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RESUMO

SILVA, Luana dos Reis. Melhoria da Atencdo a Saude dos Hipertensos e Diabéticos
na UBS Dr. Hamilton Cidade, Rio Preto da EVA - AM. 2015. 75f; il. Trabalho de
Conclusdo de Curso (Especializacdo). Especializacdo em Saude da Familia.
Universidade Aberta do SUS/Universidade Federal de Pelotas, Pelotas.

A doenca cardiovascular (DCV) é a maior causa de mortes no Brasil, causada por duas
das comorbidades mais incidentes, Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes
Mellitus (DM), sendo o numero estimado de brasileiros portadores de ambas
23.000.000. A HAS é um grave problema de saude publica no Brasil e no mundo, sendo
a mais frequente das doencas cardiovasculares, além de ser o principal fator de risco
para acidente vascular cerebral (AVC), infarto agudo do miocéardio (IAM) e doenca renal
cronica (DRC). O diabetes e suas repercussfes podem gerar neuropatias e risco de
amputacoes, especialmente, em membros inferiores. Um adequado controle dos niveis
pressoricos, seja profilaticamente, seja jA na fase de tratamento, exige mudancgas no
estilo de vida, alimentacdo adequada, controle do peso, pratica regular de atividade
fisica. Pensando nisso, foi realizada a intervencdo nessa agao programatica nas
pessoas com hipertensdo e/ou diabetes da Unidade Basica de Saude (UBS) Dr°
Hamilton Cidade, municipio de Rio Preto da Eva - AM, durante 12 semanas, com o0
objetivo de melhorar a atencdo aos adultos portadores de Hipertensao Arterial
Sistémica e/ou Diabetes Mellitus. Foram identificados 632 pessoas com hipertenséo e
156 com diabetes na comunidade, dos quais 535 com hipertensédo e 145 com diabetes
foram contatados e sujeitos do estudo, perfazendo uma porcentagem de,
respectivamente, 83,1% e 92,9% de cobertura de atencdo a esse grupo de usudrios
da area de abrangéncia. Os motivos que levaram aos excelentes percentuais de
cobertura foram a seriedade e presteza da equipe, o envolvimento e dedicacao de cada
um para gue pudéssemos alcancar esse resultado com a populacdo. As acdes que
facilitaram a melhoria desse indicador foram visita domiciliar, buscas ativas, palestras
na recepcao e para a comunidade. Os usuarios receberam avaliacéo clinica, orientacao
nutricional, sobre atividade fisica, tabagismo e foi realizada estratificacdo de risco. Em
geral, o projeto proporcionou uma grande melhoria tanto no atendimento ao doente,
quanto nas atividades desenvolvidas na UBS e na relagdo interpessoal dos seus
funcionarios.

PALAVRAS CHAVE: Saude da Familia. Atencdo Primaria a Saude. Doenca Cronica.
Diabetes Mellitus. Hipertensao



APRESENTACAO

Esse trabalho de conclusédo de curso trata da descricdo de uma intervencao
realizada em uma Unidade Bésica de Saude (UBS) como parte dos requisitos para
obtencdo do titulo de especialista em saude da familia. Esta dividido em Analise
situacional, que descreve qual era a situacdo da UBS Dr° Hamilton Cidade antes da
intervencdo; Andlise Estratégica, que descreve a justificativa da escolha em trabalhar
com usuérios com Hipertensdo e Diabetes, e 0s caminhos metodoldgicos e
cronolégicos que foram necessarios para serem alcancadas as metas e
consequentemente 0s objetivos que nortearam todo esse trabalho.

Em seguida, ha a parte do Relatério da Intervencédo, parte extremamente
importante por avaliar o caminho percorrido ao longo das 12 semanas de intervencgao,
considerando nisso a viabilidade das acdes pactuadas, os obstaculos e limitacdes
enfrentadas, as facilidades e os cumprimentos das acoes, de forma integral ou parcial
ao longo desse periodo. Posteriormente, tem-se a Avaliacao da Intervencéo, em que 0s
resultados obtidos estdo devidamente elaborados e analisados, a partir dos graficos. Na
sequéncia, uma discussdo é proposta para 0s mesmos, na tentativa de significar esses
resultados para a comunidade, para o servi¢o e para os profissionais envolvidos.

Dando sequéncia ao trabalho elaborado, dois pequenos relatorios foram
confeccionados, um para a comunidade, outro para os gestores. A proposta é dar um
feedback as partes que se engajaram no projeto, prestando contas do que foi
alcancado de avanco e do que ainda pode ser alcancado com a continuidade do
programa.

Na ultima parte do conteudo desse trabalho a autora faz uma analise, uma
Reflexdo Critica sobre a caminhada desde o inicio do curso até a finalizacdo da
intervencdo. Uma andlise sobre os aprendizados e significados dos diversos frutos

colhidos por meio dessa especializagao.
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1 ANALISE SITUACIONAL

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS em 04/04/2014

A estrutura fisica da Unidade Béasica de Saude Dr° Hamilton Cidade é muito
boa, disponibilizando de climatizacdo em quase todos o0s ambientes. Alguns
profissionais da UBS nédo tinham conhecimento da existéncia da carta de direito dos
usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS), muito embora sigam a maioria dos
preceitos estabelecidos por ela. Na verdade o que acontece € que a organizacdo da
minha UBS pela enfermeira gerente é extremamente rigorosa, com isso a
funcionalidade ocorre de acordo com o0s principios da carta, sendo que alguns
funcionéarios os cumprem sem ao menos lembrar a origem deles.

Outro ponto importante da minha UBS é a incansavel boa vontade e
disponibilidade no servigo, a equipe sempre atenciosa com a populacdo, fazendo
informes na recepcdo. Eu mesma ja falei aos usuarios, dando orientacbes e
explicacbes sobre as formas de atendimento, prioridades, importancia de uma boa
continuidade nos tratamentos das doencas cronicas, dicas de alimentacao, etc.

Detalhando a estrutura fisica, contamos com sala de triagem, farmacia, sala de
pequenos procedimentos, sala de nebulizacédo, sala de vacinagao, sala de reunides,
cozinha, banheiro para funcionarios, sala de atendimentos de enfermeiros e médicos,
além da recepcdo com cadeiras para todas as pessoas e bebedouro. O problema que
estamos passando no momento séo as varias goteiras ao longo da UBS, com o usuario
sendo atendido ou examinado bem ao lado. Além de esteticamente desagradavel, fica

propicio a ocorréncia de acidente.



11

Quanto ao corpo de funcionarios, temos 12 agentes comunitarios de saude
(ACS), 1 auxiliar administrativo, 3 dentistas, 2 enfermeiros, 1 médico, 1 nutricionista, 2
recepcionistas, 2 servigos gerais e 3 técnicos de enfermagem, 2 técnicos de saude
bucal. O servico de fisioterapia ndo é fornecido na UBS, ficando alocado em outros
centros de atencdo primaria a saude. Percebo que entre os funcionarios ha muita
harmonia no trabalho, sendo tudo isso repassado para 0s usuarios.

A relacdo de toda a equipe com 0s usuarios é muito boa, com isso o vinculo
deles com a UBS torna-se mais forte e a resposta é apenas uma: um melhor controle
na atencdo primaria, desafogando as atenc¢des secundaria e terciaria. O principio de
acesso da saude a todos os cidaddos € muito bem cumprido, como no exemplo do
atendimento a demanda espontanea, vagas separadas para atendimentos
emergenciais do turno e realizagdo das visitas domiciliares para populacdo da area
adstrita da unidade.

Talvez a maior dificuldade encontrada por mim tenha sido em relacdo a
constante falta de medicamentos e materiais basicos de trabalho, como papeis de
consultério, material de curativo, etc. Nesse ponto, a Atencdo Priméaria a Saude (APS)
Nno meu servico esta prejudicada, pois ndo se faz saude s6 com consultas e exames, é
necessario o material adequado de trabalho. Eu e a equipe tentamos nao deixar essas
situacdes refletirem no bom desenvolvimento do trabalho na unidade.

Para finalizar, posso dizer que eu, juntamente com a equipe com que trabalho,
conseguimos nortear os campos da Saude da Familia, com os principios que regem o
SUS e a carta de direitos dos usuarios, sempre com uma ou outra dificuldade, mas

nunca desistindo.

1.2 Relat6rio Situacional em 30/05/2014

Estou alocada no municipio de Rio Preto da Eva, Estado do Amazonas. De
acordo com o ultimo censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a
populacao total € de vinte e seis mil, novecentos e quarenta e oito habitantes (26.948),
numa area de cinco mil, oitocentos e treze quildmetros quadrados (5.813) (IBGE, 2010).
No municipio h4 sete UBS, sendo trés urbanas e quatro rurais, todas sao Estratégia

Saude da Familia (ESF), ndo havendo nenhuma UBS tradicional.
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Estou alocada na Unidade Basica de Saude (UBS) Dr° Hamilton Cidade, tipo
Estratégia Saude da Familia (ESF), urbana, localizada no Bairro da Paz, fazendo a
cobertura da populacéo deste bairro e do bairro Canad com a equipe 08 e do Bairro
Carlos Braga e Coqueiral com a equipe 10. O numero de usuarios cadastrados na area
adstrita da UBS é de 4.159 pessoas, sendo 1023 familias. Na equipe temos 12 ACS, 1
auxiliar administrativo, 3 dentistas, 2 enfermeiros, 1 médico, 1 nutricionista, 2
recepcionistas, 2 servi¢cos gerais, 3 técnicos de enfermagem, 2 técnicos de saude bucal.

