
planejamento e a avaliacdo das acbOes da equipe, realizar e participar das
atividades de educacdo permanente relativas a saude da mulher, desenvolver
atividades educativas, de maneira individual ou coletiva, promover a mobilizacao
e a participacdo da comunidade, acompanhar e avaliar sistematicamente as
acOes implementadas, visando a readequacéo do processo de trabalho.

Identificar parceiros e recursos na comunidade que possam potencializar
acOes intersetoriais da equipe, estar em contato permanente com as familias,
desenvolvendo acbes educativas relativas ao controle dos canceres do colo do
Utero e da mama, de acordo com o planejamento da equipe, visando a promog¢ao
da saude, a prevencdo, e ao acompanhamento das mulheres, realizarem visitas
domiciliares as mulheres com resultados alterados, para estimular a adesédo ao
tratamento e fazer busca ativa das faltosas. Em nosso municipio é excelente o
trabalho da Liga contra o Cancer o qual favorece e ajuda ao cumprimento do
programa.

Quanto as pessoas como hipertensdo, temos um total de 1.768 usuarios
hipertensos com 20 anos ou mais segundo a estimativa do CAP. Destes,
acompanhamos na Unidade Sanitaria um total de 701 (40%) hipertensos
residentes e cadastrados. A realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular
por critério clinico, a solicitacdo de exames complementares peridédicos em dia,
orientacdes sobre pratica de atividade fisica regular e orientacbes nutricionais
para uma alimentacdo saudavel esta sendo ofertada para apenas 9% (60), um
total de 91% (641) estdo em atraso da consulta agendada em mais de 7 dias e

somente 2,8% (20) possuem avaliacdo de saude bucal e ndo existe consulta.
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Sao insuficientes as acbes que orientem sobre os maleficios do
tabagismo e do consumo excessivo de alcool, oferecemos os atendimentos de
forma ndo planejada e sem agendamento programado sendo necessario
incorporar mais profissionais como Educador Fisico, Psicélogo e Odontdlogo.

N&o existe protocolo de atendimento para usuarios portadores de
hipertensdo e/ou diabetes em nossa Unidade Sanitaria, nem utilizamos
classificacdo para estratificar 0 acesso a outros niveis do sistema de saude, os
atendimentos sdo registrados no prontuario clinico e na ficha de atendimento
nutricional aos usuarios que participam da reunido do grupo de hipertensos e/ou
diabéticos, ndo existe arquivo especifico para estes registros dos atendimentos
ndo sendo possivel sua revisdo periodica, sendo necessario que os profissionais
incorporem a pratica clinica como reconhecer sinais de complicagbes da
Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS).

Hoje, nossa equipe de saude esta concluindo o cadastramento da
populacdo para conhecer o numero real de usuarios hipertensos e/ou diabéticos.
O funcionamento do grupo acontece na Ultima terca de cada més com
participacdo de 9% do total de usuarios diagnosticados o qual deve crescer
progressivamente com o trabalho atual da equipe, devendo-se programar o
planejamento, gestdo e coordenacdo das acdes, realizarem reunides periddicas
com avaliagdo e monitoramento do Programa de atencdo a saude dos
hipertensos e/ou diabéticos.

Em relacdo ao Diabetes mellitus (DM) os resultados sdo muito
semelhantes, pois a cobertura esta apenas com 32% tendo em acompanhamento
164 usuarios diabéticos do total de 505 usuarios segundo a estimativa do CAP. A
realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular é precaria sendo realizada a
apenas 9% (15), 100% (164) estdo com atraso das consultas agendadas em mais
de 7 dias e 27% (45) estdo com os exames complementares peridédicos em dia,
com exame fisico dos pés nos ultimos 3 meses, com palpacédo dos pulsos tibial
posterior e pedioso nos ultimos 3 meses, com medida da sensibilidade dos pés
nos ultimos 3 meses, com orientacdo sobre pratica de atividade fisica regular,
com orientacdo nutricional para alimentacdo saudavel, com avaliacdo de saude

bucal em dia.
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Alguns aspectos do processo de trabalho que poderiam ser melhorados
seriam a utilizacdo de registros especificos para doencgas cronicas, 0s quais
podem facilitar nosso trabalho estatistico sendo um das recomendacdes
solicitadas em nossa reunidao de equipe, realizacdo de avaliacdo do risco
cardiovascular nas consultas de controle, programar as visitas ao domicilio
priorizando usudrios com doengas cronicas (HAS e DM). Acordamos com o
Secretario de Saude e com o Laboratério para produzirmos kits de exames
clinicos a cada trés meses para o ano 2015 ao grupo de hipertensos e/ou
diabéticos com avaliacdo periddica. Manter as atividades de orientagdo quanto
aos modos de vida saudavel, nutricdo e atividades fisicas, incorporar as
avaliacGes na saude bucal com consultas programadas.

Organizar arquivos especificos além de melhorar as informagcdes dos
grupos, pois se faz necessario melhorar a qualidade das atividades educativas e
aumentar as frequéncias no més.

Existem dificuldades que podem ser trabalhadas com apoio de nossa
equipe de saude e as organizacdes de lideres da comunidade, incrementando-se
atividades de orientacdo quanto aos estilos de vida saudavel, por meio de
servicos de radio e jornais, organizacao de registros especificos que permitam um
melhor controle das incidéncias e prevaléncia das doencas em analises, realizar
atividades de capacitacdo em reunifes da equipe para focalizar nossos controles
na busca de sinais fisicos que permitam validar estadios evolutivos da doenca,
gue muitas vezes esquecemos devido ao tempo limitado destinado aos
atendimentos, sem agendamentos planejados. Além disso, devemos reprogramar
os atendimentos, permitindo uma maior cobertura que ofereca tempo para fazer
estas exploracoes.

Nosso municipio é considerado envelhecido, semelhante ao Brasil, pois
temos 11,3% da populacdo com mais de 60 anos. Acompanhamos 896 idosos
perfazendo 83% da estimativa de 1.080 pessoas com mais de 60 anos. Dentre os
acompanhados, aproximadamente 22% (200) sédo hipertensos e 8% (75) sao
diabéticos. Em nossa Unidade Sanitaria existem déficits de cadernetas de saude
da pessoa idosa, pois apenas 22% (200) a possuem, ndo realizamos Avaliacdo
Multidimensional rapida, acompanhamento em dia e nem investigacdo de

indicadores de fragilizacao na velhice, um total de 28% (250) possui avaliagéo de
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risco para morbimortalidade, recebem orientacdes sobre habitos alimentares
saudaveis e sobre a importancia da realizacdo de atividade fisica regular e 4,5%
(40) estdo com avaliacdo da saude bucal em dia.

Somente existe um grupo de idosos acompanhado pela fisioterapeuta
através da Secretaria da Assisténcia Social, no qual a equipe de saude participa
por convite para fazer alguma palestra ou atividade de saude solicitada.

As consultas aos idosos acontece segundo a demanda espontanea e sem
agendamento nem programacéo. Nao existem protocolos de atendimentos e sao
oferecidas ac¢des de imunizacdo, promoc¢do de atividades fisicas, orientacbes
habitos alimentares saudaveis. Nao existem arquivos especificos para o0s
registros do atendimento nem avaliacdo da capacidade Funcional Global do Idoso
por ocasido do exame clinico. Nao existe o Estatuto nem programa de Atencéo do
idoso. O grupo de idosos realiza atividades todas as quartas de tarde no local de
Assisténcia Social com uma participacao pequena (20 a 30 pessoas).

As equipes de saude realizam cuidados domiciliares aos idosos
oferecidos pela enfermagem, o médico e os agentes comunitarios, mas nao sao
realizadas reunides para o planejamento, gestdo e coordenacdo das acoes
dispensadas nem existe avaliacdo e monitoramento das acoes.

Poderiam ser melhorados alguns aspectos do processo de trabalho tais
como aumentar a oferta de atendimentos aos usuarios idosos com doencas
cronicas que precisem da reabilitagdo, organizacdo de caminhadas e “baile-
terapias” para usuarios nesta fase etaria, continuar realizando palestras
educativas de habitos alimentares saudaveis, saude bucal, alcoolismo, tabagismo,
sedentarismo, obesidade, entre outros em espacos da comunidade.

Criar arquivos especificos para os registros do atendimento dos idosos,
revisando-os periodicamente com a finalidade de conhecer quais sdo 0s usuarios
faltosos aos retornos programados, atrasos em procedimentos e registros,
identificar idosos de risco monitorando a qualidade dos atendimentos. Incentivar
gue nossos profissionais médicos avaliem a Capacidade Funcional Global do
idoso, durante os atendimentos, fornecer aos familiares orientacdes relacionadas
aos sinais de risco relacionados as doencas crénicas mais frequentes como HAS,

DM, deméncias, acidentes, entre outras. Além disso, devemos destacar que séo
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poucos os idosos que recebem apoio familiar e pode ser que isso tenha relagao
com problemas culturais, educacionais e econdmicos desta area.

Nossa Unidade Sanitaria ndo disp8e das cadernetas de salde da pessoa
idosa, sem justificativa para o ndo uso, ndo € exigida nos atendimentos, hem sao
preenchidas as informagdes atuais dos usuérios. E preciso solicitar os estatutos e
programas de atencdo do usuério idoso e, em parte isto justifica as deficiéncias
resultantes de nossos atendimentos a este grupo de usuarios. Fortalecer os
trabalhos da equipe com apoio dos assistentes sociais que com 0s instrumentos
dos deveres e direitos dos usuarios, conscientizem usuérios e familiares faltosos
da importancia deste tipo de a¢cBes de saude na qualidade da vida da populacao
idosa.

Existem muitas dificuldades em atividades programadas, atendimentos e
complemento das estratégias para correto manejo do idoso, em que nossa
estratégia de trabalho deva dirigir-se ndo somente as pessoas idosas, mas
envolver as familias que de forma mais direita podem contribuir na qualificacao da
atencao a saude dos idosos. Organizar capacitacdes para que a equipe conheca
0os protocolos e direitos dos idosos, solicitar as familias de idosos para que
participem dos atendimentos na unidade e se envolvam nos cuidados domiciliares
guando necessario, distribuir as cadernetas de salde da pessoa idosa para que
possamos manter o controle dos indicadores da saude em nossos idosos

intervindo em necessidades especificas de cada um qualificando o atendimento.

1.3 Comentéarios comparativos entre o texto inicial e o Relatério da Analise

Situacional

Ao comparar o primeiro texto da situacdo da minha Unidade Sanitaria e o
relatério tenho algumas mudancas de critério, agora na medida em que foram
preenchidos o0s questionarios temos um texto mais completo, minucioso que
mostra uma imagem mais clara do trabalho desempenhado pela equipe no dia a
dia. De forma geral, durante este periodo, os aspectos avaliados nos
guestionarios foram refletidos, abordados e levados a comparacdo com os dados
do CAP. Existem muitas metas e desafios para serem alcancados e enfrentados
no sentido de promover mudancas em prol da salude da populacdo neste servico

de salde.



2. Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

O desenvolvimento de acdes no Programa de atencdo a saude dos
Hipertensos e/ou Diabéticos € importante, pois grande parcela da populacdo é
afetada por estas doencas que sao consideradas dois graves problemas de saude
publica no Brasil e no mundo e com alta prevaléncia (HAS 22,7% e DM 6,3%).
Aléem disso, sdo responsaveis pelas primeiras causas de mortalidade e de
hospitalizagdes no Sistema Unico de Salde e ainda diminuem a qualidade de
vida e podem levar a incapacidades em muitas pessoas (BRASIL, 2013; BRASIL
2013a).

As complicacbes agudas e crbnicas decorrentes destas patologias
causam alta morbimortalidade, acarretando altos custos para os sistemas de
saude. Evidéncias demonstram que o bom manejo destes problemas ainda na
Atencao Basica evita hospitalizacdes e mortes por complicacdes cardiovasculares
e cerebrovasculares, portanto, fazer uma intervencao sistematizada e permanente
€ um aspecto fundamental para mudar as praticas atuais em relacdo a estes
problemas de saude. (BRASIL, 2013; BRASIL, 2103a).

A Unidade Sanitaria possui uma populacdo estimada em 7.911
habitantes, em uma éarea territorial de 265.427 km2 com densidade demogréfica
de 28,91 habitantes por km2. E vinculada a prefeitura, 100% SUS, anexa ao
hospital do municipio. Possui em sua equipe 3 médicos, 4 odontdlogos, 18 ACS, 2
enfermeiras e 2 técnicos de enfermagem. Nao sédo desenvolvidas atividades de
ensino, atendemos a demanda de segunda a sexta-feira. H4 estimativa de 1.768
usuarios hipertensos com 20 anos ou mais. Destes, acompanhamos na Unidade

Sanitaria um total de 701 (40%) hipertensos e em relacdo ao Diabetes mellitus a
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cobertura estd em 32%, pois acompanhamos 164 diabéticos do total de 505
usuarios segundo a estimativa do CAP.

A qualidade da atencdo a salde desta populacdo necessita ser
melhorada, pois a realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular é deficiente,
ndo realizamos avaliacdo dos pulsos nem medida da sensibilidade dos pés nem
avaliacdo de saude bucal, os exames complementares séo realizados de forma
irregular e sem protocolo, sao insuficientes as agbes que orientem sobre os
maleficios do tabagismo e do consumo excessivo de alcool, sendo necessario
incorporar mais profissionais como Educador Fisico, Psicélogo e Odontélogo, ndo
existem protocolos de atendimento, nem utilizamos classificagdo para estratificar
0 acesso a outros niveis do sistema de saude, os atendimentos sao registrados
no prontuario clinico, ndo existe arquivo especifico para registros dos
atendimentos ndo sendo possivel sua revisdo periddica, temos que aumentar as
atividades de orientacdo quanto a alimentacdo saudavel, pratica regular de
atividades fisicas, riscos de tabagismo e higiene bucal.