Detalhando a estrutura fisica, contamos com sala de triagem, farmacia, sala de
pequenos procedimentos, sala de nebulizacdo, sala de vacinacao, sala de reunibes,
cozinha, sala da esterilizacdo, sala do material de servicos gerais, banheiro para
funcionarios, salas de atendimentos, além da recepcdo com cadeiras para todos as
pessoas e bebedouro. Como positivo destaca-se a estrutura da unidade, com muitos
ambientes. As goteiras ao longo da unidade, o forro desabando e as paredes infiltradas
e com mofo sdo o0s aspectos negativos detectados.

No que diz respeito ao Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), posso
dizer que no momento a equipe esta mais envolvida com palestras, ndo trabalhando
ativamente na UBS, mas fornecem o apoio necessario a qualquer situacdo que for
solicitada. O unico membro do NASF que trabalha ativamente na minha UBS é a
Nutricionista nos dias de terca-feira pela tarde, sendo os demais de acordo com as
necessidades. No momento ndo contamos com o0s servicos do Centro de
Especialidades Odontoldgicas (CEO).

O servico de fisioterapia ndo € fornecido na UBS, ficando alocado em outros
centros de atencdo priméria & saude. Ndo ha nenhum vinculo com instituicdes de
ensino e/ou pesquisa, além de ndo haver nenhum estudo adequado do peffil
demografico da populacdo da area adstrita.

Em relagéo as atribuicdes das equipes, como aspectos positivos destaco a boa
vontade de trabalho e de obter melhorias no que esta deficiente. Como dificuldade,
destaca-se no momento o excesso de demanda para atendimento clinico de apenas
uma meédica, justamente por ainda ndo ter chegado a médica da equipe 08. Estou ha
trés meses atendendo pelas duas equipes. Com isso 0 impacto sobre a populacdo é

muito negativo, uma vez que muitos usuarios ndo conseguem seu atendimento com
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maior rapidez, alguns até desistem. Infelizmente, nesse momento, é necessario
priorizar alguns usuarios em detrimento de outros, afinal apenas uma médica néo
consegue dar conta de duas &reas. Mas 0s que ndo sdo priorizados, por serem
atendimento de rotina, por exemplo, sdo agendados.

Por haver excessiva demanda espontanea, € impossivel para apenas uma
meédica atender, com isso ha muita reclamacéo da populacéo, principalmente quanto a
demora em marcacdo de consultas. Comumente eu atendo até 20 usuérios por turno,
nunca além disso. Nesse contexto, 0 ponto positivo € que conseguimos resolver logo o
problema de um usuario que necessita de ajuda, mas o0 ponto negativo é que aqueles
gue ndo conseguimos atender rapidamente saem reclamando e muitas vezes falando
mal dos profissionais, inclusive na Secretaria Municipal de Saude (SEMSA).

Outra situacdo complicada € a questdo da insuficiéncia de medicamentos e de
equipamentos de trabalho, além da auséncia de manutencdo dos poucos que existem.
Nesse ponto posso destacar a auséncia de calibragem da balanca e do
esfigmomandmetro, a auséncia total de qualquer tipo de equipamento de comunicacao
e informética.

Em relacdo ao quadro de atendimento de médicos especialistas, no municipio
houve uma melhora significativa. H&4 trés semanas iniciaram os atendimentos de
Ortopedia, Ginecologia e Ultrassonografia. Por outro lado, a estrutura do Hospital
Estadual de Rio Preto da Eva encontra-se numa situacdo complicada, uma vez que s6
fica um médico de plantdo para atender toda demanda hospitalar. Com esse sistema
precario, esta muito dificil trabalhar corretamente a referéncia e contra referéncia.

Também ha& outra situacdo agravante em relacdo ao hospital, a demora para se
marcar e realizar exames complementares, além do fato de que muitos nem sao
realizados no municipio. Nesse ponto, o maior problema tem sido em relagdo aos
exames das gestantes e dos diabéticos, pois muitos deles acabam ficando sem a rotina
propedéutica necessaria, afinal ndo tem acesso pelo Sistema Unico da Saude (SUS) e
muito menos condi¢des de pagar pela realizacdo particular dos exames.

As consultas na UBS sdo agendadas e ha o cronograma com o dia de
atendimento de cada programa base do MS. Entretanto isso ndo impede que ha

atendimento de outro tipo de demanda, logo, se faltar usuario agendado para o dia, sua
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vaga automaticamente serd destinada a outro que tenha aparecido buscando
atendimento, independente desse atendimento ser ou ndo do programa especifico do
da agenda do dia em questéo.

Na puericultura os atendimentos realizados sao concernentes ao crescimento e
desenvolvimento, vacinacdo e diagnéstico e tratamento de problemas de saude
agudos. Os problemas quanto a média procura para esse tipo de atendimento tem sido
resolvido vagarosamente, a medida que os ACS estédo estimulando as maes a levarem
seus filhos para o atendimento de rotina, para as campanhas de vacinagéo e orientam
guanto aos casos de saude agudos que podem ser resolvidos na UBS. Além disso,
estdo sendo realizadas palestras na recepcdo da unidade, afim de aumentar essa
demanda. O protocolo adotado € do Ministério da Saude. Nao ha registro especifico
e/ou monitoramento regular das acoes. Percebi nesse més de Maio uma maior procura
para os servicos de puericultura. O total de criancas menores de um ano e residentes
na area e acompanhadas na minha UBS corresponde a apenas 27% do previsto, em
nameros sdo 24 criancas cadastradas de 88 previstas. Recentemente tivemos a
campanha de vacinagéo contra Influenza, que teve grande procura pela populagédo. A
equipe também vacinou nas residéncias os impossibilitados de ir a UBS. .

Nas consultas de pré-natal sdo solicitados todos os exames e prescritas as
medicacBes necessarias, além disso os exames fisico, ginecologico e a estratificacdo
de risco sao realizadas em todas as gestantes. Orientacbes como realizacdo de
atividade fisica regular e alimentacdo adequada sao feitas para todas. O protocolo
adotado é do Ministério da Saude. Nao ha registro especifico e/ou monitoramentos das
acOes de saude com as gestantes. A adesdo da populacao de gestantes é grande, por
outro lado, as consultas de puerpério sdo quase inexistentes. Tenho conseguido uma
melhora de retorno das puérperas, nesse més de Maio. Em relacdo aos itens do
caderno de agfes programaticas posso dizer que o total de gestantes residentes na
area e acompanhadas na UBS é de 50, correspondendo a 80% do previsto, o que é um
excelente indice.

O rastreamento do cancer de mama e de colo uterino sdo realizadas
rigorosamente na UBS. Ha coleta da colpocitologia oncética 4 dias da semana nos dois

turnos. O agravante € o tempo que demora para chegarem os resultados, em torno de 3
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a 4meses. As orientacdes sobre saude da mulher tém sido realizadas na recepcédo da
UBS, durante as consultas e nas residéncias, durante as visitas domiciliares. Em
relacdo ao exame das mamas e realizacdo de mamografia, posso dizer que as usuarias
tém sido assiduamente examinadas e as com mais de 40 anos sempre saem com a
solicitacdo da mamografia. O grande problema encontrado no meu municipio nesse
aspecto também se refere a logistica. Ndo estd havendo realizagdo da mamografia
aqui, mesmo com o aparelho na cidade (mamadgrafo), pois no momento ndo ha técnico
capacitado para opera-lo. O protocolo adotado na unidade € do MS e ha registro
especifico apenas da coleta da colpocitologia oncética, que é realizado pela apenas
pela enfermagem.

Sobre 0 acompanhamento de pessoas com hipertensédo e diabetes, destaco a
assiduidade da populacdo da é&rea adstrita. As acdes realizadas em relacdo aos
usuarios com hipertensdo sao atividade fisica em um ponto turistico da cidade e as
consultas programadas na UBS, que englobam anamnese, exame fisico geral e
orientacdes quanto aos habitos alimentares e estilo de vida saudavel. O protocolo
adotado pela UBS é do Ministério da Saude. No momento tivemos uma melhora em
relacdo a quantidade dos medicamentos, mas que nao supre a demanda mensal. Nao
ha registro especifico nem monitoramento das acoées.

As consultas dos idosos giram muito em torno daqueles com hipertenséo e/ou
diabetes, pois consulta de prevencdo de doencas e promocdo de saude eles nao
marcam. O protocolo adotado € do Ministério da Saude, ndo ha registro especifico e o
monitoramento das acfes em saude do idoso ainda é inexistente. Todos os idosos que
tém vindo consultar e ainda ndo possuem a caderneta do idoso ja entram na minha sala
com ela preenchida. A grande dificuldade da cobertura desse grupo € a baixa procura
dos servigos de saude por eles. Tentamos incentivar a busca pelo acompanhamento
médico e abranger ao maximo esse grupo durante as visitas domiciliares, porém ainda
estamos limitados quanto a cobertura.

Em relacdo a Saude Bucal, simplesmente ndo foram encontrados dados
registrados sobre essa parte da APS. Na UBS ha consulta odontoldgica todos os dias

da semana e nos dois turnos, sdo realizadas extracdo dentaria e diagnostico de
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problemas agudos de saude bucal. Os dentistas também realizam visita domiciliar com
a equipe.

Como maiores desafios eu posso apontar a falta de acbes programaticas na
minha UBS. Acredito que deveria haver ainda mais palestras, campanhas, tudo no
sentido de levar mais informacdo a populacdo sobre promocéo da saude e prevencao
de doencas. Em termos de recursos destaco a cobertura vacinal ampla e abrangente
que temos no momento, inclusive sendo nossa UBS referéncia de vacinagdo no
municipio, principalmente quando comparada as outras urbanas.

Em relacdo as mudancas ocorridas ap6s o inicio da pos-graduacdo e com o
preenchimento dos questionarios e caderno de acdes programaticas, posso destacar no
momento que oriento mais durante o acolhimento (e ndo somente na consulta), tanto
sobre a situacgéo clinica quanto sobre o funcionamento dos servicos da UBS. Com isso,

percebi que aumentou a demanda de consultas.

1.3 Comentério comparativo sobre o texto inicial e o Relatério da Anélise
Situacional

AplOs escrever esse relatério e reler a tarefa da segunda semana de
ambientacdo, depreendo que minhas ideias estavam defasadas exclusivamente em
relacao as especificacbes que sdo solicitadas/exigidas para uma adequada estrutura de
uma UBS. A UBS Dr° Hamilton Cidade tem grande parte da estrutura necessaria ao seu
adequado funcionamento, entretanto esta longe de ser completa e/ou perfeita.

Estamos agora tentando abranger toda populacdo da area adstrita da UBS nos
seus programas respectivos, deixando assim todos os usuérios cadastrados no SUS e
com as consultas na UBS em dias, preconizando como base os manuais do MS como
referéncia nos atendimentos dos programas. Além disso, estamos nos estruturando
para ampliar a oferta das acGes a populacdo. Esse € um diferencial em relacdo ao que
estamos implementando agora e que nao vinha sendo feito na unidade.

Antes da realizacdo do relatorio de forma sistematizada, as acdes realizadas
eram o0s atendimentos, nem sempre sendo transmitidas todas as orientagbes
preconizadas pelos protocolos oficiais do MS; informes na recepgdao da UBS;

agendamento das consultas sem, no entanto, ter solugdo para a demanda espontanea,
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ou seja, simplesmente ndo havia acolhimento adequado, para que 0s usuarios de
prioridade fossem atendidos mais rapidamente. A equipe constatou que entro num ritmo
de trabalho rotineiro sem perceber quantas acdes estavam deixando de ser
implementadas. Inclusive, na época em que respondiamos 0s questionarios, a
enfermeira gerente ficou surpresa com a quantidade e qualidade das perguntas acerca
da unidade, mostrando tantas deficiéncias e ac¢des ainda nao realizadas pela equipe.
Foi realmente revelador.

O minucioso preenchimento dos questionarios deu clareza de tudo aquilo que é
necessario ser modificado para se alcancar um servico de acordo com as orientacées
do Ministério da Saude (MS). Talvez o fato da UBS ter sido adaptada em uma antiga
residéncia, seja o problema precursor de diversas falhas na sua organizacédo e
estruturacdo, indo contrariamente ao que determina o Manual de Estrutura Fisica das
Unidades de Saude da Familia. Os pontos que destaco como falhas importantes para
serem resolvidos, inclusive detectados apO6s o preenchimento cuidadoso dos
questionérios, sdo auséncia de (0):

- NASF atuante na UBS;

- Consultorios com sanitarios;

- Escovério;

- Estrutura para receber deficiente cadeirante na UBS;

- Abrigo de residuos;

- Ambiente destinado ao atendimento da geréncia e administracao;

- Deposito de limpeza e de lixo;

- Salas de esterilizacdo, utilidades e lavagem com descontaminacdo de
materiais;

- lluminagé&o natural adequada.

No mais, meu texto reflete a realidade ainda presente, que é a incansavel boa

vontade de trabalho da equipe, buscando as melhorias em qualidade e quantidade.
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2. ANALISE ESTRATEGICA

2.1 Justificativa

A doenca cardiovascular (DCV) é a maior causa de mortes no Brasil, causada
por duas das comorbidades mais incidentes, Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e
Diabetes Mellitus (DM). A HAS é grave problema de salude publica no Brasil e no
mundo, além de ser o principal fator de risco para acidente vascular cerebral (AVC),
infarto agudo do miocardio (IAM) e doenca renal cronica (DRC). De forma isolada, HAS
€ responsavel por 40% das mortes por AVC, 25% das mortes por doenca arterial
coronariana (DAC) (Brasil, 2013a). Juntamente com o DM, atribui-se 50% dos casos de
insuficiéncia renal cronica terminal, similarmente, o diabetes e suas repercussdes
podem gerar neuropatias e risco de amputacdes, especialmente em membros
inferiores. Um adequado controle dos niveis pressoricos, seja profilaticamente, seja ja
na fase de tratamento, exige mudancas no estilo de vida. Tabagismo e etilismo séo
fatores de risco que devem ser desencorajados (Brasil, 2013b).

A UBS Dr° Hamilton Cidade localiza-se na zona urbana e sua equipe
multidisciplinar é formada por 12 agentes comunitarios de saude, 1 auxiliar
administrativo, 3 dentistas, 2 enfermeiras, 1 médica, 1 nutricionista, 2 recepcionistas, 2
servigos gerais, 3 técnicos de enfermagem, 2 técnicos de saude bucal. De acordo com
os dados do Sistema de Informacdo da Atengcdo Basica (SIAB), a USF possui
cadastradas 4158 pessoas, sendo 1023 familias. De forma sucinta, essa composi¢ao
de equipe nao esta suficiente para cobrir toda populacdo da area adstrita da unidade.

Lembrando-se do grave problema de haver apenas uma meédica na unidade. No caso
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dos usuarios com hipertensao e/ou diabetes, cujos nUmeros sdo muito expressivos, a
dificuldade € ainda maior de ampliacdo da cobertura tanto com quantidade como com
qualidade, embora ndo seja impossivel.

A unidade atende a demanda de 4 microareas, abrangendo uma populagéo de
4158 pessoas, dos quais se estima que 632 sejam usuarios com hipertenséo e 136 com
diabetes. O caderno de acdes programaticas contabiliza que a cobertura € de 57% e
55% para os portadores de hipertenséo e diabetes, respectivamente. Grande parte
desse grupo de usuérios tem boa assiduidade, retornando as consultas com os exames
complementares, realizando dieta e atividade fisica de forma adequada, fazendo uso
correto das medicacdes. Muitos consultam com a nutricionista, buscando sempre a
melhor forma de acompanhamento de sua comorbidade. No momento a qualidade da
atencdo prestada a saude desse grupo vem melhorando, & medida que muitas acdes
preconizadas pelos cadernos do Ministério da Saude, e que ndo vinham sendo
realizadas, comecaram a ser implementadas, como exemplo, a busca ativa dos faltosos
e priorizagdo de atendimentos dos usuérios de alto risco.

Dado o exposto acima, observa-se que € de suma importancia que seja
implementado na UBS Dr° Hamilton Cidade um projeto de intervencao cujo objetivo seja
a melhoria da saude prestada aos usuarios com HAS e/ou DM, Com isso, poder-se-ia
evitar as possiveis complicacdes advindas dessas duas comorbidades tao incidentes no
Brasil e no mundo, dada a importancia das a¢gdes preventivas na APS para combater ou
minimizar tais sequelas. Um dos aspectos a serem melhorados com a intervencao diz
respeito ao controle da saude bucal de forma rigorosa e de acordo com a periodicidade
recomendada pela bibliografia de referéncia, as medidas educativas e preventivas do
diabetes mellitus e hipertensao arterial e, por fim, a realizacdo de exames necessarios
ao bom acompanhamento e de acordo com a periodicidade da bibliografia de
referéncia. Além disso, observam-se outros agravos a saude dessa populagéo, os quais
estédo relacionados ao estilo de vida da comunidade, reforcando a necessidade desse

projeto de promocéao a saude voltada para o publico em questéo.

2.2 OBJETIVOS E METAS
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2.2.1 Objetivo Geral
Melhorar a atencdo aos adultos portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou
Diabetes Mellitus.

2.2.2 Objetivos Especificos:

1- Ampliar a cobertura aos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes.

2- Melhorar a qualidade da atenc&o aos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes.

3- Melhorar a adesao dos usuarios com hipertensao e/ou diabetes ao programa.

4- Melhorar o registro das informacdes.

5- Mapear os usuarios com hipertensdo e/ou diabetes de risco para doenca
cardiovascular.

6- Promover a saude dos usuarios com hipertensao e/ou diabetes.

2.2.3. Metas

Para o objetivo 1. Ampliar a cobertura da atencédo aos usuarios com hipertensédo e/ou
diabetes, as metas séo:

Meta 1.1. Cadastrar 80% dos usuarios com hipertensdo da area de abrangéncia no
Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude;
Meta 1.2. Cadastrar 80% dos usuarios com diabetes da area de abrangéncia no

Programa de Atencao a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Para o objetivo 2: melhorar a qualidade da atencdo aos usuarios com hipertensao e/ou
diabetes, as metas séo:

Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com hipertenséao;
Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com diabetes;

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

Meta 2.4. Garantir a 100% dos usuérios com diabetes 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

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

Meta 2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldégico em 100%
dos usudrios com hipertensao;

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

dos usuarios com diabetes.