Verificamos a necessidade de implantar um arquivo especifico para o
controle do programa e selecionar responsaveis pelo monitoramento dos
registros. Além disso, manter informacOes atualizadas, organizar consultas e
monitoramento de exames complementares. Nas reunides semanais da equipe
realizar capacitacoes sobre estratificacdo de risco com o6rgaos alvo afetados.
Assim, destaca-se a importancia da realizacdo desta intervencdo ampliando
estratégias para reducdo de fatores de risco modificaveis e controle dos néo
modificaveis a fim de qualificar a atencéo a saude da populacdo hipertensa e/ou

diabética pertencente a esta Unidade.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude das pessoas com Hipertensdo Arterial
Sistémica e/ou Diabetes mellitus na Unidade Sanitaria Boqueirdo do Ledo,

Boqueirdo do Ledo/RS.
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2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta 1.1: Cadastrar 67% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo & Hipertensdo Arterial Sistémica e & Diabetes Mellitus da
unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 64% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo & Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da
unidade de saude.

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

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

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

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento

odontologico em 100% dos diabéticos.

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

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

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

de saude conforme a periodicidade recomendada.
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Objetivo 4 — Melhorar o registro das informagdes.

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

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

cadastrados na unidade de saulde.

Objetivo 5 — Mapear hipertensos e/ou 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/ou diabéticos.

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo 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 usuarios hipertensos.

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

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

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

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

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

diabéticos.
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2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas e visa aprimorar e organizar as acdes de prevencao e controle da HAS
e DM, na Unidade Sanitaria Boqueirdo do Le&o/RS. Para a realizacdo dessa
intervencdo foram planejadas agbes nos eixos de Monitoramento e Avaliagéo,
Organizacao e Gestdo do Servico, Engajamento Publico e Qualificacdo da Pratica
Clinica, levando-se em consideracdo as necessidades da populacédo do territorio
de abrangéncia, a viabilidade de aplicacéo das a¢0es e a expectativa de obtencao
de resultados. Serdo convidadas a participar da intervencdo todas as pessoas
com hipertensdo e/ou diabetes mellitus estimadas pelo CAP para a area de
abrangéncia da Unidade Sanitéaria.

2.3.1 Detalhamento das agbes

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

Meta 1.1 e 1.2 - Cadastrar 67% dos hipertensos e 64% dos diabéticos da
area de abrangéncia no Programa de Atencéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliagdo: Monitorar o numero de hipertensos e/ou

diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao
Diabetes Mellitus da unidade de saude

Detalhamento: Avaliar em conjunto com a equipe de saude da unidade
os hipertensos e/ou diabéticos cadastrados, atualizando os registros pelos ACS 1
vez por més, mediante o uso de planilha de coleta de dados alem de monitorar
em conjunto com a equipe de saude da unidade para garantir a captacdo e
acompanhamento dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos residentes em nossa
area de atuacao nos diferentes espacos da comunidade, visitas domiciliares,
encontros dos grupos e consultas na unidade para isso monitorara o percentual
de hipertensos e/ou diabéticos que ingressarem no Programa de Atencdo a
Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de salude assim como
realizar o agendamento imediato de consulta para usuarios com Pressao Arterial

(PA) e glicose alterada, bem como informaremos aos hipertensos e/ou diabéticos
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acerca das facilidades de se realizar o acompanhamento adequado de sua
doenca na unidade de saude.
Organizacao e gestdo do servico: Garantir o registro dos hipertensos e/ou

diabéticos cadastrados no Programa; melhorar o acolhimento para 0s usuérios e
garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomanémetros, manguitos, fita métrica) medida de glicose (glicose metro,
fita) na unidade de saude.

Detalhamento: Definir as atribuicbes de cada membro da equipe no
Programa para isso foi feito o cadastramento e registro pelos ACS dos usuérios
hipertensos e/ou diabéticos nas visitas domiciliares, encontros da comunidade e
grupos, incluindo usuarios que buscam consultas por demanda espontanea, além
de reorganizar agendas de trabalho para aumentar os atendimentos semanais e
visitas domiciliares para realizar busca ativa destes usuarios com a pesquisa
sistematica e continua na busca de usuéarios com PA e glicose elevada sem
diagnostico nem acompanhamento na unidade de saude. Sera selecionada uma
enfermeira para garantir o registro a qual realizar4 a consulta de enfermagem,
procedimentos, atividades em grupo e conforme os protocolos e normativa técnica
solicitara exames complementares e encaminhara quando necessario e também
priorizara o atendimento aos hipertensos e/ou diabéticos. Garantiremos um
arquivo especificamente para o controle das fichas de atendimento. Realizamos
reunido da equipe para melhorar o acolhimento por todos os profissionais e
garantiremos junto ao gestor os materiais adequados para a tomada da medida
da presséao arterial e glicose.

Engajamento Publico: Informar a comunidade sobre a existéncia do

Programa de Atencao a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude; informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a
partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente; orientar a comunidade sobre a
importancia do rastreamento para DM em adultos com pressao arterial sustentada
maior que 135/80 mmhg e orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensao e diabetes.

Detalhamento: Realizar palestras em  bairros  comunitarios,
estabelecimentos publicos além de utilizar meios de difusdo em massa, com

apoio da equipe para divulgar o trabalho a ser realizado com os hipertensos e/ou



39

diabéticos com oferecimento de acfes de educacdo permanente em saude a
populacédo através das palestras realizadas no grupo de HAS-DM, encontro com
as comunidades todas as quartas-feiras pela manha e também pela abordagem
das ACS durante as visitas domiciliares e em acolhimento da demanda
espontanea em que informaremos a comunidade sobre a existéncia do Programa
de Atencéo a Hipertens@o Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude,
informamos sobre as facilidades oferecidas na unidade de salde para o
diagnéstico e acompanhamento destas doencas, conversando sobre a
importancia de verificar a pressao arterial a partir dos 18 anos pelo menos
anualmente, esclarecendo sobre os fatores risco para o desenvolvimento de
hipertenséao.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar os ACS para o cadastramento

de hipertensos e/ou diabéticos de toda area de abrangéncia da unidade de saude
e capacitar a equipe da unidade de saude para verificagdo da pressao arterial e
glicose de forma criteriosa.

Detalhamento: Capacitar os ACS em reunides semanais na unidade para
0 cadastramento dos usuarios e treinar a equipe para a verificacdo da pressao
arterial com uso adequado do material. Nas reunides da equipe, todas as quintas-
feiras a tarde, dedicaremos 2h para capacitacdo da equipe sobre os diferentes
temas referentes ao programa de atencdo a hipertensdo e ao diabetes,
avaliaremos o andamento do cadastramento e as dificuldades da semana,
agendaremos as visitas domiciliares aos usuarios faltosos e avaliaremos a
programacao das consultas da proxima semana.

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

Meta 2.1 e 2.2 — Realizar exame clinico apropriado em 100% dos
hipertensos e/ou diabéticos.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico

apropriado dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos.
Detalhamento: Monitorar em conjunto com a equipe de salude da
unidade para garantir a realizacdo de exame clinico apropriado aos usuarios

hipertensos e/ou diabéticos residentes na area de atuagao nos diferentes espacgos
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da comunidade, visitas domiciliares, encontros dos grupos e consultas na unidade
revisando sistematicamente as fichas dos atendimentos que ingressarem no
Programa de Atencédo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus da unidade de
salde assim como realizaremos o exame clinico na consulta e espacos
adequados nas comunidades.

Organizacao e gestdo do servico: Definir atribuicdes de cada membro da

equipe no exame clinico de usuérios hipertensos e/ou diabéticos; organizar a
capacitacdo dos profissionais de acordo com os protocolos adotados pela unidade
de saude; estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais e dispor
de verséo atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.

Detalhamento: Definiremos as atribuicbes de cada membro da equipe
no Programa. Os ACS lembrardo aos usuarios a realizagdo dos exames
laboratoriais. No acolhimento, a enfermeira fara as medidas antropométricas:
peso e altura para calculo do indice de massa corporal (IMC) e afericdo da cintura
abdominal (CA), medida da PA e frequéncia cardiaca: duas medidas de PA,
separadas por, pelo menos, um minuto, com usuario em posi¢cdo sentada. Em
usuarios com suspeita de hipotensao postural (queda de PAS =22 mmHg e PAD
=210mmHg) e/ou idosos, recomenda-se verificar a PA também nas posicoes
deitada e em pé. O médico fard o exame clinico utilizando inspecéo, palpacao e
ausculta das artérias carotidas, verificacdo de turgéncia jugular e palpacao de
tireoide, exame do precérdio e ausculta cardiaca, exame do pulmao, do abdémen,
das extremidades com palpacdo de pulsos braquiais, radiais, femorais, tibiais
posteriores e pediosos, exame neurolégico sumario e exame de fundo do olho.

Engajamento Publico: Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos

riscos de doencas cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertenséo e
diabéticos e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de
extremidades avaliadas periodicamente.

Detalhnamento: Realizaremos palestras semanais em  bairros
comunitarios, estabelecimentos publicos além de utilizar meios de difusdo em
massa, com apoio da equipe para orientar aos usuarios e a comunidade quanto
aos riscos de doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da
hipertensdo e do diabetes e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e

sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.
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Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar semanalmente a equipe para a

realizacdo de exame clinico apropriado.

Detalhamento: Nas reunides da equipe todas as quintas-feiras a tarde
dedicaremos 2h para capacitacdo da equipe sobre os diferentes temas referentes
ao Programa de atencéo a hipertenséo e ao diabetes aprofundando conhecimento
guanto a realizacao de exame clinica.

Meta 2.3 e 2.4 — Garantir a 100% dos hipertensos e/ou diabéticos a
realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliagcdo: Monitorar o nimero de hipertensos e/ou

diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo como protocolo
adotado na unidade de saude de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: Monitorar em conjunto com a equipe de saude da
unidade para garantir a realizagdo de exames laboratoriais dos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos residentes em nossa area de atuacao de acordo com
a periodicidade segundo os protocolos nos diferentes espacos da comunidade,
visitas domiciliares, encontros dos grupos e consultas na unidade para isso
revisar-se-a sistematicamente as fichas dos atendimentos dos usuarios que
ingressarem no Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus
da unidade de saude assim como se realizardo 0s exames laboratoriais no
servico conveniado.

Organizacdo e gestdo do_servico: Garantir a solicitacdo dos exames

complementares; garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagdo dos
exames complementares definidos no protocolo e estabelecer sistemas de alerta
0S exames complementares preconizados.

Detalhamento: Definiremos as atribuicbes de cada membro da equipe
no Programa. Os ACS lembrardo aos usuarios a realizacdo dos exames
laboratoriais. Por ocasido do acolhimento a enfermeira revisara na ficha os
exames laboratoriais solicitados e estabelecera um sistema de alerta e informara
ao médico. O médico, na consulta indicara e avaliara os exames segundo
protocolos. A recepcionista recolherd diariamente os exames do laboratério e
entregara a enfermeira. A chefia do laboratoério sera a responsavel pela agilidade

da realizacdo dos exames complementares definidos no protocolo e convénio
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Engajamento Publico: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a

necessidade de realizagdo de exames complementares e orientar 0s usuarios e a
comunidade quanto a periodicidade com que devem ser realizados exames
complementares.

Detalhamento: Ofereceremos acdes de educagcdo permanente em saude
a populacdo através das palestras realizadas durante o grupo de HAS-DM,
encontros com as comunidades todas as quartas pela manha e também por meio
da abordagem das ACS durante as visitas domiciliares e em acolhimento da
demanda espontanea em que informaremos a comunidade a necessidade de
realizacdo de exames complementares e a periodicidade com que devem ser
realizados segundo o Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e ao Diabetes
Mellitus da unidade de saude, informaremos sobre as facilidades oferecidas na
unidade de saude para fazer os exames todos os dias.

Qualificacdo da Prética Clinica: Capacitar a equipe para seguir 0

protocolo adotado na unidade de saude para solicitacio de exames
complementares.

Detalhnamento: Nas reunibes da equipe semanalmente realizaremos
capacitacbes do protocolo adotado na unidade sobre os exames laboratoriais
para os hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 2.5 e 2.6 — Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia
popular para 100% dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade
de saude.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar o acesso aos medicamentos da

Farmacia Popular.

Detalhamento: Avaliar em conjunto com a equipe de saude da unidade o
acesso aos medicamentos da Farmacia Popular com atualizacdo dos registros
das necessidades pelos farmacéuticos 1 vez por més.

Organizacao e gestdo do servico: Realizar controle de estoque (incluindo

validade) de medicamentos e manter um registro das necessidades de
medicamentos dos hipertensos cadastrados na Unidade Sanitaria.
Detalhamento: O farmacéutico realizara controle do estoque de

medicamentos mensalmente e entregara a chefia de Atencdo Primaria a Saude
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(APS) um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos segundo
protocolo da Unidade Sanitaria.

Engajamento Publico: Orientar os usudérios e a comunidade quanto ao

direito dos usuérios de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular e possivel
alternativa para obter este acesso.

Detalhamento: Ofereceremos acdes de educagcdo permanente em saude
a populacédo através das palestras realizadas no grupo de HAS-DM, encontros
com as comunidades todas as quartas-feiras pela manhda e também pela
abordagem das ACS durante as visitas domiciliares e no acolhimento da
demanda espontanea em que informaremos a comunidade quanto ao direito de
ter acesso aos medicamentos disponibilizados pela Farmacia Popular e as
alternativas para ter acesso e suas facilidades.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Realizar atualizagdo do profissional no

tratamento da hipertensdo e diabestes, capacitar a equipe para orientar 0s
usuarios sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia
Popular.

Detalhamento: Capacitar a equipe de saude em reunides semanais na
unidade para atualizacdo no tratamento da hipertensédo e diabetes, para orientar
0S usuarios sobre as alternativas para obter medicamentos da Farmacia Popular.

Meta 2.7 e 2.8 — Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% dos hipertensos e/ou diabéticos.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar os hipertensos e/ou diabéticos que

necessitam de atendimento odontologico.

Detalhamento: Avaliacdo semanal pelo odontélogo em conjunto com a
equipe de saude da unidade aos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados que
necessitam de atendimento odontolégico, com atualizacdo dos registros pelos
ACS 1 vez por semana, mediante o uso de planilha de coleta de dados.