Para o objetivo 3: melhorar a adesdo dos usuarios com hipertensdo e/ diabetes ao
programa, as metas sao:

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

Meta 3.2. Buscar 100% dos usuarios com diabetes faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.

Para o objetivo 4: melhorar o registro das informagdes, as metas sao:

Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuéarios com hipertenséao
cadastrados na unidade de saude;

Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com diabetes

cadastrados na unidade de saulde.

Para o objetivo 5: Mapear o0s usuarios com hipertensdo, de risco para doenca
cardiovascular, as metas sao:

Meta 5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios com
hipertensédo cadastrados na UBS Dr° Hamilton Cidade;

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

diabetes cadastrados na UBS Dr° Hamilton Cidade.

Para o Objetivo 6: Promover a satude dos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes
Meta 6.1. Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

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

Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacdo a préatica regular de atividade fisica a 100%
dos usudrios com hipertensao;

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

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

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

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

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

2.3 Metodologia

O presente projeto de intervencéo teve como primeira agédo o levantamento do
namero de usuarios hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na area adstrita da UBS,
através dos dados do SIAB. Além disso, foram revisados os prontuarios, buscando
identificar os usuarios que deveriam ser excluidos do programa por algum motivo, por
exemplo: mudanca de area, diagndstico inadequado, 6bito. Por outro lado, novos
usuarios diagnosticados, que ainda ndo estivessem registrados no SIAB, deveriam ser
cadastrados, a fim de melhorar as a¢6es de promocéo da saude destinadas ao publico
portador de HAS e/ou DM. Com isso sera possivel qualificar a atencdo preventiva no
que diz respeito aos agravos secundarios dessas comorbidades cronicas e
degenerativas.

Trata-se de um projeto de intervencdo que sera desenvolvido no municipio de
Rio Preto da Eva, a 79 km da capital Manaus. A UBS de intervencéo esta localizada no
bairro da Paz, identificada pelo nome Unidade Basica de Saude Dr° Hamilton Cidade.
Estdo cadastrados na area de abrangéncia 632 usuarios com hipertensdo e 136

usuarios com diabetes. A acdo sera realizada por toda a equipe e cada membro
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recebera suas atribuicdes dentro do processo de trabalho, afim de melhorar a atencéo a
saude dos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes.

A intervencd@o ocorrera por um periodo de 12 semanas, em que deverdo ser
implementadas as acdes voltadas ao monitoramento e avaliagdo do processo de
trabalho, organizacdo e gestdo do servico, engajamento publico e qualificacdo da
pratica clinica. As acdes serao relacionadas a ampliacéo de cobertura dos usuarios com
hipertensdo e/ou diabetes. Os temas abordados se referem a melhoria da adesdo dos
usuarios ao programa, melhoria da qualidade do atendimento destinado a esses

usuarios, melhoraria do registro das informacfes e promocéao da saude.

2.3.1 Acdes

Para o Objetivo 1 - Ampliar a cobertura aos usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes:

Metas 1 e 2: ampliar a cobertura da atencdo aos usuarios com hipertensdo em
80% e com diabetes em 80%, serdo necessarias as acoes de:

1. Monitoramento e avaliagc&o: Monitorar o nUmero de usuarios cadastrados
no programa através de revisdo das fichas-espelho e dos prontuéarios, através da
revisdo dos prontuarios e fichas espelhos, uma vez por semana, apos os atendimentos,
preferencialmente no final de expediente da tarde.

2. Organizacao e gestao do servi¢co: Cadastrar a populagdo de usuarios da
area adstrita na ficha-espelho disponibilizada pelo curso pelos ACS e técnicos de
enfermagem, o que sera realizado todos os dias e em todos os turnos de atendimento,
necessitando de capacitacdo da equipe para o correto cadastro dos usuarios. Priorizar
o atendimento a esses usuarios, buscando agenda-los, embora, seja possivel a livre
demanda, através da organizagdo das marcacfes de consulta dos usuarios desse
projeto de intervencdo para o mesmo dia, deixando sempre fichas disponiveis para livre
demanda deles, todos os dias de atendimento e em todos 0s turnos.

3. Engajamento publico: Informar a comunidade sobre o Programa de
Atencdo aos usuarios com Hipertensdo e/ou Diabetes e quais os seus beneficios com

palestras e de forma individual, através das palestras realizadas na sala de recepcao da
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unidade de saude e para a comunidade, usando de recursos audiovisuais sempre que
possivel, distribuindo ainda panfletos didaticos e explicativos ha comunidade.

4. Qualificacdo da pratica clinica: Realizacdo de palestras/reunibes, para
capacitar a equipe no acolhimento dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes para
padronizacdo das acdes na unidade conforme os protocolos utilizados para a
intervencdo os Cadernos da Atencdo Basica: Hipertensdo Arterial Sistémica (n° 37) e
Diabetes Mellitus (n° 36) do MS (2013), através de reunides previamente agendadas
com a equipe, a serem realizadas na UBS, antes dos atendimentos da manh3,

preferencialmente.

Para o Objetivo 2 - Melhorar a qualidade da atencdo aos usuarios com
hipertensao e/ou diabetes:

Metas 1 a 8: realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com
hipertenséo e/ou diabetes, garantir a 100% dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes
a realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o protocolo, priorizar a
prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos usuarios com
hipertensdo e/ou diabetes cadastrados na unidade de saude e realizar avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico em 100% dos usuarios com hipertenséo,
serao necessarias as acoes de:

1. Monitoramento e avaliagdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico
apropriado dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes através das fichas espelho,
capacitando a equipe para correta realizacédo dele, de acordo com o protocolo adotado
na unidade e fazendo semanalmente a revisdo das fichas espelho e prontuarios dos
usuarios do projeto; monitorar o nimero de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes
com exames laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na unidade de
saude através das fichas espelho, através da revisdo semanal das fichas espelho no
final do expediente de um dia da semana; monitorar 0 acesso aos medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia, através do receituario de dupla via, que sera retido e
registrado no livro de saida dos medicamentos, além da solicitacdo dos medicamentos
junto a secretaria municipal de saude, com quantidade adequada para atender a

populacao durante todo més.
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2. Organizacao e gestdo do servico: Definir atribuicbes de cada membro da
equipe no exame clinico dos usuéarios com hipertensdo e/ou diabetes, em reunido a ser
realizada e previamente agendada com a equipe de acordo com a disponibilidade de
horario da maioria e todos concordando com suas func¢des, podendo haver trocas de
funcdo se for necessario; Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s
protocolos adotados pela unidade de saude, reservando sempre um horario para
reunido com a equipe, de 1 hora de duragdo, uma ou duas vezes por semana nas trés
primeiras semanas da intervencao; Dispor de versdo atualizada do protocolo impressa
na unidade de saulde, solicitando a secretaria municipal de saude a impressao dos
protocolos; Garantir a solicitacdo dos exames complementares, solicitando a secretaria
de saude o fornecimento de quantidade adequada de guia de exames; Garantir com 0
gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames complementares definidos no
protocolo, através de acordo entre a gestéo e o laboratério local, estabelecendo-se uma
prioridade na marcacéo e liberacdo dos resultados dos exames dos usuarios desse
projeto; Manter um registro das necessidades de medicamentos dos usuarios com
hipertensdo cadastrados na unidade de saude, através de relatérios semanais a serem
realizados pela enfermeira gerente sobre as necessidades da unidade, e devidamente
encaminhados a coordenadora da atencdo basica do municipio.

3. Engajamento publico: Orientar 0os usuarios e a comunidade quanto aos
riscos de doencas cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertensdo e do
diabetes, e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades
avaliadas periodicamente; Orientar 0s usuarios e a comunidade quanto a necessidade
de realizacdo de exames complementares e a sua devida periodicidade e quanto ao
direito de terem acesso aos medicamentos Farmécia Popular/Hiperdia e possiveis
alternativas para obter este acesso, através de palestras a serem realizadas na unidade
bésica para a populagéo da area adstrita, antes dos atendimentos iniciarem.

4. Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar a equipe para seguir o protocolo
adotado na unidade de saude para solicitacdo de exames complementares, realizacao
de exame clinico apropriado e orientagdo da populagdo quanto ao fornecimento dos
medicamentos do hiperdia, através das reunides/capacitacfes a serem realizadas nas

primeiras trés semanas da intervencéo, devidamente pré-marcadas e combinadas com
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a equipe e em horario que nao atrapalhe os atendimentos agendados da populacéo,

com duracao de uma hora.

Para o Objetivo 3 - Melhorar a ades@o dos usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes ao programa:

Metas 1 e 2: buscar 100% dos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes faltosos
as consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada, serédo
necessérias as agdes de:

1. Monitoramento e avaliacdo: Monitorar o cumprimento da periodicidade das
consultas previstas no protocolo, através da revisdo semanal dos prontuarios e fichas
espelho.

2. Organizagdo e gestao do servigo: Organizar visitas domiciliares para
buscar os usuarios com hipertenséo e/ou diabetes faltosos, organizando a agenda para
poder acolhé-los, utilizando as 8h destinadas as atividades dessa pés-graduacéo (dia
em que ndo ha atendimento clinico na unidade), assegurando ainda vagas extras na
agenda de atendimento para esses usuarios faltosos, além de capacitar os ACS para
realizarem busca ativa dessas pessoas.

3. Engajamento publico: Esclarecer aos portadores de hipertensdo e/ou
diabetes e a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das
consultas, além de explicar a sua importancia; Ouvir a comunidade sobre estratégias
para ndo ocorrer evasao dos portadores de hipertensdo e diabetes. Para isso serao
necessarias acdes de palestras para comunidade, tanto na area da unidade quanto
externamente em local apropriado.

4. Qualificacdo da pratica clinica: Treinar os ACS para a orientacdo dos
portadores de hipertensdo e/ou diabetes quanto a realizacdo das consultas e sua
periodicidade, através das capacitacdes a serem realizadas nas trés primeiras semanas
da intervencdo, em horario devidamente combinado com a maioria da equipe, com

duracéo de uma hora.

Para o Objetivo 4 - Melhorar o registro das informacdes:
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Metas 1 e 2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com
hipertensdo e/ou diabetes cadastrados na unidade de saude, serdo necessarias as
acoOes de:

1. Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a qualidade dos registros dos
usuarios com hipertenséo e/ou diabetes acompanhados na unidade de saude, através
das fichas espelho, revisando-as semanalmente, assim como revisando os prontuarios
apos os atendimentos do dia.

2. Organizagdo e gestdo do servigo: definir, na primeira reunido a ser
realizada na unidade com toda equipe, responsavel por manter atualizados os sistemas
SIAB/SISAB (em periodo de transicdo) e registro especifico de cada usuario,
acompanhando possiveis atrasos na realizacdo de consulta de acompanhamento,
realizacdo de exame complementar, realizacdo de estratificacdo de risco, avaliagdo de
comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de compensacdo da doenca, através de
capacitacao da enfermeira gerente para realizar tal funcéo, assim como da médica, por
meio da revisdo de prontudrios e cadastros, em horarios apds os atendimentos do dia.

3. Engajamento publico: Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus
direitos em relacdo a manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via
se necessario, através dos informes na recepcao a serem realizados sempre antes do
atendimento do turno.

4. Qualificacdo da prética clinica: Treinar a equipe no preenchimento de
todos os registros necessario ao acompanhamento dos usuarios com hipertensao e/ou
diabetes, capacitando a equipe da unidade de salde para os adequados registros dos
procedimentos clinicos em todas as consultas. Isso sera feito nas reunides a serem

realizadas na unidade basica em horério e dia devidamente combinados com a equipe.

Para o Objetivo 5 - Mapear os usuarios com hipertensao e/ou diabetes de risco
para doenca cardiovascular:

Metas 1 e 2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
usuarios com hipertensdo e/ou diabetes cadastrados na unidade de saulde, serdo

necessarias as agdes de:
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1. Monitoramento e avaliacdo: Monitorar 0 numero de usuarios com
hipertensdo e/ou diabetes com realizacdo de pelo menos uma verificagdo da
estratificacdo de risco por ano, através da revisdo de prontuarios e fichas espelho.

2. Organizacdo e gestdo do servigo: Priorizar o atendimento dos usuarios
avaliados como de alto risco e organizar a agenda para o atendimento desta demanda,
através do agendamento das consultas desse grupo, ao sairem da consulta atual,
sempre deixando vaga na agenda para a demanda espontanea.

3. Engajamento publico: Orientar os usuérios quanto ao seu nivel de risco e a
importancia do acompanhamento regular, além de esclarecer a eles e a comunidade
guanto a importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como
alimentacao, atividade fisica), durante as consultas e palestras a serem realizadas na
sala de espera da unidade.

4. Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar a equipe para realizar
estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesbes em 6rgaos alvo,
para a importancia do registro desta avaliacdo e as estratégias para o controle de
fatores de risco modificaveis, durantes as reunides/capacitacfes de equipe a serem
realizadas na unidade em dias previamente agendados com a equipe da unidade,

utilizando o protocolo de referencia que estara disponivel na unidade.

Para o Objetivo 6 - Promover a saude dos usuarios com hipertensao e/ou
diabetes:

Metas 1 a 8: Garantir a 100% dos usudarios com hipertensdo e/ou diabetes
orientacdo nutricional, orientacdo em relacdo a pratica de atividade fisica regular,
orientacao sobre tabagismo e higiene bucal, serdo necessérias as acdes de:

1. Monitoramento e avaliagdo: Monitorar a realizacdo de consultas periddicas
anuais dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes com o dentista, monitorar a
realizacdo de orientacéo nutricional, além das orientacdes acerca de tabagismo, higiene
bucal e pratica de atividade fisica regular, através do adequado preenchimento das
fichas espelho e prontuarios, além da revisdo semanal de ambos.

2. Organizacao e gestdo do servi¢o: Organizar a agenda da atencdo a saude

bucal de forma a possibilitar a atencdo ao usuario com hipertensdo e/ou diabetes,
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deixando sempre um dia destinado ao atendimento desse grupo, com prévio
agendamento, além de deixar a ficha extra para os usuérios de demanda espontanea,;
estabelecer prioridades de atendimento considerando a classificagcdo do risco
odontoldgico, explicando a populagéo quais sédo os casos de prioridade de atendimento;
demandar junto ao gestor oferta de consultas com dentista para estes usuarios, atraves
da disponibilidade, pela gestéo, dos profissionais nas unidades, além de equipamentos
odontoldgicos adequados; organizar préticas coletivas sobre alimentacdo saudavel,
demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas nesta
atividade; organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica, demandar
junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores fisicos nesta
atividade; demandar ao gestor a compra de medicamentos para o0 tratamento
antitabagismo, levando orientacdo a populacdo sobre a forma de alimentacéo
adequada, através de palestras na comunidade e na recepcédo da unidade; reunindo
com a gestdo local para solicitar apoio logistico quanto a realizacdo de atividades
coletivas em local apropriado na cidade e solicitar o0 compromisso com a populacdo
tabagista, para conferir condi¢cdes de abandono do vicio.

3. Engajamento publico: Buscar parcerias na comunidade, reforcando a
intersetorialidade nas acdes de promocédo da saude, mobilizar a comunidade para
demandar junto aos gestores municipais garantia da disponibilizacdo do atendimento
com dentista, incentivando a populacdo a pedir que fagcam valer seus direitos como
cidadaos; orientar os portadores de hipertenséo e/ou diabetes e seus familiares sobre a
importancia da alimentacdo saudavel, sobre a pratica de atividade fisica regular, sobre
a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo, capacitando a equipe da
unidade para informar a populacdo, além de promocao de palestras pela equipe para
levar informacao a populacdo da area adstrita.

4. Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar a equipe para a avaliacdo e
tratamento bucal do portador de hipertensdo, sobre praticas de alimentacdo saudavel,
sobre metodologias de educacdo em saude, sobre a promocé&o da pratica de atividade
fisica regular e para o tratamento dos tabagistas, usando meios audiovisuais para

realizar tais capacitacfes/reunibes com a equipe em horarios e dias oportunos,
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devidamente marcados, com duracdo de uma hora e antes dos atendimentos dos

usuarios do turno.

2.3.2 Indicadores
Os indicadores sdo o0s principais parametros para avaliar as condi¢cdes de

salde em uma area geografica e em periodos delimitados, de forma regular. S&o eles:

Relativos ao objetivo 1: Ampliar a cobertura da atencdo aos usuarios com hipertenséo
e/ou diabetes

Meta 1.1. Cadastrar 80% dos usuarios com hipertensdo da area de abrangéncia no
Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude;
Indicador 1.1 Cobertura do programa de atencdo ao usuario com hipertensdo na
unidade de saude.

Numerador: Numero total de usuarios com hipertensdo com 20 anos ou mais residentes
na area de abrangéncia e acompanhados na UBS.

Denominador: Numero total de residentes com 20 anos ou mais na éarea de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.2. Cadastrar 80% dos usudrios com diabetes da area de abrangéncia no
Programa de Atencédo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Indicador 1.2. Cobertura do programa de atencdo ao usuario com diabetes na unidade
de saude.

Numerador: Numero total de usudrios com diabetes residentes na area de abrangéncia
e acompanhados na unidade de saude.

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes residentes na é&rea de

abrangéncia da unidade de saude.

Relativos ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo aos usuarios com hipertensao
e/ou diabetes

Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com hipertensao;
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Indicador 2.1. Propor¢céao de usuarios com hipertensdo com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo com exame clinico apropriado.
Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo cadastrados na unidade de

saude.

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com diabetes;
Indicador 2.2. Proporgdo de usuarios com diabetes com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes com exame clinico apropriado.
Denominador: NUmero total de usuérios com diabetes cadastrados na unidade de
saude.

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

Indicador 2.3. Proporgéo de usuarios com hipertensdo com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

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

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo cadastrados na unidade de

saude.