Organizacdo e gestdo do servico: Organizar a ac¢do para avaliacdo da

necessidade de atendimento odontolégico dos hipertensos e/ou diabéticos;
organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacdo do
atendimento dos hipertensos e/ou diabéticos provenientes da avaliacdo da

necessidade de atendimento odontoldgico.
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Detalhamento: Definir as atribuicbes de cada membro da equipe no
atendimento odontoldgico, primeiramente o registro pelos ACS das necessidades
dos usuérios hipertensos e/ou diabéticos com uma programacao e agendamento
diério de 5 consultas para a area clinica para avaliacdo pelo odont6logo o qual
organizard sua agenda de trabalho em funcdo das necessidades dos usuarios
acompanhados.

Engajamento Pdblico: Orientar a comunidade sobre a importancia de

realizar avaliacdo da saude bucal, especialmente dos hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: A equipe ir4 informar & comunidade sobre a existéncia do
Programa de Atencédo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus da unidade de
saude; informar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacao da saude
bucal, especialmente em hipertensos e/ou diabéticos.

Qualificacdo da Pratica Clinica: capacitar a equipe para avaliacdo da

necessidade de atendimento odontologico dos hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: Nas reunides da equipe semanalmente o odontdlogo da
ESF realizara capacitacbes sobre avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico dos hipertensos e/ou diabéticos.

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

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

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar o cumprimento da periodicidade

das consultas previstas no protocolo (consultas em dia).

Detalhamento: Monitorar em conjunto com a equipe de saude da
unidade para garantir o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia) nos diferentes espacos da comunidade, visitas
domiciliares, encontros dos grupos e consultas na unidade para isso revisara
sistematicamente as fichas dos atendimentos que ingressarem no Programa de
atencao a saude das pessoas com hipertenséo e/ou diabetes mellitus da unidade
de saude assim como realizaremos também consultas em espacos adequados

nas comunidades.
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Organizacdo e gestdo do servico: Organizar visitas domiciliares para

buscar os faltosos e organizar a agenda para acolher os hipertensos e/ou
diabéticos provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento: Definir as atribuicbes de cada membro da equipe nas
consultas e visitas domiciliares, primeiramente, a enfermeira realizar4 um registro
dos hipertensos e/ou diabéticos faltosos a consulta e entregard a listagem aos
ACS para que visitem e agendem consultas com o médico segundo programacao
diaria prevista para os ACS junto a comunidade para acolhermos na unidade de
saude.

Engajamento Publico: Informar a comunidade sobre a importancia de

realizacdo das consultas; ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer
evasado dos portadores de hipertenséo e diabéticos (se houver nUmero excessivo
de faltosos) e esclarecer aos portadores de hipertensdo e diabéticos e a
comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizagdo das consultas.

Detalhamento: Ofereceremos a¢des de educagcao permanente em saude
a populacdo através das palestras realizadas durante o grupo de HAS-DM,
encontros com as comunidades todas as quartas-feiras pela manha e também por
meio da abordagem das ACS durante as visitas domiciliares e durante o
acolhimento da demanda espontanea em que informaremos a comunidade sobre
a periodicidade e importancia de realizacdo das consultas com que devem ser
realizadas segundo o Programa de atencdo a saude das pessoas com
hipertensédo e/ou diabetes mellitus da unidade de saude, informaremos sobre as
facilidades oferecidas na unidade de saude para o atendimento dos hipertensos
e/ou diabéticos.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar os ACS para a orientacao de

hipertensos e/ou diabéticos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhnamento: Nas reunides da equipe semanalmente o médico
realizara orientacdes quanto as consultas dos hipertensos e/ou diabéticos e sua
periodicidade segundo protocolo da unidade da saude aos ACS.

Objetivo 4 — Melhorar o registro das informacdes

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

Acdes por eixo:
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Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a qualidade dos registros de

hipertensos e/ou diabéticos acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento: Avaliar em conjunto com a equipe de saude da unidade
os hipertensos e/ou diabéticos acompanhados, atualizando os registros pelos
ACS e enfermeira responsavel 1 vez por semana, mediante o uso de planilha de
coleta de dados.

Organizacdo e gestdo do servico: Manter as informacdes do Sistema de

Infformacdo da Atencdo Basica atualizadas; implantar a ficha de
acompanhamento; pactuar com a equipe o registro das informacgdes; definir
responsavel pelo monitoramento dos registros e organizar um sistema de registro
gue viabilize situacOes de alerta quanto ao atraso na realizagdo de consulta de
acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a néo
realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de
orgaos alvo e ao estado de compensacéao da doenca.

Detalhamento: Definir as atribuicbes de cada membro da equipe no
Programa, implantando uma ficha para acompanhamento segundo o protocolo da
unidade de saude. Pactuar com a equipe o registro das informacdes, sendo uma
enfermeira a responsavel pelo registro dos hipertensos e/ou diabéticos
acompanhados a qual mantera também as informacées do SIAB atualizadas e
viabilizara situacdes de alerta para o médico e os ACS sobre atraso nas
consultas, exames e realizacdo de estratificacdo de risco assim como avaliacao
de 6rgao alvo e ao estado de compensacédo da doenca, além de reorganizar
agendas de trabalho para aumentar os atendimentos semanais e visitas
domiciliares para realizar busca ativa destes usuarios.

Engajamento Publico: Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus

direitos em relacdo a manutencédo de seus registros de salde e acesso a segunda
via se necessario.

Detalhamento: Realizar em equipe palestras nos bairros comunitarios,
estabelecimentos publicos, além de utilizar meios de difusdo em massa para
divulgar a comunidade sobre seus direitos em relacdo a manutencdo de seus
registros de salde e acesso a segunda via se necessario com 0s hipertensos

e/ou diabéticos.
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Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe no preenchimento de

todos 0s registros necessario ao acompanhamento dos hipertensos e/ou
diabéticos e capacitar a equipe da unidade de salde para o registro adequado
dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento: Capacitar a equipe de saude e o ACS em reunifes
semanais na Unidade Sanitaria para o preenchimento de todos os registros
necessario ao acompanhamento dos hipertensos e/ou diabéticos e capacitar a
equipe da Unidade Sanitaria para o registro adequado dos procedimentos clinicos
em todas as consultas.

Objetivo 5 — Mapear hipertensos e/ou diabéticos de risco para
doenca cardiovascular

Meta 5.1 e 5.2 — Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em
100% dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar o numero de usuarios hipertensos

elou diabéticos com realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificacao
de risco por ano.

Detalhamento: Avaliar em conjunto com a equipe de Unidade Sanitaria
os hipertensos e/ou diabéticos para garantir na consulta a realizacdo da
estratificacdo de risco pelo medico, com a revisao dos registros pelos ACS e da
enfermeira responsavel 1 vez por semana, mediante o uso de planilha de coleta
de dados além de monitorar em conjunto com a equipe de saude para garantir
sua avaliacdo nos diferentes espacos da comunidade, visitas domiciliares,
encontros dos grupos e consultas na unidade para isso monitorard o percentual
de hipertensos e/ou diabéticos que nao tem estratificacao de risco.

Organizacdo e gestdo do servico: Priorizar o atendimento dos usuarios

avaliados como de alto risco e organizar a agenda para o atendimento desta
demanda.

Detalhamento: Definir as atribuicbes de cada membro da equipe no
Programa, primeiramente priorizando o atendimento dos usuarios avaliados como
de alto risco, revisdo semanal destes usuarios pelos ACS e enfermeira

responsavel, além de reorganizar agendas de trabalho para aumentar o0s
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atendimentos diarios e visitas domiciliares para realizar busca ativa destes
usuarios.

Engajamento Publico: Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e

a importancia do acompanhamento regular da hipertensdo e diabéticos e
esclarecer os usudrios e a comunidade quanto a importdncia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacao).

Detalhamento: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa
de atencdo a saude das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes mellitus da
unidade de saude; informar a comunidade quanto ao nivel de risco e a
importdncia do acompanhamento regular e esclarecer 0s usuarios e a
comunidade quanto a importdncia do adequado controle de fatores de risco
modificaveis.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe para realizar

estratificacédo de risco segundo o escore de Framingham ou de leses em Orgaos
alvo; capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacédo e capacitar
a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis.

Detalhamento: Capacitar a equipe de saude em reunides semanais na
unidade para realizar estratificacéo de risco segundo o escore de Framingham ou
de lesbes em oOrgaos alvo destes usuarios e treinar a equipe para a importancia
do registro desta avaliagdo e quanto a estratégias para o controle de fatores de
risco modificaveis.

Objetivo 6 — Promover a saude de hipertensos e/ou diabéticos

Meta 6.1 e 6.2 — Garantir orientagcdo nutricional sobre alimentacéo
saudavel a 100% dos hipertensos e/ou diabéticos.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo

nutricional aos hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: Avaliar em conjunto com a equipe de saude da unidade
realizacdo de orientacdo nutricional aos hipertensos e/ou diabéticos, atualizando
0s registros pela nutricionista 1 vez por més, mediante o uso de planilha de coleta

de dados.
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Organizacdo e gestdo do servico: Organizar praticas coletivas sobre

alimentacdo saudavel e demandar junto ao gestor parcerias institucionais para
envolver nutricionistas nesta atividade.

Detalhamento: Definir as atribuicbes de cada membro da equipe no
Programa, primeiramente priorizando organizar melhor as praticas coletivas sobre
alimentacdo saudavel, revisdo semanal destes usuarios pela nutricionista e
enfermeira responséavel, além de reorganizar as frequéncias do grupo de HAS-DM
para aumentar sua incorporacgdo, priorizar as visitas domiciliares para realizar
busca ativa destes usuarios.

Engajamento Publico: Orientar hipertensos, diabéticos e seus familiares

sobre a importancia da alimentacdo saudavel.

Detalhamento: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa
de atencdo a saude das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes mellitus da
unidade de saude; mediante palestras semanais e encontros do grupo mensal
além de orientar hipertensos e seus familiares sobre a importancia da alimentacéo
saudavel.

Qualificacdo da Préatica Clinica: Capacitar a equipe da Unidade Sanitaria

sobre praticas de alimentacdo saudavel e capacitar a equipe sobre metodologias
de educacao em saude.

Detalhamento: Capacitar a equipe em reunifes semanais na Unidade
Sanitaria sobre préaticas de alimentacdo saudavel e treinar a equipe sobre
metodologias de educacdo em saude.

Meta 6.3 e 6.4 — Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de
atividade fisica a 100% dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

Acdes por eixo:

Monitoramento e _avaliacdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo para

atividade fisica regular aos hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: Avaliar em conjunto com a equipe de saude da Unidade
Sanitaria a realizacdo de atividade fisica regular dos hipertensos e/ou diabéticos,
atualizando os registros pelos ACS 1 vez por més, sua incorporacdo aos grupos
de caminhadas nas comunidades mediante o uso de planilha de coleta de dados

avaliada pela fisioterapeuta.
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Organizacdo e gestdo do servico: Organizar praticas coletivas para

orientacdo de atividade fisica e demandar junto ao gestor parcerias institucionais
para envolver educadores fisicos nesta atividade.

Detalhamento: Definir as atribuicbes de cada membro da equipe no
Programa, primeiramente organizar praticas coletivas para orientagcdo de
atividade fisica, revisdo semanal destes usuérios pelos ACS e pela enfermeira
responsavel, além de reorganizar as frequéncias do grupo de HAS-DM para
aumentar sua incorporacdo, priorizar as visitas domiciliares para realizar busca
ativa destes usuarios.

Engajamento Publico: Orientar hipertensos, diabéticos e a comunidade

sobre a importancia da prética de atividade fisica regular.

Detalhamento: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa
de atencdo a saude das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes mellitus da
Unidade Sanitaria; mediante palestras semanais e encontros do grupo mensal
além de orientar hipertensos e/ou diabéticos e seus familiares sobre a importancia
da pratica de atividade fisica regular.

Qualificacdo da Préatica Clinica: Capacitar a equipe da Unidade Sanitaria

sobre a promocao da pratica de atividade fisica regular e capacitar a equipe sobre
metodologias de educacdo em saude.

Detalhamento: Capacitar a equipe em reunides semanais na Unidade
Sanitaria sobre a promocdo da pratica de atividade fisica regular e treinar a
equipe sobre metodologias de educacédo em saude

Meta 6.5 e 6.6— Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a
100% dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar realizacdo de orientacdo sobre

riscos do tabagismo aos hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento Avaliar em conjunto com a equipe de saude da Unidade
Sanitaria o habito do tabagismo nos usuarios hipertensos e/ou diabéticos
atualizando registro pelos ACS 1 vez por més, mediante o uso de planilha de
entrevistas realizadas aos usuarios pelos ACS além de orientar sobre os riscos do

tabagismo aos hipertensos e/ou diabéticos.



51

Organizacdo e gestdo do servico: Demandar ao gestor a compra de

medicamentos para o tratamento do "abandono ao tabagismo".

Detalhamento: Definir as atribuicbes de cada membro da equipe no
Programa contra o tabagismo, primeiramente organizar a solicitacdo ao Ministério
de Saude para incluir nosso municipio para receber os medicamentos para o
tratamento do abandono ao tabagismo sob-responsabilidade da enfermeira.

Engajamento Publico: Orientar os hipertensos e/ou diabéticos tabagistas

sobre a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.

Detalhamento: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa
de Abandono o tabagismo; mediante palestras semanais e encontros do grupo
mensal. Ainda, orientar hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a
importancia do abandono do tabagismo.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe para o tratamento de

usuarios tabagistas e capacitar a equipe da Unidade Sanitaria sobre metodologias
de educacéao em saude.

Detalhamento: Capacitar a equipe de saude e os ACS em reunides
semanais na Unidade Sanitaria para o tratamento de usuarios tabagistas e treinar
a equipe sobre metodologias de educacédo em saude.