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

Indicador 2.4. Proporgédo de usuarios com diabetes com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de usuarios com diabetes com exame complementar em dia.
Denominador: Numero total de usuéarios com diabetes cadastrados na unidade de

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

Indicador 2.5. Propor¢do de usuarios com hipertensdo com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de usuarios com hipertensdo com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.6. Proporcdo de usuarios com diabetes com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de usuarios com diabetes com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.7. Propor¢céo de usuarios com hipertensdo com avaliagdo da necessidade
de atendimento odontolégico.

Numerador: Nimero de usuarios com hipertensdo com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de usudrios com hipertenséo inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos usuarios com diabetes
Indicador 2.8. Proporgdo de usuarios com diabetes com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Numerador: Numero de usuarios com diabetes com avaliagdo da necessidade de

atendimento odontologico.
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Denominador: Numero total de usuarios com diabetes inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Relativos ao objetivo 3: Melhorar a adesdo dos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes
ao programa

Meta 3.1. Buscar 100% dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes faltosos as
consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1. Propor¢cdo de usuarios com hipertensdo faltosos as consultas médicas
com busca ativa.

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

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo cadastrados na unidade de

salde faltosos as consultas.

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

Indicador 3.2. Proporcéo de usuarios com diabetes faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes cadastrados na unidade de

salde faltosos as consultas.

Relativos ao objetivo 4: melhorar o registro das informacoes

Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com hipertensao
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 4.1. Proporgcéo de usuarios com hipertensdo com registro adequado na ficha
de acompanhamento.

Numerador: Nimero de usuarios com hipertensdo cadastrados na unidade de saude

com registro adequado na ficha de acompanhamento.
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Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo cadastrados na unidade de

saude.

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

Indicador 4.2. Proporgéo dos usuarios com diabetes com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Numerador: NUumero de usuérios com diabetes cadastrados na unidade de saude com
registro adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de usuéarios com diabetes cadastrados na unidade de

saude.

Relativo ao objetivo 5: Mapear usuarios com hipertensdo e/ou diabetes de risco para
doenca cardiovascular

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

Indicador 5.1. Proporcdo de usuarios com hipertensdo com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo cadastrados na unidade de

salde.

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

Indicador 5.2. Proporcdo de usuarios com diabetes com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

Denominador: NUmero total de usuarios com diabetes cadastrados na unidade de

saude.
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Relativo ao objetivo 6: Promover a saude dos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes.
Meta 6.1. Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
usuarios com hipertensao

Indicador 6.1. Propor¢céao de usuarios com hipertensdo com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Numerador: Numero de usuérios com hipertensdo hipertensos que receberam
orientagcdo sobre alimentag&o saudavel.

Denominador: Numero de usuarios com hipertensdo cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.2. Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
usuérios com diabetes.
Indicador 6.2. Proporcdo de usuarios com diabetes com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.
Numerador: Numero de usudrios com diabetes que receberam orientacdo sobre
alimentacado saudavel.

Denominador: Numero de usuarios com diabetes cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.3. Proporcdo de usuarios com hipertensdo com orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de usuarios com hipertensao cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuarios com diabetes.
Indicador 6.4. Proporcdo de usuérios com diabetes com orientacdo sobre prética

regular de atividade fisica.
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Numerador: Numero de usuarios com diabetes que receberam orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.
Denominador: Numero de usuarios com diabetes cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios com
hipertenséao.

Indicador 6.5. Proporcdo de usuarios com hipertensdo com orientagcdo sobre 0s riscos
do tabagismao.

Numerador: NUumero de usuarios com hipertensdo que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de usuarios com hipertensédo cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.6. Proporcdo de usuarios com diabetes com orientacado sobre os riscos do
tabagismo.

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

Denominador: NUmero de usuarios com diabetes cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.7. Propor¢cdo de usuarios com hipertensdo com orientacdo sobre higiene
bucal.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de usuarios com hipertensao cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8. Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos usuéarios com diabetes.

Indicador 6.8. Proporcao de usuarios com diabetes com orientacdo sobre higiene bucal.
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Numerador: Numero de usuarios com diabetes que receberam orientacdo sobre higiene
bucal.

Denominador: Niumero de usuarios com diabetes cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervengdo no Programa de Atencdo aos usuarios com
Hipertensdo e/ou Diabetes, serdo adotados os Cadernos de Atencdo Basica do
Ministério da Saude — Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus, 2013. Como
instrumentos, serdo utilizados prontuarios e fichas espelho confeccionadas pela pos
graduacdo, pois ndo ha modelo padrdo no municipio. A ficha espelho contempla a
coleta das informacdes necessarias para o0 acompanhamento dos usuérios. Estimamos
alcancar com a intervencdo uma cobertura de 80% de usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes, o que significa 506 usuarios com hipertenséo e 125 com diabetes.

A andlise situacional e a determinacgédo do foco j& foram discutidos com a equipe.
Assim, a intervencao ira comecar com capacitacdo da equipe acerca dos protocolos, de
forma que estes sejam as referéncias utilizadas. Essa capacitacdo ocorrera na sala de
reunido da UBS, antes e/ou apds os atendimentos, com duracdo de 1 hora. Sera
solicitado da gestdo municipal que disponibilize 700 fichas espelho.

Para adequado monitoramento da intervencdo, a médica e a enfermeira irdo
examinar semanalmente, na unidade de saude, as fichas espelho e/ou os prontuarios
das pessoas cadastradas. Ao final de cada semana, as informacfes coletadas nas
fichas espelho serdo transpassadas para a planilha de coleta de dados. Assim sera
possivel monitorar a cobertura da intervencdo, contando quantos usuarios ja estdo
cadastrados. Além disso, ficara mais facil monitorar a qualidade da atencdo, uma vez
que agbes como realizacdo do exame clinico, solicitacdo de exames complementares e
prescricdo de medicamentos da farmacia popular sdo itens contemplados na ficha
espelho como realizados ou ndo, além da datac&o da ultima consulta, item relacionado
a adesao.

Para monitorar a qualidade dos registros, basta o preenchimento das fichas ser

checado criteriosamente. O numero de usuarios com realizacdo de estratificacdo de
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risco cardiovascular também pode ser contabilizado pela ficha espelho, destinando 4
vagas por dia para o atendimento prioritario desse grupo. Por fim, todas as orientacdes
em relacdo a promocdo da saude estdo devidamente registradas se foram ou néo
realizadas na ficha espelho, cabendo a equipe realizar as que ainda ndo foram, na
préxima consulta do usuario.

Em relacdo a organizacdo e gestdo do servico, serdo solicitados da gestéo,
através de documento assinado pela enfermeira gerente e médica, 0s itens necessarios
a adequada realizacdo da intervencao (glicosimetro, esfigmomanémetro, guias, fita
métrica, etc). Em reunido a ser realizada na UBS antes do horario de inicio dos
atendimentos, na sala de reunides, com toda equipe, serdo definidas as atribui¢cdes de
cada membro durante a intervencao.

O acolhimento sera realizado todos os dias pelos membros da equipe, na
recepcdo da unidade. O controle do estoque de medicamentos, assim como sua
necessidade, serdo de responsabilidade da enfermeira gerente, que utilizara a segunda
via das prescri¢es para o controle de saida como fonte de dados, quando 0s usuarios
a unidade aviarem suas receitas na unidade. As visitas domiciliares serdo realizadas
por toda equipe, semanalmente, na area adstrita da unidade, assim como as buscas
ativas, organizando a agenda para atender essa demanda num periodo maximo de 5
dias.

Para melhorar o registro das informacdes a enfermeira serd responsavel por
enviar, semanalmente para secretaria municipal, os dados dos usuarios do programa. A
estratificacdo de risco cardiovascular sera realizada pela médica durante as consultas
na unidade ou visita domiciliar, pelo menos uma vez ao ano, utilizando o Escore de
Framingham e reservando espaco na agenda da unidade para atendimento dessa
demanda. As a¢bes de promocdo da saude incluem organizagdo de praticas coletivas
para populacdo, a serem organizadas por toda equipe e realizadas ao ar livre pelo
menos uma vez por semana, com objetivo de ensinar e/ou treinar 0s usuarios quanto a
sua corresponsabilidade com seu tratamento. A técnica de saude bucal sera
responsavel por organizar semanalmente a agenda do dentista na unidade para

atendimento desse grupo.
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As acdes de engajamento publico consistirdo em informar e/ou palestrar para
comunidade. Nesse contexto, a equipe da unidade ira promover encontros semanais
com a comunidade, seja na unidade, seja no ponto turistico onde realizam suas
atividades fisicas. Nesses ambientes as orientagfes quanto Hipertensdo e Diabetes
poderdo se dar apenas de forma verbal, ou ainda utilizar de recursos audiovisuais. O
primeiro encontro com o0s usuarios com hipertensédo e/ou diabetes sera realizado no
lugar das atividades fisicas diarias, onde apresentaremos o projeto de intervencao,
esclarecendo a contribuicdo essencial dessas pessoas para 0 sucesso do tratamento.
Com isso também conseguiremos captar 0s usuarios para 0 acompanhamento
continuo.