Meta 6.7 e 6.8 — Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre

higiene bucal aos hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: Avaliar em conjunto com a equipe de saude da Unidade
Sanitaria sobre higiene bucal dos hipertensos e/ou diabéticos atualizando registro
pelos ACS 1 vez por més, mediante o uso de planilha e orientando sobre os
riscos da higiene bucal inadequada em hipertensos e/ou diabéticos.

Organizacdo e gestdo do servico: Organizar tempo médio de consultas

com a finalidade de garantir orientac6es em nivel individual.

Detalhamento: Definir as atribuicbes de cada membro da equipe no
Programa Atencdo Odontoldgica, primeiramente organizando tempo médio de
consultas com a finalidade de garantir orientagcdes em nivel individual, revisdo

semanal destes usuarios pelos ACS e pela enfermeira responsavel, além de
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reorganizar as frequéncias do grupo de HAS-DM para aumentar sua
incorporagao, priorizar as visitas domiciliares para realizar busca ativa destes
USUArios.

Engajamento Publico: Orientar os hipertensos, diabéticos e seus

familiares sobre a importancia da higiene bucal.

Detalhamento: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa
de Higiene Bucal; mediante palestras semanais e encontros do grupo mensal
além de orientar os hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia
da higiene bucal.

Qualificacdo da Préatica Clinica: Capacitar a equipe para oferecer

orientagdes de higiene bucal.
Detalhamento: Capacitar a equipe de saude em reunides semanais na
Unidade Sanitaria sobre orientacdes de higiene bucal e treinar a equipe sobre

metodologias de educacdo em saude.
2.3.2 Indicadores

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

Meta 1.1: Cadastrar 67% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de atencdo a saude das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes
mellitus da unidade de saude.

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

Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia
da unidade de saude cadastrados no Programa de atencéo a saude das pessoas
com hipertenséo e/ou diabetes mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na éarea de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 64% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Progrma de atencdo a saude das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes
mellitusda unidade de saude.

Indicador 1.2: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na

unidade de saude.
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Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de atencdo a saude das pessoas
com hipertensao e/ou diabetes mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na éarea de

abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Indicador 2.1: Propor¢do de hipertensos com o exame clinico apropriado
de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.
Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Indicador 2.2: Proporcdo de diabéticos com o0 exame clinico apropriado
de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de

saude.

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

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

Indicador 2.4: Proporcéo de diabéticos com os exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.



54

Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em
dia.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de

saude.

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

Indicador 2.5: Propor¢cdo de hipertensos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular priorizada.

Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular.

Denominador: Numero de hipertensos e/ou diabéticos com prescri¢cao de

medicamentos.

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

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

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.7: Proporcdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade
de atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.8: Proporcédo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.
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Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude faltosos as consultas.

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

Indicador 3.2: Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas meédicas
com busca ativa.

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de

salde faltosos as consultas.

Objetivo 4 — Melhorar o registro das informacdes.

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

Indicador 4.1: Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha
de acompanhamento.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

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

cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 4.2: Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha
de acompanhamento.

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de

saude.

Objetivo 5 — Mapear hipertensos e/ou diabéticos de risco para doenca
cardiovascular.

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

Indicador 5.1: Proporcdo de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

Indicador 5.2: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

Denominador: NUmero total de diabéticos cadastrados na unidade de

salde.

Objetivo 6 — Promover a saude de hipertensos e/ou diabéticos.

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

Indicador 6.1: Proporcado de hipertensos com orientagéo nutricional sobre
alimentacdo saudavel.

Numerador: Numero de usudrios hipertensos que receberam orientacao

sobre alimentag&do saudavel.
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Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

Indicador 6.2: Proporcéo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacao

sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de
saude.

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

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

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.5: Proporcédo de hipertensos com orientacdo sobre 0s riscos
do tabagismo.

Numerador: NUumero de usudrios hipertensos que receberam orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de

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

Indicador 6.6: Proporcao de diabéticos com orientagdo sobre 0s riscos
do tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacao
sobre os riscos do tabagismo

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.7: Propor¢cao de hipertensos com orientacdo sobre higiene
bucal.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

Indicador 6.8: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre higiene
bucal.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacéo
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no Programa de atencao a saude das pessoas
com hipertensdo e/ou diabetes mellitus em nossa Unidade de Saude vamos
adotar o Manual de hipertensdo arterial e diabetes mellitus do Ministério de
Saude, 2013. Utilizaremos a ficha de Cadastro do hipertenso e diabético e uma
ficha de acompanhamento do hipertenso e/ou diabético para 0 monitoramento da
intervencdo. Estimamos alcancar com a intervencdo 67% hipertensos e 64%
diabéticos. Faremos contato com o gestor municipal para disponibilizar as 640
fichas-espelho (Anexo C) previstas para a intervencdo e a impressao das 640

fichas complementares (Anexo D) que serdo anexadas as fichas espelho.
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Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira revisara o
cadastramento recente feito pelos agentes comunitérios de salde identificando
todos os usuarios com hipertensao e diabetes. A profissional localizard os
prontuarios para a ficha espelho destes usuarios e transcrevera todas as
informacdes disponiveis no prontuario para a ficha espelho. Ao mesmo tempo
realizara o primeiro monitoramento anexando uma anotac¢do sobre consultas em
atraso, exames clinicos e laboratoriais em atraso.

A analise situacional e a definicdo do foco para a intervencédo ja foram
discutidos com a equipe da Unidade Sanitaria. Assim, comecaremos a
interveng&o com a capacitacdo sobre o Manual de hipertenséo arterial e diabetes
mellitus para que toda a equipe utilize esta referéncia na atencao aos hipertensos
e/ou diabéticos, esta capacitacdo ocorrera na propria Unidade Sanitaria, para isto
sera reservada 2 horas ao final do expediente, no horario tradicionalmente
utilizado para reunidao de equipe semanalmente. Cada membro da equipe
estudarad uma parte do manual técnico e expora o conteido aos outros membros
da equipe.

O acolhimento dos hipertensos e/ou diabéticos que buscarem o servigo
sera realizado pela enfermeira responsavel do programa, usuarios com PA o
glicose alterada serdo atendidos no mesmo turno para ampliar a captacdo de
usuarios ao programa, usuarios com problemas agudos ou descompensados
serdo atendidos no mesmo turno para agilizar o tratamento de intercorréncias, 0s
usuarios hipertensos e/ou diabéticos que buscarem por consultas de rotina terao
prioridade no agendamento, sendo que a demora devera ser menor que 3 dias.
Os hipertensos e/ou diabéticos que vierem a consulta sairdo da Unidade Sanitaria
com a préxima consulta agendada.

Para acolher a demanda de intercorréncias agudas ndo ha necessidade
de alterar a organizacdo da agenda, estas serdo priorizadas nas consultas
disponiveis para pronto atendimento. Para agendar os usuarios provenientes da
busca ativa serdo reservadas 40 consultas por semana.

Realizaremos o exame clinico nas consultas em locais apropriados nas
comunidades com estratificacdo do risco cardiovascular e a revisdo dos exames
complementares segundo protocolo da Unidade Sanitaria com avaliacdo da

necessidade de atendimento odontolégico.
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Faremos contato com a associagdao de moradores e com o0S
representantes das comunidades da &rea de abrangéncia e apresentaremos o
projeto esclarecendo a importancia da realizacdo do programa da atencdo ao
hipertenso e diabético, solicitaremos apoio da comunidade no sentido de ampliar
a captacao destes usuarios e de esclarecer a comunidade sobre a necessidade
de priorizagéo do atendimento deste grupo populacional.

Ofereceremos acbes de educacdo permanente em saude a populacao
através das palestras realizadas durante o grupo de HAS-DM as tercas a tarde,
encontros com as comunidades todas as quartas pela manha e também por meio
da abordagem das ACS durante as visitas domiciliares e em acolhimento da
demanda espontdnea em que informaremos a comunidade da existéncia do
Programa de atencdo a saude das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes
mellitus da unidade de saude com orientacdo nutricional sobre alimentacéo
saudavel pela nutricionista, orientacdo sobre a pratica regular de atividade fisica
pela fisioterapeuta assim como risco de tabagismo pela enfermeira responsavel
do programa, também o odontélogo oferecera orientacdes sobre higiene bucal.

Semanalmente a enfermeira responsavel examinara as fichas-espelho
dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos identificando aqueles que estdo com
consultas, exames clinicos e/ou laboratoriais em atraso. Os ACS faréo busca
ativa de todos os usuarios hipertensos e/ou diabéticos em atraso. Estima-se
alcancar 15 usuarios por semana totalizando 60 por més. Ao fazer a busca ja
agendar-se & os usuarios para um horario de sua conveniéncia.

Ao final de cada més, as informacdes coletadas na ficha espelho serao

consolidadas na planilha da intervencdo (Anexo B).
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ACOES

SEMANAS

8

9

10

11

12

13

14

15

16

Disponibilizar a versdo impressa e atualizada do protocolo na unidade de
saude

Criar registro especifico (ficha-espelho) para hipertensos e/ou diabéticos
mantendo monitoramento periddico

Providenciar a confeccdo de um cartdo controle para hipertensos e/ou
diabéticos para ser distribuido por ocasido da primeira consulta e para
ser preenchido em todas as avaliacdes posteriores

Providenciar folders junto a gestdo municipal sobre HAS e DM para
distribuir em consultas, visitas e palestras.

Capacitar ACS para realizarem o cadastramento de todos os HAS e DM
pertencentes a area de abrangéncia da Unidade de salde

Capacitar profissionais de salde sobre o protocolo de atendimento de
HAS e DM.

Deliberar atividades para cada profissional no desenvolvimento da acéo.

Realizar cadastro de todos os HAS e DM pertencentes a area de
abrangéncia da Unidade.

Contatar os lideres comunitarios para informar sobre a importancia da
acdo programética para HAS e DM solicitando apoio para qualificar o
atendimento a esta parcela da populacéo.

Capacitar equipe para preenchimento adequado dos registros
especificos e prontuario clinico.

Capacitar profissionais de saude e ACS quanto a importancia da
realizacdo de estratificagdo de risco, prevencdo dos fatores modificaveis
e controle dos ndo modificaveis em HAS e DM, importdncia da
manutencdo de alimentagdo saudavel pratica de atividades fisicas
regulares e sobre metodologia para prevengéo e promoc¢éo de saude aos
HAS e DM.

Capacitar a equipe para avaliacdo e tratamento de usuarios tabagistas e
para oferecer orienta¢des de higiene bucal.
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Capacitar ACS para a realizagéo de busca ativa de usuarios faltosos.

Avaliar o estado dos equipamentos utilizados na intervencéo.

Realizar acolhimento para os usuarios HAS e DM na Unidade

Realizar Grupos de HAS e DM na Unidade de Saude

Realizar sala de espera para orientacdes especificas sobre as patologias

Realizar encontros na comunidade para promog¢édo a salde sobre temas
relacionados a HAS e DM

Realizar controle dos medicamentos disponibilizados para usuarios HAS
e DM

Realizar visitas domiciliares (especialmente aos acamados ou com
dificuldades de locomogao)

Atendimento clinico aos usuarios HAS e DM e solicitacdo de exames
complementares.

Monitorar o nimero de Hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no
programa da unidade de salde.

Monitorar hipertensos e/ou diabéticos que necessitam de atendimento
odontoldgico.

Monitorar intervencgédo para controle de qualidade da acgéo.




3 Relatério da Intervencéo
3.1 AgOes previstas e desenvolvidas

Para realizar a intervencdo no sentido de qualificar o Programa de
Atencado as pessoas com Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes mellitus na
Unidade de Saude de Boqueirdo do Le&do/RS utilizamos o Manual de hipertenséo
arterial e diabetes mellitus do Ministério de Saude, 2013. Utilizamos a ficha de
Cadastro do hipertenso e diabético e uma ficha de acompanhamento do
hipertenso e/ou diabético para coleta e monitoramento da intervencao.

Destacamos inicialmente que as atividades de intervencdo haviam sido
programadas para serem desenvolvidas em 16 semanas. No entanto, foi
necessario reduzir o periodo para 12 semanas. Esta reducdo foi necessaria
devido ao periodo de férias do especializando durante o curso a fim de ajustar as
defesas dos trabalhos de conclusdo do curso ao calendario estabelecido pela
Universidade Federal de Pelotas/RS, sem prejuizo das acdes previstas.

Foi estimado como meta cadastrar e avaliar 67% hipertensos e 64%
diabéticos em 16 semanas de intervencao, a qual foi superada na diabetes e néao
na hipertenséo, pois avaliamos 67,7% diabéticos e 60,8% hipertensos no periodo
de 12 semanas. Este foi reduzido de 16 para 12 semanas para ajustar as defesas
dos trabalhos de conclusdo do curso ao calendario estabelecido pela
Universidade Federal de Pelotas/RS.

Ainda, a reducdo € devida também ao fato de que a equipe nao
conseguiu dar continuidade as acles previstas para a intervencdo durante o
periodo de férias do especializando em virtude da reducdo da equipe e do
excesso de demanda na Unidade Sanitaria para os demais que permaneceram
trabalhando, pois no periodo de férias do especializando a enfermeira da equipe

também saiu de férias, o0 que inviabilizou a continuidade das ac¢des no periodo.
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Neste momento, finalizadas as semanas de intervencdo a equipe
continuara a desenvolver as atividades com a mesma qualidade para alcancar
100% dos usuérios hipertensos e/ou diabéticos, cadastrando-os e oferecendo o
atendimento segundo protocolo de atendimento preconizado.

Contamos com o compromisso e responsabilidade de todos os membros
da equipe e hoje é uma realidade a melhoria da atencdo das pessoas com
hipertensdo e/ou diabetes na Unidade Sanitdria de Boqueirdo do Ledo/RS.
Mesmo com a mudanca do gestor municipal ndo houve alteracéo no resultado da
intervengdo, pois todos 0os compromissos assumidos foram mantidos com a
mesma responsabilidade, pois foram fornecidas as fichas-espelho impressas
necessarias bem como as fichas complementares que foram anexadas as fichas-
espelho, apenas ndo conseguimos a aquisi¢cao de mais aparelhos para verificagao
de PA e Glicose.

Para organizar o registro especifico do programa, as enfermeiras
revisaram o cadastramento realizado pelos ACS identificando todos os usuarios
com hipertensdo e/ou diabetes pertencentes a area de abrangéncia da unidade,
localizaram os prontuarios e transcreveram para a ficha-espelho destes usuarios
todas as informacfes disponiveis no prontuario clinico, ao mesmo tempo
realizaram o primeiro monitoramento anexando uma anotagcao sobre consultas em
atraso, exames clinicos e laboratoriais em atraso.

Apés, a identificacdo dos usuarios que fariam parte da intervencdao,
desenvolvida em 12 semanas a contar da quarta semana do més de
Janeiro/2015, foram realizadas duas semanas de capacitacédo sobre o tema HAS-
DM e sobre o funcionamento do programa bem como impresséao da literatura para
embasamento dos estudos. Houve participacdo de todas as ACS e funcionarios
da Unidade Sanitaria dos momentos de capacitacdo e todos tiveram a
oportunidade de esclarecer duvidas e opinar para adequar o funcionamento do
programa tornando assim, a atividade bastante proveitosa. Os momentos de
reunibes com a equipe também foram utilizados para discutir e sistematizar as
atividades que seriam veiculadas aos usuarios.

Por meio do registro dos usuarios pertencentes aos grupos de HAS/DM
da unidade iniciamos a intervencdo. Foram realizados dois encontros mensais

com o grupo de HAS-DM, totalizando 6 encontros no periodo da intervencéo.
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Para as fichas-espelho impressas foi organizado um arquivo especifico para cada
grupo. Este arquivo encontra-se disponivel na sala da enfermagem, organizado
por numero do grupo. Todos o0s usuérios considerados participantes da
intervencgéo e que foram atendidos clinicamente receberam um numero indicativo
no seu prontuério para facilitar o trabalho das enfermeiras e das ACS para o
monitoramento. Estas fichas-espelho foram entregues ao médico juntamente com
0 prontuario, no momento da consulta para ser finalizado o preenchimento.
Somente foram adicionados a planilha de coleta de dados os usuarios que
receberam atendimento clinico pelo médico.

Assim, foram avaliados 764 usuarios destes 731 hipertensos e 201
diabéticos, com atendimento, em média, de 12 usuarios hipertensos e/ou
diabéticos por dia. Este resultado é positivo também pela contribuicdo da Dra.
Gabriela a qual iniciou em nossa Unidade Sanitaria pelo Programa PROVAB no
inicio de marco 2015, ela colaborou muito para o éxito da intervencao e permitiu-
me dedicacdo exclusiva para a execucdo das atividades relacionadas a
intervencdo enquanto ela assumiu o restante das consultas da Unidade Sanitaria.

No decorrer da intervencao foram realizadas vinte visitas domiciliares por
semana, realizando avaliacdo de aproximadamente 240 usuarios hipertensos e/ou
diabéticos em nivel domiciliar. A maioria estava com exames complementares
atrasados e varios com HAS-DM descompensada. Ao final da intervengao o maior
percentual destes ja se encontrava com exames em dia, doenca controlada,
receitas atualizadas e em uso de medicagBes pertencentes a farmacia popular.

Durante as reunides e consultas foram realizadas conversas com 0s
usuarios sobre habitos de vida saudavel e sobre a patologia em si, também houve
o preenchimento das fichas-espelho, afericdo dos sinais vitais, solicitacdo de
exames e readequacao (com esclarecimento) das medica¢cdes. Em relacéo a isso,
tive certa resisténcia por parte de alguns usuarios quanto a substituicido das
medicacdes, principalmente aquelas prescritas no sistema privado, sendo entdo
acolhida a decisdo do usuario. Em associac¢éo, a questdo da educag¢do em saude
esteve e permanece sempre em foco, extinguindo a caracteristica das consultas e
dos grupos serem apenas um momento de entrega das medicacoes.

Tive participacdo em 12 grupos de saude desenvolvidos pela Unidade

Sanitaria nas comunidades para hipertensos e/ou diabéticos (e seus
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acompanhantes). Nestas atividades comunitarias, cada semana foi realizada uma
palestra coletiva com o tema “HAS/DM: habitos de vida saudavel’, sendo
abordado de diferentes formas pelo fisioterapeuta, odontdlogo, nutricionista,
psicologa e eu com a participacdo de aproximadamente 720 pessoas. Também
confeccionamos panfletos explicativos para serem entregues na unidade e nos
grupos.

Uma acao muito importante, iniciada desde o principio da intervencéo e
gue perdura, foi a reserva de cinco consultas/turno para agendamentos/retornos.
Esse agendamento pode ser solicitado por qualquer membro da equipe, quando
for necessaria avaliacdo médica. Foi um passo muito grande em um sistema que
somente trabalhava com demanda espontanea até o momento. Além disso,
realizamos revisdo semanal das fichas-espelho e agendamento das consultas por
meio de contato telefénico e visitas domiciliares. Foi uma experiéncia diferente,
pois ninguém havia ligado antes para agendar consultas; mas todos agradeceram
muito a iniciativa e compareceram a consulta agendada.

O acolhimento aos hipertensos e/ou diabéticos que buscaram pelo servico
foi realizado pelas responsaveis do programa, usuarios com PA ou glicose
alterada foram atendidos com prioridade no mesmo turno para ampliar a captacéo
de usuarios ao programa, usuarios com problemas agudos ou descompensados
foram atendidos com urgéncia no mesmo turno para agilizar o tratamento de
intercorréncias, 0s usuarios hipertensos e/ou diabéticos que buscaram por
consultas de rotina tiveram prioridade no agendamento, os hipertensos e/ou
diabéticos que vieram a consulta sairam da Unidade Sanitaria com a préxima
consulta agendada.

Para acolher a demanda de intercorréncias agudas nao houve
necessidade de alterar a organizacdo da agenda, estas foram priorizadas nas
consultas disponiveis para pronto atendimento, para agendar 0s usuarios
provenientes da busca ativa foram reservadas 25 consultas por semana.

Na tentativa de avaliar como esta a atuacdo da equipe em relacdo a
intervencdo, foram entregues as fichas-espelho (com as instrucfes) para as
enfermeiras, para que elas atuassem nos grupos realizando o preenchimento das
fichas, fornecendo orientacdes, encaminhando a Unidade Sanitaria os usuarios

com alguma descompensacéo, identificando os exames em atraso ou receitas
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desatualizadas, entre outras. Foi uma atividade muito valida, pois elas fizeram
adequadamente o preenchimento e o desempenho das agdes previstas.

Realizamos o exame clinico nas consultas e em locais apropriados nas
comunidades com estratificacdo do risco cardiovascular e a revisdo dos exames
complementares segundo protocolo da Unidade Sanitaria com avaliagdo da
necessidade de atendimento odontologico.

Mantivemos contato com a associacdo de moradores e com 0S
representantes das comunidades da area de abrangéncia e apresentamos o0
projeto esclarecendo a importancia da realizacdo do programa da atencdo ao
hipertenso e diabético, solicitando apoio da comunidade no sentido de ampliar a
captacdo destes usuarios além de esclarecer a comunidade sobre a necessidade
de priorizacédo do atendimento deste grupo populacional.

Oferecemos acdes de educacdo permanente em saude a populacéo por
meio de palestras realizadas durante o grupo de HAS-DM as tercas a tarde,
encontros com as comunidades todas as quartas pela manha e também por meio
da abordagem das ACS durante as visitas domiciliares e em acolhimento da
demanda espontanea em que informamos a comunidade da existéncia do
Programa de atencdo a saude das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes
mellitus da unidade de saude com orientacdo nutricional sobre alimentacéo
saudavel pela Nutricionista, orientacdo sobre a pratica regular de atividade fisica
pela Fisioterapeuta assim como risco de tabagismo pela enfermeira responséavel
do programa, também o odontdlogo ofereceu orientagdes sobre higiene bucal.

Semanalmente as enfermeiras responsaveis examinaram as fichas-
espelho dos usuéarios hipertensos e/ou diabéticos identificando aqueles que estado
com consultas, exames clinicos e/ou laboratoriais em atraso. Os agentes
comunitarios de saude fizeram busca ativa de todos os usuarios hipertensos e/ou
diabéticos em atraso, ao fazer a busca ja agendavam os usuarios para um horario
de sua conveniéncia. Por tanto, a intervencao foi muito positiva, pois esta sendo

incorporada as atividades rotineiras da unidade.
3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Todas as acdes previstas foram desempenhadas sem dificuldade. Apenas

guanto a questdo das visitas domiciliares encontrei alguns obstaculos como
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namero expressivo de usuérios com HAS e/ou DM com impossibilidade de acesso
a unidade, grande demanda de atendimentos da unidade (ocupando quase todo o
tempo) e falta de incentivo para esta atividade por parte dos demais médicos com
a excecdo da Dra. Gabriela (médica na Unidade pelo Programa PROVAB) que

ajudou incondicionalmente.
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematiza¢céo dos dados

Dificuldades apenas na coleta do indicador relativo aos exames
complementares, pois muitos usuarios faziam os exames, mas nao apresentavam
ao médico e outros mostravam apenas ao seu médico particular, ficando algumas
vezes incompleto os dados relativos aos exames complementares, o0 que
resolvemos por meio da parceria com o laboratério que passou a enviar copias
dos resultados dos exames para a unidade, mas quanto a coleta e sistematizacéo

dos dados n&do houve nenhuma dificuldade.
3.4 Viabilidades da incorporacado das acdes a rotina de servicos.

Finalizamos a intervencdo com muito entusiasmo e compromisso. Muitos
pensaram que a tarefa seria impossivel de cumprir, mas a populacdo respondeu e
a equipe assumiu com muita responsabilidade cada tarefa solicitada, estudo dos
protocolos, monitoramento periddico dos registros, entrega do cartdo controle na
primeira consulta, providéncia de folders (Anexo E) para distribuicio em
consultas, visitas e palestras.

E importante destacar que a realizacdo de acolhimento para 0s usuarios
hipertensos e/ou diabéticos na Unidade Sanitaria mudou muito apds a
intervencdo, pois hoje cada usuario € acolhido, recebeu informacgdes, folders e
avaliacdo de enfermagem. Sdo também realizadas conversas na sala de espera
para orientacfes especificas sobre hipertensdo e diabetes com a participacdo da
nutricionista e psicologa, as quais oferecem dicas para uma alimenta¢do saudavel
e sobre satude mental, sendo muito apreciado pela populacao.

Também se mantém encontros semanais com a comunidade e grupos de
HAS e DM de acordo com a programacao com aumento da participacdo em que
oferecemos palestras e troca de experiéncias além de promocdo a saude

relacionada a HAS e DM.
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Estamos satisfeitos com o cadastramento, pois consideramos que o0
mesmo esta adequado a realidade que foi modificada, pois durante a intervencao
foram diagnosticados muitos usuarios com as duas patologias. Os ACS
agradecem pela capacitacdo recebida, pois hoje se sentem mais preparados e
qualificados profissionalmente.

Considero que falta muito por fazer, pois a cobertura atual estd muito
abaixo da estimativa, mas o trabalho continuard com a mesma intensidade, pois
em cada semana durante as reunibes de equipe verificaremos junto a equipe e
ACS usuéarios que deverdo ser incorporados ao programa e planejaremos visitas
domiciliares semanais com os ACS. Manteremos a busca e pesquisa, pois
diagnosticamos muitos casos que ainda nao estavam cadastrados pelos ACS,
uma vez que muitos usuarios negam suas doencas e a tomada de medicamentos.

Hoje cada profissional da equipe tem conhecimento de suas
responsabilidades com o programa, mas ainda € necessario manter o sistema de

trabalho no dia a dia para cumprir com o protocolo de atendimento de HAS e DM.



4 Avaliacao daintervengao
4.1 Resultados

A intervencdo teve como objetivo melhorar a adesdo e qualidade da
atencdo das pessoas com hipertensdo e diabetes, residentes e pertencentes a
area de abrangéncia da equipe Unidade Sanitaria do Municipio de Boqueirdo do
Ledo/RS. Assim, durante a intervencéo foram cadastrados 60,8% dos hipertensos
e 67,7% dos diabéticos (com 20 anos ou mais) no Programa de Atencdo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus.

Contamos para isso com uma equipe bem integrada e comprometida com
0 projeto, executamos capacitacdes sistematicas, planejamos em conjunto as
acOes, concluimos o cadastramento e trabalhamos intensamente na avaliacao
dos usuarios no diagnéstico e adequado seguimento, oferecemos as consultas
semanais de pesquisa e seguimento com um 6timo acolhimento e registro
adequado.

A comunidade teve a oportunidade de conhecer o programa. Foi
designado um odontélogo fixo para avaliacdo e atendimento das necessidades
por meio de agendamento. Executamos um cronograma de consultas por
comunidades em que os ACS agendavam 40 usuarios (30 HAS e 10 DM)
semanalmente, o que permitiu o controle dos usuarios agendados além de
consultas em visitas domiciliares em dois dias ha semana.

Pertencem a area adstrita, conforme estimativa, 1.203 hipertensos e 297
diabéticos nesta faixa etaria. Dentre estes usuarios, foram atendidos e
cadastrados no primeiro més 170 hipertensos (cobertura de 14,1%) e 48
diabéticos (cobertura de 16,1%), no segundo més foram 380 (31,6%) hipertensos

e 104 (35,0%) diabéticos e ao final das 12 semanas foram 731 hipertensos
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(cobertura de 60,7%) e 201 diabéticos (cobertura de 67,7%); uma média de 12
hipertensos/dia e 03 diabéticos/dia, com adesdo ascendente ao longo do tempo.
Apesar da meta de cobertura em relagcdo aos hipertensos néo ter sido alcangada,
julgo como muito positiva a intervencdo, pois ndo havia qualquer forma de
cadastro prévio ou acdes focadas para esse grupo sendo realizadas na unidade,
e também, atribuo a dificuldade em atingir a meta pelo pouco tempo (doze
semanas) disponibilizado para a intervencéo e o grande numero de usuarios com
estas patologias pertencentes a area adstrita da unidade associado a manutencéo
do trabalho rotineiro e execucdo de outras atividades, ndo relacionadas a
intervencao.