As acdes de qualificacdo da prética clinica seréo realizadas semanalmente pela médica
da unidade, na sala de reunides, utilizando os protocolos do ministério da saude de
HAS e DM. A equipe sera capacitada quanto a forma de seguir o protocolo, como fazer
os atendimentos desses usuarios durante e apds a intervencgéo. Para isso poderdo ser
utilizados datashow, laser point, instrumentos de afericdo da pressao arterial e
dosagem da glicemia capilar. Para capacitacdo do adequado preenchimento das fichas
espelho, sera disponibilizado para cada membro da equipe 1 ficha para ser comentada
em todos os detalhes de preenchimento de casa membro, de acordo com o tipo de

atendimento.

2.3.4 Cronograma

Semanas de Intervencao

Acdes/Atividades
1 3|4|5/6|7|8(9]10|11 |12

Apresentar cronograma e ficha espelho;
definicdo atribuicdes equipe .Impressao

bilbliografia referencia.

Capacitacbes equipe

Cadastro de usuarios com hipertensédo e/ou

diabetes. Acolhimento dos usuérios.

Palestras para comunidade




40

Monitorar cadastros usuarios

Busca ativa

Visita domiciliar

Monitorar registros

Monitorar indicadores

Informes recepgao

Atendimentos

Reunido equipe monitorar projeto

Reunido equipe capacitar temas diversos




3. RELATORIO DA INTERVENCAO

O projeto de intervencao, realizado na Unidade Basica de Saude Dr° Hamilton
Cidade, tem como foco a melhoria no servico prestado aos usuarios com hipertensao
e/ou diabetes da area adstrita da unidade. Ao longo das Ultimas 12 semanas, as
atividades foram realizadas buscando seguir criteriosamente o0 cronograma

estabelecido e as acbes preconizadas na planilha OMIA.

3.1 AcOes previstas no projeto que foram desenvolvidas, examinando as
facilidades e dificuldades encontradas e se elas foram cumpridas integralmente
ou parcialmente.

As acdes relacionadas ao monitoramento da intervengdo foram realizadas
durante doze semanas e/ou a cada consulta, a depender da a¢ado especifica, dando
parametros de melhor abordagem da intervencéo, se necessario. O monitoramento da
qguantidade de usuarios com hipertensédo e/ou diabetes cadastrados no projeto, através
de revisdo das fichas espelho e dos prontuarios, foi acdo realizada integralmente, em
todas as semanas, sem dificuldades. Dessa forma, ficou mais facil realizar busca ativa
dos faltosos, melhorando a ades&@o dos usuérios na unidade de saude, assim como
facilitou o crescente numero nos cadastros deles durante a intervencdo. E
extremamente trabalhoso checar prontuarios, pois sdo dezenas; por outro lado, muito
prazeroso fazer um bom trabalho e melhorar a qualidade de vida de pessoas com
comorbidades tao significativas no panorama das doencas n&o transmissiveis.

Outro aspecto importante relacionado a revisdo de prontuarios foi que
pudemos retirar os dos usuarios falecidos e daqueles que sairam da area de

abrangéncia da unidade de saude. Uma facilidade a ser apontada foi que nas semanas
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em que houve muito atendimento nos turnos (manhad e tarde), inviabilizando o
monitoramento da intervencdo ao fim do dia, foi utilizado o horario destinado as
atividades da pos-graduacédo, no qual ndo ha atendimento médico na unidade e o
especializando utiliza o tempo de acordo com suas necessidades na pés-graduacdo. A
equipe me ajudou também quanto a guardar os prontuarios de volta no devido lugar,
sempre um em cada vez, pra ninguém se sobrecarregar.

Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia é o
“calcanhar de Aquiles”. Simplesmente porque praticamente ndo h4 medicamentos no
municipio. A quantidade de medicamentos que chegam a unidade é pequena, por isso,
muitos usuarios ficam sem seus medicamentos. Esse problema ainda néo foi
solucionado, enfermeira e eu fizemos quatro reclamacdes para a gestdo sobre o
assunto, tanto verbalmente como através de oficios, mas o problema continua. Ja fiz
pessoalmente reclamacdo com a supervisao regional, mas nada ainda foi feito de fato
para melhorar nosso estoque de medicamentos. Dessa forma, ficamos sem saber o que
fazer para contornar essa problematica. Temos instruido 0s usuérios a aviarem suas
receitas na Farmacia Popular da Capital, onde sao gratuitos e dificilmente faltam.

Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos e manter
um registro das necessidades de medicamentos dos usuarios com hipertensao e/ou
diabetes cadastrados na unidade de saude é algo feito na medida do possivel. O
registro das necessidades existe, até porque é muito simples de fazer, entretanto o
controle do estoque ndo existe, uma vez que ndo ha estoque na UBS. Essa acéo
sempre ficou sob a responsabilidade da enfermeira gerente, mas a médica e os
técnicos também foram capacitados para tal funcdo. Esse fator dificulta muito o controle
de comorbidades como hipertensédo e diabetes. Foi uma grande dificuldade pela qual
passamos na unidade, entretanto conseguimos contornar ensinando 0s usuarios que
podem pegar os medicamentos, e sem pagar, na farmacia popular de Manaus (capital).

A checagem das fichas espelho e prontuarios também favorece e facilita
bastante a deteccdo dos faltosos e daqueles que estdo com alguma acdo ainda nao
realizada. Assim, ficou facil monitorar: realizacdo de exame clinico apropriado, os que
estdo com exames laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na

unidade de saude e de acordo com a periodicidade recomendada, o cumprimento da
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periodicidade das consultas previstas no protocolo (consultas em dia), a qualidade dos
registros dos que sdo acompanhados na unidade de saude, os que estdo com pelo
menos uma verificagdo da estratificagcdo de risco por ano, a realizacdo de consultas
peridédicas anuais com o dentista, a realizacdo de orientacdo nutricional aos portadores
de hipertenséo e/ou diabetes, a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular, a
realizacdo de orientacéo sobre riscos do tabagismo.

Naturalmente, realizar todas as tarefas acima para todos 0s usuarios € algo que
da trabalho; entretanto, através da realizacdo de palestras e durante as consultas, foi
possivel orientar todos os usuarios. Comecamos a separar 0S usuarios por grupos. Por
exemplo, no dia tipico de atendimento de usuarios hipertensos e diabéticos,
palestramos 0s temas importantes para estes usuarios. Fizemos todas as orientacdes
do protocolo, tiramos duvidas, explicamos as consequéncias possiveis de uma
hipertensédo ou de um diabetes mal controlados.

Dessa forma ficou mais facil abordar todos os usuarios e com isso ganhar um
pouco de tempo nas consultas, uma vez que eu nao preciso repetir as mesmas
orientacdes para todos durante as consultas individuais. As particularidades de cada
usuario sdo discutidas na consulta individual.

De dificuldade posso citar que muitas vezes alguns reclamam que querem logo
que eu comece a atender, porque ja querem ir embora, ou porque estdo com fome. Ai
eu preciso parar e explicar para essas pessoas a importancia do meu trabalho ali e o
quao é importante que eles conhecam as suas comorbidades. Também posso citar
como dificuldade o fato de ter que aborda-los na sala de espera da recep¢do, uma vez
em que h& entra e sai de pessoas a todo momento, até mesmo falando alto na
recepgao.

Na unidade h& uma sala de reunido, entretanto ndo levamos o0s usuarios para la
porque o ar condicionado esta quebrado, logo seria muito desconfortavel para eles. E
pelo fato de estarmos sempre na recepcdo dando informes e fazendo palestras,
também tornou-se mais dindmico e rotineiro o acolhimento para esse grupo. A
enfermeira gerente e o corpo de técnicos também o fazem com frequéncia.

Em relacdo as acdes de garantir o registro dos usuarios com hipertensdo e/ou

diabetes, garantir material adequado para a tomada da medida da presséo arterial e
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para realizacdo do hemoglicoteste, posso dizer que nem sempre é tao facil, uma vez
gue essa acdo depende muito da gestdo local para ser adequadamente realizada.
Esses materiais sdo disponibilizados para unidade, nem sempre pela gestéo, as vezes
por doagéo de laboratérios ou distribuidores locais. Entdo aqui aponta-se a dificuldade
de que também ndo ha o abastecimento adequado do material necessario na
guantidade suficiente. O que mais falta é a fita para realizacdo do hemoglicoteste.

As acdes de definicdo de atribuicbes de cada membro da equipe no exame
clinico dos usuarios com hipertensédo e/ou diabetes, organizacdo das capacitacdes dos
profissionais de acordo com os protocolos adotados pela unidade de salude e
estabelecimento da periodicidade para atualizacdo dos profissionais, foram acfes
realizadas na primeira semana, sem maiores dificuldades, na sala de reunido da
unidade basica. Tivemos na primeira reunido de apresentacdo do projeto a
determinacao de todos os passos acima citados. Nao houve problema porque ninguém
sentiu-se sobrecarregado, afinal ndo estdvamos fugindo de uma rotina. O calor local
talvez possa ser apontado como uma dificuldade a realizacdo das reunibes e/ou
capacitacdes, uma vez que a sala de reunido estava com o ar condicionado quebrado
durante toda a intervencdo. Porém, nada que nédo pudesse ser suportado. Em relacéo a
dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de salde, posso apontar
como dificuldade o fato de que a gestédo local ndo pode imprimir materiais que nao
sejam para uso na secretaria, entao tive que fazer essa impressédo por conta prépria.