A acdo que mais auxiliou na captacdo dos usuarios para o programa foi o
cadastramento de toda a area adstrita e 0 acompanhamento dos usuarios por
parte dos ACS que realizavam visitas domiciliares para chamar os hipertensos

e/ou diabéticos para a consulta.
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Figura 1 — Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na Unidade Sanitaria do Municipio de
Boqueirdo do Ledo, RS, 2015.
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Figura 2 — Cobertura do programa de atencado ao diabético na Unidade Sanitaria do Municipio de
Boqueirdo do Ledo, RS, 2015.

Foi possivel realizar exame clinico adequado conforme protocolo em 170
(100%) usuarios hipertensos cadastrados na intervengcdo no primeiro més, 380
(100%) no segundo e 731 (100%) no terceiro. Em relacdo aos diabéticos foram,
respectivamente, 48 (100%), 104 (100%) e 201 (100%). Foi possivel atingir a
totalidade devido a dedicacao da equipe.

Foi garantida a realizacdo de exames complementares em dia de acordo
com protocolo aos hipertensos, sendo 100% (170) no primeiro més, 83,42% (317)
no segundo e 91,38% (668) no terceiro més conforme figura 3. Em relacdo aos
diabéticos, encontramos 100% (48) no primeiro més, 93,26% (97) no segundo,
finalizando com 96,51% (194) dos diabéticos cadastrados com realizacdo de
exames complementares em dia de acordo com protocolo conforme figura 4. Foi
garantido um arquivo especifico para o controle do programa e selecionamos
duas enfermeiras responsaveis pelo monitoramento dos registros (uma para HAS
e outra para DM) além de trabalharem em equipe, as mesmas tinham a
responsabilidade de manter as informacdes atualizadas e organizacdo das
consultas e realizacao de exames complementares.

A maioria dos usuérios estava com 0s exames atrasados ou nunca tinham
os realizado. Como a maior parte dos exames sdo realizados no proprio
laboratério da unidade, foi necessério criar uma agenda para nao sobrecarregar o

sistema. Desse modo, muitas solicitacées ainda aguardam atendimento e muitos
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usuarios recorrem a rede privada e acabam néo trazendo os resultados para
avaliacdo dos profissionais da unidade. Muitos usuarios realizaram os exames,
mas nao apresentaram ao médico e outros mostravam apenas ao seu médico
particular, ficando algumas vezes incompleto os dados relativos aos exames
complementares, 0 que resolvemos por meio da parceria com o laboratdrio que

passou a enviar copias dos resultados dos exames para a equipe.
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Figura 3 — Propor¢do de hipertensos com exames complementares em dia de acordo com
protocolo, na Unidade Sanitaria do Municipio de Boqueirdo do Ledo, RS, 2015.
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Figura 4 — Proporcdo de diabéticos com exames complementares em dia de acordo com
protocolo, na Unidade Sanitéria do Municipio de Boqueirdo do Ledo, RS, 2015.

Foi priorizada a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para

todos os avaliados. Conseguimos a adesédo de 100% (170) dos hipertensos no
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primeiro més, 100% (380) no segundo e 100% (731) no terceiro. Dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude aderiram também 100% (48) no primeiro més,
100% (104) no segundo e 100% (201) no terceiro.

O maior entrave a esta questdo foi o fato de que muitos usuarios
consultam na rede privada ou com os outros médicos da unidade (que sédo os
mesmos da rede privada), sendo prescritas medicagbes que ndo fazem parte da
lista oferecida pela farmacia popular. Além de que, o SUS prioriza o fornecimento
de medicamento para HAS-DM como prioridade para toda populagcdo muitos
usuarios nado aceitavam os genéricos. Todas as vezes foram dadas as opc¢les e
informacdes adequadas aos usuarios, na tentativa de adequar a receita. A
decisdo do usuario sempre foi acolhida. Em relacdo a isso, tive certa resisténcia
por parte de alguns usuarios quanto a substituicAo das medicacbes. Em
associagao, a questdo da educacdo em saude esteve e permanece sempre em
foco, extinguindo a caracteristica das consultas e dos grupos serem apenas um
momento de entrega das medicacdes.

Foi realizada avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico na
maioria dos cadastrados. A figura 5 e 6 apresenta no primeiro més que foram
avaliados 87,64% (149) dos hipertensos e 87,5% (42) dos diabéticos, 88,3% (158)
e 84,2% (32) no segundo més, finalizando a intervencdo com 94,11% (688) e
93,53% (188), respectivamente. Muitos nunca haviam recebido orientacdes sobre
os cuidados necessarios, mas ainda € preciso melhorar a efetividade das acoes,
pois alguns usuarios ndo foram avaliados, acredito que isso tenha ocorrido na

semana inicial da intervencéo, em funcéo da adaptacéo da equipe.



75

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

0,0% -

87,7% 89,7%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 5 — Proporgédo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico,
na Unidade Sanitaria do Municipio de Boqueirdo do Ledo, RS, 2015.
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Figura 6 — Proporcao de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico,
na Unidade Sanitaria do Municipio de Boqueirdo do Ledo, RS, 2015.

Ndo houve usuarios faltosos, pois em cada reunido da equipe,
semanalmente, agendavamos o0s usuarios e os ACS sempre alertavam aos
usuarios da data da consulta e, assim sempre conseguimos fazer com que 0s
usuarios nao faltassem as consultas, em atividades realizadas na comunidade ou
em grupo de HAS-DM na unidade de saude.

Inicialmente nenhum usuario pertencente a intervencéo possuia cadastro
ou ficha-espelho para acompanhamento, mas ja no primeiro més da intervencao
100% (170) dos hipertensos e 100% (48) dos diabéticos atendidos estavam com

registro adequado na ficha-espelho e no segundo més 100% (380) dos
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hipertensos e 100% (104) dos diabéticos, no terceiro més 100% (731) dos
hipertensos e 100% (201) dos diabéticos estavam com seus registros preenchidos
corretamente.

A evolucao deste indicador de qualidade evidencia 0 engajamento da
equipe em coletar e registrar todas as informac¢des necesséarias, bem como o
trabalho efetivo das Agentes Comunitarias de Saude que ajudaram na
identificacdo de tais usuarios. Outra forma utilizada para auxiliar na identificacao
dos usuarios ja cadastrados foi a utilizacdo de adesivos (em verde com a sigla
HAS e em amarelo com a sigla DM). Os mesmos foram colocados nos
prontuarios dos usuarios juntamente com a identificacdo do grupo ao qual
pertencem.

Nas reunides da equipe, semanalmente, realizamos capacitacdes sobre
estratificacdo de risco com 6rgaos alvo afetados. Assim, destaca-se a importancia
da realizacdo desta intervencdo ampliando estratégias para reducdo dos fatores
de risco modificaveis e controle dos ndo modificaveis a fim de qualificar a atencao
a saude da populacéo hipertensa e/ou diabética. Foi realizada, conforme a figura
7 a estratificacdo do risco cardiovascular para 95,88% (163) dos hipertensos
cadastrados no primeiro més, 98,15% (373) no segundo e 99,04% (724) no
terceiro e conforme a figura 8 para 89,5% (43) diabéticos cadastrados no primeiro
més, 95,19% (99) no segundo e 97,51% (196) no terceiro més, utilizando a Escala
de Risco Framinghan. O célculo do risco cardiovascular estd na dependéncia do
registro adequado dos resultados dos exames (Colesterol HDL e LDL), de dados
como idade e se fumante ou ndo. Desse modo, qualquer registro inadequado

impede que o risco seja calculado.
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Figura 7 — Proporgédo de hipertensos com estratificagdo de risco cardiovascular por exame clinico
em dia, na Unidade Sanitaria do Municipio de Boqueirdo do Ledo, RS, 2015.

100,0% 90.2% 95,2% 97,5%
90,0% -
80,0% -
70,0% -
60,0% -
50,0% -
40,0%
30,0% -
20,0% -
10,0% -
0,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 8 — Proporcéo de diabéticos com estratificagdo de risco cardiovascular por exame clinico
em dia, na Unidade Sanitaria do Municipio de Boqueirdo do Ledo, RS, 2015.

Em relacdo a orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, no
primeiro més 100% (170) dos hipertensos e 100% (48) dos diabéticos
cadastrados receberam orientacfes sobre habitos de vida saudavel, no segundo
més foram 100% (380) e 100% (104), no terceiro 100% (731) e 100% (201),
respectivamente. Muitos foram encaminhados para acompanhamento com
nutricionista. Uma das formas utilizadas para atingir o0 maior nimero possivel de
pessoas, foram palestras realizadas pela nutricionista da unidade e conversas

desenvolvidas durante os grupos.
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Da mesma forma, também foi garantido orientacdo em relacdo a pratica
regular de atividade fisica a 100% (170) dos usuérios hipertensos e 100% (48)
dos diabéticos avaliados no primeiro més, 100% (380) e 100% (104),
respectivamente, no segundo més e finalizando com 100% (731) dos hipertensos
e 100% (201) dos diabéticos. As orientacbes foram passadas nas consultas
médicas, nos grupos e em palestra realizada pelo fisioterapeuta. Acredito que as
informa¢des ndo tenham chego a todos os usuérios, em funcdo da adaptacao
inicial da equipe, quando alguns integrantes acreditavam que somente eu e 0
fisioterapeuta tinhamos esta incumbéncia.

As palestras oferecidas abordaram a importancia da realizacdo de
estratificacdo de risco, prevencdo dos fatores modificaveis e controle dos nao
modificaveis em HAS e DM, a importancia da manutencdo de alimentacao
saudavel, pratica de atividades fisicas regulares e sobre metodologia para
prevencdo e promogao de saude aos HAS e DM, ainda nosso municipio nao
conta com medicamentos para abandono do tabagismo, mas oferecemos
orientacdes para evitar o habito e a higiene bucal.

Somado aos indicadores anteriores, a mesma porcentagem de usuarios
hipertensos 100%, (731) e diabéticos 100% (201) receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo de diferentes formas, através de palestra educativa
disponivel para toda a comunidade, de conversas nas reunides dos grupos e na
prépria consulta médica.

De acordo com os resultados finais, 100% (731) hipertensos e 100%
(201) diabéticos receberam orientacdo sobre higiene bucal, sendo encaminhados
ao odontdélogo, quando necessario. Também ficou instituido que todos os
hipertensos e/ou diabéticos necessitam ter sua pressao arterial aferida, além de
medida a glicemia nos diabéticos, antes de procedimentos odontolégicos. Da
mesma maneira, para aumentar o nimero de usuarios que receberam orientacéo
sobre higiene bucal forem realizadas palestras comunitarias com odontélogo.

Considero que falta muito por fazer, pois a cobertura atual esta muito
abaixo da estimativa, pois somente 731 hipertensos de uma estimativa de 1.203 e
201 diabéticos de uma estimativa de 297 foram avaliados, mas o trabalho
continuara com a mesma intensidade, pois em cada semana durante as reunifes

hY

de equipe verificaremos junto a equipe e ACS o0s usuarios que deverdo ser
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incorporados ao programa e planejaremos visitas domiciliares semanais com 0s
ACS. Manteremos a busca e pesquisa, pois diagnosticamos muitos casos que
ainda ndo estavam cadastrados pelos ACS, uma vez que muitos usuarios negam

suas doencas e a tomada de medicamentos.
4.2 Discusséo

A intervencdo no Programa de Atencdo as pessoas com Hipertensao
Arterial e a Diabetes Mellitus propiciou uma série de beneficios na Unidade
Sanitéria Boqueirdo do Ledo/RS, pois a cobertura de atencdo a saude dos
usuarios hipertensos (60,8%) e diabéticos (67,7%) foi sensivelmente ampliada.
Havia muitos usuarios que ndo realizavam consulta de acompanhamento,
acreditava-se que a consulta destes usuarios com doencas cronicas era apenas
um atendimento meédico destinado ao motivo da consulta sem protocolo de
atencdo nem programacao de consultas sistematicas com agendamento.

Foi possivel realizar exame clinico adequado conforme protocolo em
100% usuarios e exames complementares em dia a 91,38% dos hipertensos e
96,51% dos diabéticos cadastrados. Foi priorizada a prescricdo de medicamentos
da farmacia popular para todos os avaliados e realizada avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico na maioria dos cadastrados finalizando
a intervencédo com 94,11% (HAS) e 93,53% (DM).

Inicialmente, nenhum usuario pertencente a intervencao possuia cadastro
ou ficha-espelho para acompanhamento, com a intervencdo 100% dos
hipertensos e/ou diabéticos estdo com seus registros preenchidos corretamente.
A implementacéo desta ficha-espelho permitiu a melhoria dos registros facilitando
0 monitoramento das acdes. A qualidade no atendimento também alcancou
resultados mais palpaveis. Ao principio ndo se conhecia a quantidade de usuarios
com essas doencas, concorréncias, internagdes, complicacdes, exames e seus
resultados, se cumpriam ou ndo com o tratamento. Também ndo se sabia
exatamente quais usuarios apresentavam fatores de risco e que, por isso, 0
acompanhamento em relacdo a eles deveria ser reforcado e, principalmente, ndo
se tinha controle de quais usuarios nao realizavam tratamento.

Além disso, a adesdo ao programa de atencédo a saude dos HAS-DM se

elevou, com os varios atores sociais envolvidos atuando ativamente neste
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sentido. A implementacdo das fichas-espelho e seu adequado preenchimento
auxiliaram na identificacdo, por todos os integrantes da equipe, de usuarios com
doencas crbnicas classificadas quanto a presenca de fatores de risco, facilitando
a priorizagéo do atendimento e otimizando a rotina de trabalho.

A importancia da intervencdo para a equipe foi de extrema relevancia,
pois ganhou em conhecimento, recebeu capacitagfes sisteméticas, receberam os
protocolos de atuacdo, melhorou a integragdo como equipes executaram e
planejaram em conjunto as ac¢Bes para melhorar a atencdo a populacéo,
incrementarem o cadastramento e trabalhamos intensamente na avaliacdo dos
usuarios, na pesquisa, diagnéstico e seguimento com um 6timo acolhimento e
registro adequado.

As acdes do Programa passaram a ser mais difundidas e os integrantes
da equipe se envolveram mais progressivamente com as atividades do Programa.
Apés o término da intervencdo, percebemos que o0s membros da equipe
compreenderam a importancia deste trabalho para os usuarios e manifestaram o
desejo de que continue havendo um atendimento diferenciado dos hipertensos
e/ou diabéticos.

Foi muito importante para o servico a intervencgao, pois antes nao existia
um trabalho em equipe. A responsabilidade da atencdo ao usuario com HAS e
DM estava concentrada nos médicos e o restante da equipe ndo cumpria com
suas atribuicdes profissionais ajustadas ao Programa de Atencdo a Hipertensao
Arterial e a Diabetes Mellitus. A intervencao revisou estas atribui¢cdes viabilizando
a atencdo a um maior numero de pessoas. A melhoria do registro e o
agendamento dos hipertensos e/ou diabéticos viabilizou a otimizacdo da agenda
para atencdo a demanda espontanea e a classificacdo de risco tem sido cruciais
para apoiar a priorizacdo do atendimento dos mesmos.

A intervencdo teve importancia para a comunidade no sentido de
fortalecer o engajamento publico, conscientizando & comunidade da importancia
deste acompanhamento. Ainda que haja muito a melhorar, ja se verifica muitas
mudancas de posturas dos usuarios, pois muitos deles ja exigem o
acompanhamento segundo o protocolo, inclusive que sejam anotadas as

informacfes devidas nos prontuarios. Isto demonstra que estdo, lentamente, se
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conscientizando de seus direitos e de ter posse de todas as informacdes acerca
do seu estado de saude.

Além disso, em longo prazo, poder-se-a verificar beneficios inegaveis a
saude da comunidade, pois melhorou a orientagcdo nutricional sobre alimentacdo
saudavel com acompanhamento por nutricionista, da mesma forma, também foi
garantido orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100% dos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos avaliados, a importancia da realizacdo de
estratificacdo de risco, prevencdo dos fatores modificaveis e controle dos néo
modificaveis em HAS e DM, a prevencdo e promocao de saude, e orientacdes
para evitar o tabagismo e uma boa higiene bucal. Apesar da ampliagcdo da
cobertura do programa ainda temos muitos hipertensos e/ou diabéticos sem
cobertura, os quais serdo avaliados progressivamente.

Caso fossemos realizar a intervengdo neste momento, comecgariamos
discutindo a andlise situacional e o cadastramento realizado pelos agentes.
Também conversaria mais sobre o Programa com a populacdo em geral e
incrementaria 0 numero de pessoas sem doencas crénicas para utilizarmos como
facilitadores e promotores de saude com melhoria na participacdo das atividades
propostas. Tentaria instigar mais sobre a importancia da participacdo massiva de
todos e explicaria os critérios para priorizacdo da atencdo e discutiria a melhor
maneira de programar isto.

O desenvolvimento das atividades de educacdo em saude também faria
algumas alteracbes. Procuraria realizar encontros mais dinamicos, incorporaria
grupos de adolescentes capacitados pela equipe e incorporaria também
autoridades de saude e administrativas, faria rodas de conversa o que propiciaria
maior aproximacdo entre usuarios, membros da equipe e lideres formais do
municipio.

A intervencdo ja esta incorporada a rotina do servigco. Cada membro da
equipe tem consciéncia de suas responsabilidades e atribuicbes. Ainda temos que
ampliar o trabalho com a comunidade em relacdo a necessidade de priorizacao
da atencdo aos hipertensos e/ou diabéticos, em especial os de alto risco. A
principio foi dificil a incorporardo como rotina, mas logo apés alguns ajustes ao
processo de trabalho, foi possivel sem nenhum grau de complexidade, bastou

apenas que os integrantes da equipe de saude assumissem suas atribuigcdes.
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Além disso, € necessario manter a conscientizacdo da comunidade
guanto a importancia do Programa para que o mesmo continue sendo realizado.
Outro aspecto importante, diz respeito ao adequado preenchimento das fichas-
espelho, as quais sdo ferramentas essenciais no monitoramento das acoes,
obtencao de resultados e melhoria na qualidade do atendimento.

Os préximos passos serdo: ampliacdo da cobertura atendendo as demais
microareas de abrangéncia, regularizacdo dos atendimentos, principalmente, em
relacdo a saude bucal e implantacdo de um Programa de Qualidade na atencao e
tomando este projeto como exemplo j& comecou a implementacdo do programa

de risco pré-concepcional na Unidade Sanitaria.



5 Relatério da intervencado para gestores

Prezado gestor municipal,

Com a intervencdo para qualificar o Programa de atencdo das pessoas
com hipertensao e/ou diabetes foi possivel modificar o cenario presente em nosso
municipio onde a qualidade da atencéo a saude desta populacdo necessitava ser
melhorada, pois a realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular era
deficiente assim como avaliagdo dos pulsos, sensibilidade dos pés e avaliacao da
saude bucal.

Os exames complementares eram realizados de forma irregular e sem
protocolo bem como eram insuficientes as acfes que orientavam sobre o0s
maleficios do tabagismo e do consumo excessivo de alcool, sendo necessario
incorporar profissionais como Educador Fisico, Psicélogo e Odontologo. Néao
existiam protocolos de atendimento e nem utilizdvamos uma classificacdo para
estratificar o acesso a outros niveis do sistema de saude.

Os atendimentos ndo eram registrados no prontuario clinico e ndo existiam
arquivos especificos para registros destes atendimentos ndo sendo possivel sua
revisdo periddica. Ofereciam-se poucas atividades de orientacdo quanto a
alimentacdo saudavel, pratica regular de atividades fisicas, riscos de tabagismo e
higiene bucal.

A intervencdo teve como objetivo melhorar a adesdo e qualidade da
atencdo aos hipertensos e/ou diabéticos. A comunidade teve a oportunidade de
conhecer o programa e foram cadastrados 60,8% (731) dos hipertensos e 67,7%
(201) dos diabéticos (com 20 anos ou mais) no Programa de Atencdo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus. Para isso, contamos com uma equipe

bem integrada e comprometida com o projeto, executamos capacitacdes
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sistematicas, planejamos em conjunto as ac¢des, concluimos o cadastramento e
trabalhamos intensamente na avaliacdo dos usudrios no diagnéstico e adequado
seguimento, oferecemos as consultas semanais de pesquisa e seguimento com
um 6timo acolhimento e registro adequado.

No decorrer das doze semanas de intervencdo, houve énfase nos
atendimentos relacionados a estes usudrios portadores destas doencas cronicas,
seguindo o Programa de Atencédo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus, do
Ministério da Saude (2013). O publico alvo foi composto por usudarios com 20
anos ou mais portadores de hipertensdo e/ou diabetes pertencentes a area de
abrangéncia da Unidade Sanitaria. As metas foram estipuladas e as acdes
estiveram alicercadas nos quatro eixos pedagdgicos: qualificacdo da prética
clinica, organizacao e gestdo do servi¢co, engajamento publico e monitoramento e
avaliagéo.

Nesse ambito, cada profissional foi previamente capacitado e ficou ciente
de suas responsabilidades dedicando-se ao desenvolvimento das mesmas com
muito empenho. A recepcdo foi responsavel pelo primeiro contato com os
usuarios advindos por demanda espontanea ou agendamentos. A equipe de
enfermagem e os ACS ajudaram na realizacdo do exame clinico adequado
conforme protocolo, entrega dos resultados dos exames complementares em dia,
divulgacdo da intervencdo nas salas de espera e nas atividades de grupo,
aproveitando todos os espacos e oportunidades nas comunidades para oferecer
prevencdo e promocao de saude, divulgar a importancia do programa e 0s
médicos reorganizaram suas agendas para atender melhor a todos os usuarios.

Ao final das 12 semanas foram atendidos 60,8% (731) hipertensos e 67,7%
(201) diabéticos; uma média de 12 hipertensos/dia e 03 diabéticos/dia, com
adesdo ascendente ao longo do tempo. Foi possivel realizar exame clinico
adequado conforme protocolo em 100% (764) dos usuarios hipertensos e/ou
diabéticos e manter os exames complementares em dia para 91,38% (668) dos
hipertensos e 96,51% (194) dos diabéticos cadastrados. Foi priorizada a
prescricdo de medicamentos da farmacia popular para todos os avaliados e
realizada avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico para a maioria
dos cadastrados finalizando a intervencdo com 94,11%(688 HAS) e 93,53% (188
DM).
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Em nosso municipio ndo existe Conselho Local de Saude. Esta ainda é
uma debilidade do sistema e uma ferramenta muito importante para melhorar a
gestdo participativa. Existe apenas o Conselho Municipal de Saude, mas temos
como fortaleza as instituicbes sociais, sindicatos e clubes. Quanto as atividades
de educacdo popular em saude faz-se necessario trabalhar temas focados na
carta dos Direitos dos Usuarios da saude, interacdo com os profissionais da
Unidade Sanitéria, tabagismo, consumo de &lcool, acidentes do transito, violéncia
e cultura de paz, desenvolvimento sustentavel, entre outros.

Além disso, em longo prazo, poder-se-a verificar beneficios inegaveis a
saude, pois melhorou a orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel com
acompanhamento de uma nutricionista. Da mesma forma, também foi garantido
orientacdo em relagéo a pratica regular de atividade fisica a 100% dos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos avaliados, a Iimportancia da realizacdo de
estratificacdo de risco foi trabalhada, prevencédo dos fatores modificaveis e
controle dos ndo modificaveis em HAS e DM, a prevencéo e promocéao de saude,
e orientacdes para evitar o tabagismo e manutencdo de uma boa higiene bucal.
Apesar da ampliacdo da cobertura do programa ainda temos muitos hipertensos
e/ou diabéticos sem cobertura, 0os quais deveréo ser avaliados progressivamente.

Hoje possuimos um melhor controle do programa e temos duas
enfermeiras responsaveis pelo monitoramento dos registros (uma para HAS e
outra para DM) além de trabalharem em equipe, as mesmas tém responsabilidade
de manter as informacdes atualizadas e organizacdo das consultas e realizacao
de exames complementares. Nas reunides da equipe, semanalmente, estamos
realizando capacitacfes continuas. Assim, destaca-se a importancia da realizacao
desta intervencdo ampliando estratégias para reducdo fatores de risco
modificaveis e controle dos ndo modificaveis a fim de qualificar a atencéo a saude
da populacéo hipertensa e/ou diabética.

Atenciosamente,

Equipe de Saude da Unidade Sanitaria de Boqueirdo do Ledo/RS



6 Relatorio da Intervencao para a comunidade

Prezada Comunidade de Boqueirdo do Le&o/RS,

O Programa de Atencdo as pessoas com Hipertensdo Arterial e/ou
Diabetes Mellitus é importante, pois afeta grande quantidade da populacédo e
estas doencas sédo consideradas dois graves problemas de saude publica no
Brasil e no mundo, com alta prevaléncia (HAS 22,7% e DM 6,3%), e responsaveis
pelas primeiras causas de mortalidade e de hospitalizagdes no Sistema Unico de
Saude afetando a qualidade de vida e incapacidade (BRASIL, 2013).

As complicacfes agudas e cronicas delas causam alta morbimortalidade,
acarretando altos custos para os sistemas de saude. Evidéncias demonstram que
o0 bom manejo destes problemas ainda na Atencao Basica evita hospitalizacdes e
mortes por complicacdes cardiovasculares e cerebrovasculares, portanto, fazer
uma intervencao sistematizada e permanente é um aspecto fundamental para
mudar as praticas atuais em relacao a estes problemas de saude (BRASIL, 2013).

A intervencdo teve como objetivo melhorar a adesédo e qualidade da
atencdo aos hipertensos e/ou diabéticos. Foram cadastrados 60,8% dos
hipertensos e 67,7% dos diabéticos (com 20 anos ou mais) no Programa de
Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus, contamos para isso com
uma equipe bem integrada e comprometida com o projeto, executamos
capacitacbes sistematicas, planejamos em conjunto as acfes, concluimos o
cadastramento e trabalhamos intensamente na avaliacdo dos usuarios no
diagndstico e adequado seguimento, oferecemos consultas semanais de pesquisa
e seguimento com um 6timo acolhimento e registro adequado.

A Unidade Sanitaria do Municipio de Boqueirdo do Ledo/RS vivenciou nos

ultimos meses, de fevereiro a maio, a atengdo priorizada & Saude dos usuarios
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com hipertensédo e diabetes. No decorrer das doze semanas, houve um aumento
nos atendimentos relacionados a realizagcdo do exame clinico, laboratorial e
avaliacdo do risco cardiovascular. Os usuarios hipertensos e/ou diabéticos
tiveram prioridade nos agendamentos e visitas domiciliares. As metas foram
estipuladas e buscou-se melhorar o atendimento, o registro dos exames e a
organizagéao do servico.

Cada profissional desenvolveu o seu papel, a recepcéo oferecia e marcava
as consultas mediante demanda espontanea ou agendamentos. A equipe de
enfermagem e os ACS ajudaram na realizacdo do exame clinico adequado
conforme protocolo, entrega dos resultados dos exames complementares em dia,
divulgacdo da intervencdo nas salas de espera e nas atividades de grupo,
aproveitando todos os espacos e oportunidades nas comunidades para oferecer
prevencdo e promocdo de saude, divulgar a importancia do programa. Os
médicos reorganizaram suas agendas para atender melhor aos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos.

Ao final das 12 semanas foram atendidos 731 hipertensos e 201
diabéticos; uma média de 12 hipertensos/dia e 03 diabéticos/dia, com adesao
ascendente ao longo do tempo. Apesar da meta de cobertura em relacdo aos
hipertensos néo ter sido alcancada, julgamos muito positiva a intervencao, pois
nao havia qualquer forma de cadastro prévio ou acdes focadas para esse grupo
sendo realizadas na unidade, e também atribuimos a dificuldade em atingir a
meta ao pouco tempo (doze semanas) disponibilizado para a realizacdo da
intervencdo e muitos usuarios associado a manutencdo do trabalho rotineiro e
execucao de outras atividades, nao relacionadas a intervencgao.

A procura pelo servico foi crescendo més a més, comprovando a
efetividade da intervencéo e a qualidade do atendimento também melhoraram de
forma espetacular. Os atendimentos foram realizados de forma satisfatoria e
todos os usuarios receberam informacdes, medicamentos e tiveram os resultados
dos seus exames anotados no seu prontuario.

Forem poucas as dificuldades encontradas no meio do caminho e sempre
recebemos ajuda da equipe, do gestor e da comunidade conseguindo, assim
desenvolver um bom trabalho. Os temas de educacéo para a saude, orientacédo

nutricional sobre alimentacdo saudavel, pratica regular de atividade fisica, higiene
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bucal e abandono do tabagismo foram abordados sempre na sala de espera, nos
grupos e nas comunidades, com objetivo de que o0s quando 0s usuarios
retornassem as suas casas divulgassem a importancia do programa, sobre tudo
nas areas de dificil acesso.

Nas reunibes da equipe, semanalmente, mantemos capacitacbes sobre
estratificacdo de risco com Orgdos alvo afetados. Assim, destacamos a
importancia da realizacdo desta intervencdo ampliando estratégias para reducéo
dos fatores de risco modificaveis e controle dos ndo modificaveis a fim de
qualificar a atencao a saude da populacéo hipertensa e/ou diabética.

A acdo que mais auxiliou na captacdo dos usuarios para o programa foi o
cadastramento de toda a area adstrita e o acompanhamento dos usuarios por
parte dos agentes comunitarios de saude que realizaram visitas domiciliares para
chamar os hipertensos e/ou diabéticos para a consulta.

Ficou decidido pela permanéncia da intervengdo no cotidiano do servigo
da unidade. Avaliamos que houve uma boa adesdo ao programa dada a
sensibilizacdo de todos sobre a importancia da saude dos usuarios com doencas
cronicas (HAS-DM) no contexto da saude publica. Percebemos a melhoria da
atencdo aos usuarios na sala de espera, nas consultas individuais, nos grupos e
nas comunidades, bem como a acdo dos ACS que foi benéfica e complementar
para melhorias na saude dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

Consideramos que falta muito por fazer, pois a cobertura atual esta muito
abaixo da estimativa, mas o trabalho continuard com a mesma intensidade, pois
em cada semana durante as reunifes de equipe verificaremos, junto a equipe e
ACS, os usuarios que deverdo ser incorporados ao programa e planejaremos
visitas domiciliares semanais com os ACS e manteremos a busca e pesquisa
destes usuarios.

A intervencado certamente foi importante para a comunidade no sentido de
fortalecer o engajamento publico e conscientizara vocés sobre a importancia
deste acompanhamento. Ainda que haja muito a melhorar, vocés ja podem
verificar que muitas mudancas de postura entre 0s usuarios ocorreram, pois
muitos jA exigem o acompanhamento segundo o protocolo, inclusive que sejam

anotadas as informacdes devidas nos prontuarios. E importante que todos tenham
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consciéncia de seus direitos e tomem posse de todas as informagdes acerca do
seu estado de saude.
Atenciosamente,

Equipe de Saude da Unidade Sanitaria de Boqueirdo do Le&do/RS



7 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

A Estratégia de Saude da Familia é eficaz e muito completa pelo trabalho
gue é realizado no nucleo da sociedade, pois auxilia para o encaminhamento
guanto a reducdo na morbimortalidade da populacdo por doencgas controlaveis e
previsiveis. O funcionamento das equipes de saude tem em comum uma mesma
direcdo de trabalho e isso € muito bom.

Com o transcorrer das unidades do curso pude melhorar quanto a pratica
do trabalho realizado na unidade de saude, elevar a qualidade da assisténcia na
area de saude coletiva iniciando com uma analise da situagéo real do municipio e
do servico de saude prestado além de uma avaliacdo das condicbes do mesmo
direcionando meu trabalho aos problemas e as dificuldades encontradas.

Também foi possivel melhorar a prética clinica por meio das resolucdes
dos casos clinicos interativos oferecidos pelo curso assim como pela vivéncia dos
da vida real. A ajuda recebida por meio dos Foruns e a discussdo de casos
clinicos com os demais participantes no curso melhorou minha pratica clinica.
Todos os assuntos abordados foram vivenciados no trabalho diario e a revisdo de
todos esses temas baseados em uma boa referéncia tedrica foi fundamental para
minha preparacao.

O curso prima por objetivos em que o conhecimento gira em prol da
formacdo de uma equipe de saude mais qualificada, com uma boa pratica clinica
e uma boa intervencdo na populacdo com participacdo social e comunitaria,
tornando possivel a prevencdo dos fatores de risco na populacdo, o que foi
cumprido na integralidade.

Além disso, as unidades de estudo sdo muito objetivas, escalonadas e
requerem estudo e trabalho na investigacdo das funcionalidades da equipe de

salde bem como controle dos sistemas estatisticos de salde. O material de
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apoio disponibilizado ao longo do curso foi de 6tima qualidade e facilitou o meu
trabalho, pois se trata de materiais praticos e especialmente porque estdo de
acordo com nossa realidade e com o trabalho no Sistema Unico de Saude.

A educacdo a distancia abriu as portas para que eu pudesse continuar
estudando e facilitou a minha atualizacédo e formag&do continua como profissional,
rompendo barreiras geograficas que muitas vezes sdo criadas e que
impossibilitam o estudo continuado.

O Projeto Pedagdgico em conjunto com o Guia do especializando foram
ferramentas importantes para melhorar e facilitar esta especializacdo como
profissional do SUS vinculado a uma Unidade de Saude promovendo a gestdo e a
organizacao dos servicos de Atencao Priméria a Saude e Saude da Familia.

O Projeto Pedagodgico me permitiu concatenar os conteudos dados no
curso relacionando-os com a pratica diaria, melhorou a minha qualificacdo da
pratica profissional e da pratica clinica. Desta forma, o curso estimulou-me a
participar na solugdo de problemas concretos, ser protagonista nas atividades e
gerador de mudancas no servico para melhorar a atencédo a saude da populacao.

A troca de experiéncias nos féruns, por sua vez, proporcionou um
ambiente de compartilhamento de ideias, duvidas, questionamentos, angustias e
realizacbes além de me colocar constantemente a par do desenvolvimento do
trabalho desenvolvido pelos colegas servindo-me também como incentivo as
novas ideias.

O curso de especializacdo proporcionou-me crescimento como
profissional, pois foi uma experiéncia nova que aportou muita informacéo
atualizada e necesséria para o desenvolvimento de meu trabalho diario. Assim,
com o trabalho de intervencdo social, familiar e registro de dados que até o
momento ndo eram resguardados para estabelecer politicas de intervencdes
continuadas houve uma mudanca na Otica de trabalhar para o controle das
atividades comunitarias e em setores fragilizados da populacdo como o de
doencas crbnicas, constituindo isso uma forma de contribui¢cdo social que ajudou
a assentar bases para fortalecer o sistema de saude familiar que esta em
crescimento. Esta foi uma experiéncia a mais em minha atividade humanizada e

profissional como médico.
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Para atingir esta intervencao foi necessario apoio de toda a equipe de
salde porque somente com um trabalho unido conseguimos ndo somente
planificar estratégias de trabalho, mas também controlar e recopilar dados
obtidos. Destaco que devemos trabalhar mais criando grupos de adolescentes,
gestantes, idosos, alcodlicos, tabagistas e incrementar visitas domiciliares para
gue possamos manter um maior contato com a populagéo.

O curso distribuido em quatro unidades de estudo muito complementadas
me possibilitou na primeira unidade obter conhecimento da Unidade Sanitéria
guanto a estrutura, funcionamento, caracteristicas da populacdo, registro de
doencas mais frequentes assim como fatores de risco importantes para
caracterizar a situagdo e o universo de trabalho na unidade de saude. Na
segunda unidade houve a definicdo de estratégias de intervengédo que dependem
dos dados pesquisados e problemas de saude identificados, pois uma boa
estratégia de intervencdo é aquela onde a pessoa que deseja intervir esteja
capacitada e apoiada em uma boa equipe de investigadores.

Na terceira unidade coloquei em pratica as acdes do projeto juntamente
com toda a equipe, partindo dos objetivos, seguindo uma cronologia das metas
desejadas e, ao final, concluiu com a analise dos resultados, valorizando sempre
as mudancas ocorridas relacionando-as com 0s objetivos e cumprimento de
nossas expectativas. Assim, na quarta unidade, apos concluir a intervencao avalio
gue este processo foi o ponto de partida para melhorar outros problemas na
saude da populacédo no municipio.

Destaco, ainda que 0 curso possua uma boa organizacdo, pois 0s guias
levam ao profissional a realizar as tarefas de forma evolutivas sendo as mesmas
vinculadas as atividades realizadas na Unidade Sanitaria buscando sempre
levantar as necessidades do servico e ao mesmo tempo como qualificar o
atendimento ao usuario.

Concluo esta etapa com mais experiéncia, aprendizado e preparacao
como profissional, satisfeito com os resultados e as mudancas alcancadas, com
uma equipe bem integrada e qualificada, uma Unidade Sanitaria fortalecida com
uma rotina bem consolidada baseadas em protocolos de atuacdo e comprometida
com a implementacdo de novos programas. Além disso, visualizo uma

comunidade que recebeu qualidade nos atendimentos, buscas ativas e registros
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adequados, ganho em conhecimentos sobre o significado de uma estratégia de
intervencédo, seu funcionamento, atividades de promoc¢ao e prevencao em saude.

Certamente, a intervencdo cumpriu 0 Seu objetivo e superou as
expectativas em relacdo ao seu impacto e consolidagcdo nos servicos prestados
pela equipe de saude o que foi possivel com o acompanhamento constante de
minha orientadora com uma preparacao profissional excelente. Contar com seu
apoio, explicacbes, esclarecimentos, sugestdes e correcbes além de elogios
sempre me serviu de motivagado para melhorar a cada dia e a cada tarefa.
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Anexo A — Documento do comité de ética
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Anexo B — Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Ficha espelho

Diatado ingresso no programa Mimero do Prontudrio

Deopartamonto do
Medicina Soclal

Cart3o 5US

Mome completo

Data de nascimento:
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Endereqo Telefones de contato
Necessitade cuidador? [ )Sim{ |M3o Mome do cuidador
TemHAS?( )Sim( M3 Tem DM?( )Sm( |Mae TemHASeDM?( |3im({ )Mac H&quantotempotem: HAS? D7, HASeDM?__
Foi realizada avaliacio da necessidade de tratamento odontoldgico? [ )Sim{ )MNac Datada primeira consulta odontolégica_ Estatura______cm PerimetroBraguial ____cm
MEDICACOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGLA Glicemia de Jejum
Hidrodorotiazida 25 mg HGT
Captopril 23 mg Hemoglobina glicosilada
Enalapril Smg Colesterol total
Enalapril 10mg HOL
Losartan 50 mg LOL
Propranolol 40 Triglicerideos
A ol 25 mg Creatinina Sérica
A ol S0mg Potdssio sérico
Anlodipina 5 mg Triglicerideos
Anlodipinz 10mg EQU
Metformina 500 mg Infecgio unndria
Metformina 850 mg Proteindria
Glibenclamida 5 mg Corpos cetnicos.
Insulina MPH Sedimento
Insuling regular Micr 0
Proteiniriads 24h
T5H
ECG
Hematderito
Jemoglobing
WCM
CHCM
Plaqustas
Deopartamonto do
Med|cina Soclal
Data Profissional que atenden |  Pressioarterial Peso (kg) IMC (lg/m?) ESTRATIFICAGAO DE RISCO  Exame dospés
i g {normal ou alterado)
Framingham (Baizxo /Moderado@tto) Lesdes drgao alvo [descrever)
Exame fisico {normal ou alterado) Ordentag o nutricional Orientagio sobre atividade fisica Orientag3o sobre Orientag3o sobre higiens bucal Data da préxima consulta
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Anexo D - Ficha de acompanhamento do hipertenso e/ou diabético
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Anexo E — Folder de hipertensao e diabetes
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- : : Medicamentos para hipertensio e diabetes devem ser
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evitando o consumo de alkcool, gorduras, prejudican tratamente.

frituras e aglcar e praticando exercicios fisicos

rngIa-mente Hio use remédios caseiros para hipertensio ow
- diabetes pols eles ndo ajudam no tratamento e ainda

podem prejudicaraagiodos medicamentos.

Procure assisténcia 3 sakde pericdicamente, muitas
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Monitore seu tatamento em casa ou em farmacias que
of erecem servigos fammacéutons.

Hipertensao e Diabetes

ORrienTAGOES FARmMACEUTICAS

Material Informarivo CIMACRE- PR
Hipertensio ¢ Diabetes
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Anexo F -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de

fotografias
Eu, Omar Batista Guerrero, Médico com CRM 8300823 e/ou membros da Equipe sob
minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé individualmente ou em atividades
coletivas de responsabilidade da equipe de salide. As fotos e/ou videos sé@o para registrar nosso
trabalho e poder&o ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposicao de trabalhos, atividades
educativas e divulgacdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a
disposicédo dos usuarios.
Assumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacdo de sua
imagem:
Nao obter vantagem financeira com as fotos e video;
N&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: Omar Batista Guerrero

Telefone: (51-95496575)

Endereco Eletrdnico: obatista320@gmail.com

Endereco fisico da UNIDADE SANITARIA:

Endereco de e-mail do orientador: niviane28@yahoo.com.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, )

Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

de dados (arquivo de fotos e/ou declaracdes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaracdes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que
vise melhorar a qualidade de assisténcia de saude a comunidade.

Assinatura do declarante
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