Em reunido com a gestdo na primeira semana da intervencao, foi apresentado o
projeto, assim como foi solicitado o que precisavamos de suporte para realizar a
intervencao. Garantir com gestor a solicitacdo dos exames complementares e agilidade
para sua realizacao foi uma das pautas mais importantes, tendo em vista que € uma
problematica enorme no municipio. O que foi dito € que estdo trabalhando nessa
melhoria. Até 0 momento ndo temos resultados de melhora, pelo contrario, alguns
exames estdo deixando de ser realizados no municipio, a exemplo da ultrassonografia.
Estabelecer sistemas de alerta para os exames complementares preconizados, também
sem sucesso. J& houve dias em que néo tinha solicitacdo de exames na minha mesa,
além de que os exames tém demorado de 1 a 3 meses para serem realizados a contar

da data de marcacdo dos mesmos. Entdo esse problema ndo conseguimos contornar,
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porque infelizmente depende da administracdo. Com essa dificuldade, decidimos
comecar a orientar as pessoas a realizarem os exames na capital, por ficar perto do
municipio e pela facilidade de fazer os exames em determinado hospital sem marcacéo
prévia. Tem dado certo em quase todos os casos. Toda equipe foi orientada a dar essa
Opc¢ao aos usuarios. Assim conseguimos contornar proximo de 100% dos casos.

As acOes de manter as informacbes do SIAB atualizadas, implantar
planilha/registro especifico de acompanhamento, pactuar com a equipe o registro das
informacdes, definir responsavel pelo monitoramento dos registros sédo e sempre foram
acOes administrativas, logo ficaram a cargo da enfermeira gerente. Na verdade isso ja
era feito de forma adequada, entdo aqui ndo houve dificuldade, exceto quando nao
temos na unidade os formulérios especificos de cadastro, mas logo séo repostos. Por
outro lado, organizar um sistema de registro que viabilize situa¢des de alerta quanto ao
atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, na realizacdo de exame
complementar, na realizacdo de estratificacdo de risco, na avaliacdo de
comprometimento de 6rgaos alvo e estado de compensacédo da doenca, sao rotinas do
atendimento que devem ser checadas a cada consulta, além de que a revisdo da ficha
espelho e do prontuario do usuario também permite que os casos mais dedicados
sejam acompanhados bem de perto. O maior meio facilitador de acompanhamento
dessas situagfes € a ficha espelho, com certeza. Ndo tenho dificuldades para apontar
nessas situacoes.

Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco e organizar a
agenda para o atendimento desta demanda € algo que também ja ocorria antes, porque
foi implementado desde Marco que usuarios de alto risco ou com agravos de salde
sempre teriam prioridade. Ainda elaborei recentemente uma espécie de “agenda
vermelha” para meu uso pessoal, onde eu anoto 0s casos que merecem ser
reavaliados com mais critério, mais de perto, assim como anoto telefone dos usuarios
para um contato mais facil, caso necessario.

A dificuldade encontrada foi em relacdo a populacdo, pois muitos reclamaram
gue outros passavam na sua frente, simplesmente ndo querem saber se 0 outro tem
agravo de saude que lhe permita prioridade, s6 querem mesmo € ser logo atendidos.

Estamos contornando esse problema na recep¢do apos o acolhimento dos usuarios e
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com as palestras informativas. Percebemos que ir atras de usuarios que sejam de alto
risco nas visitas domiciliares melhorou o contato desses com a UBS, ampliando a
margem de confianga e credibilidade dos profissionais da unidade para com o usuario,
fazendo assim com que ele seja sempre adepto ao correto acompanhamento clinico.

A organizacdo da agenda da atencdo a saude bucal de forma a possibilitar a
atencdo aos hipertensos e diabéticos, estabelecer prioridades de atendimento
considerando a classificagdo do risco odontoldégico, assim como demandar junto ao
gestor oferta de consultas com dentista para estas pessoas nao foi necessariamente
uma acdao realizada, uma vez que essa organizacao do servi¢co de odontologia ja existia
na unidade e a equipe de saude bucal é muito organizada e competente. A dificuldade
de atendimento ocorre apenas quando algum aparelho quebra, quando falta material,
nada além disso.

A organizacdo de praticas coletivas para orientacdo sobre alimentacdo
saudavel e de atividade fisica, além de demandar junto ao gestor parcerias
institucionais para envolver educadores fisicos e nutricionistas ja € um programa que ja
existe no municipio. Ocorre nas tercas e quintas de manha em um belo ponto turistico
da cidade. A equipe de nutricdo oferta geralmente uma palestra curta, sempre com
temas diferentes, em seguida a equipe de educacdo fisica realiza suas atividades com
o grupo. A dificuldade ocorreu devido as chuvas frequentes e fora de época na época
de Setembro para Outubro.

As acles de palestras para comunidade, seja ho ambiente interno, seja no
externo da UBS, foram de grande valia para uma maior adesédo da populacao. Informar
a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e
Diabetes Mellitus da unidade de saude de referéncia e informar sobre a importancia de
medir a pressdo arterial a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente foi um dos
pontos mais importantes para aumento da demanda na unidade, especialmente de
jovens. Essa acdao refletira no futuro em boa educacdo e orientagdo em saude dos
adultos, que hoje sé@o os adolescentes que se interessaram pelo assunto.

Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para diabetes em
adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg, sobre os fatores de

risco para o desenvolvimento de hipertenséo e diabetes, sobre seus direitos em relacéo
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a manutencao de seus registros de saude e acesso a segunda via se necessario foi um
seguimento, na verdade, daquilo que ja era feito. Esses informes foram realizados das
mais diversas formas possiveis, ndo havendo dificuldade, até porque um grande veiculo
de disseminac¢do da informacéo do servigco de saude € a prépria sala de recepgdo da
unidade, além dos agentes comunitarios de saude que estdo “em campo”
frequentemente fazendo esse papel.

Houve um grande fluxo de usuérios para unidade, inclusive de usuéarios que ha
meses nao apareciam. Foi um ponto muito positivo essa nova divulgacdo das
atividades da unidade. Nao conseguimos, equipe e eu, apontar dificuldades nessas
aclOes, uma vez que toda equipe ficou a cargo da divulgacdo de informacfes para
comunidade, tanto na UBS quanto na parte externa da unidade, especialmente durante
as visitas domiciliares. As palestras para comunidade também serviram muito para
orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e
neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e diabetes, e sobre a importancia de ter os
pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente. Isso também
sempre foi explicado em consulta e realizado no consultério, sem dificuldades.

A orientacdo quanto a necessidade e a periodicidade de realizacdo de exames
complementares, quanto ao nivel de risco do usuario e a importancia do
acompanhamento regular, esclarecendo ainda quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificAveis e orientando sobre a importancia da
alimentacdo saudavel e da pratica de atividade fisica regular sdo acbes facilmente
desenvolvidas durante as palestras na UBS e durante as consultas na unidade ou
domiciliar. Toda equipe faz esse trabalho na unidade, durante a triagem, inclusive. Nao
temos como apontar dificuldades em relagéo a isso. Pois a populacdo observa muito
atentamente tudo que temos para |he falar.

A parte de capacitagdo dos agentes comunitarios de saude foi muitissimo
prazerosa e facil, porque ninguém estava aprendendo do zero, mas sim revisando algo
que ja sabiam. Capacitar a equipe para o cadastramento dos usuarios do foco da
intervencdo de toda area de abrangéncia da unidade de saude e para o registro
adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas, além de treinar a equipe

no preenchimento de todos 0s registros necessarios ao acompanhamento do portador
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de hipertensdo e/ou diabetes foi bem simples de ser feito, exceto pelo fato de que no
inicio alguns se perdiam ainda com alguns dados, mas depois ficou rotineiro e facil.

A capacitacao para verificacdo da pressao arterial de forma criteriosa, incluindo
uso adequado do manguito, e para realizacdo do hemoglicoteste em adultos foi algo
realizado em uma das primeiras reunides, também sem dificuldades, exceto por nao
termos tamanhos pequenos de manguito na unidade. Aponto como dificuldade o fato de
que os ACS nédo tem material para utilizar fora da unidade, o que € uma grave falha da
gestdo. Com isso, o usuario s6 tem a oportunidade de ser monitorado se for até a
unidade.

A capacitacdo da equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude
para solicitagdo de exames complementares, realizando estratificacado de risco segundo
o escore de Framingham ou de lesGes em 6rgaos alvo, explicando ainda as estratégias
para o controle de fatores de risco modificaveis e para a avaliacdo e tratamento bucal
da pessoa com hipertensao e/ou diabetes é que deu um trabalho maior, pois realmente
ndo eram muito habituados com isso, mas nds revisamos bastante os assuntos,
inclusive nas capacitacdes de outros dias.

As capacitacdes em relacdo a importancia do registro de todas as avaliacoes,
assim como sobre praticas de alimentacdo saudavel, sobre metodologias de educacao
em salde e sobre a promocao da prética de atividade fisica regular foi bem dinamico. A
equipe ja tinha tido esse tipo de capacitacdo esse ano, realizada pela gestéo, foi uma
boa troca de ideias entre nds, com isso 0 usuario ganha muito. Facilitou muito o fato de
eu ter um Datashow patrticular, pois solicitei o da secretaria, mas nao estava disponivel
tdo facil e rapido, porque muitos precisam usa-lo, entdo tive que buscar o meu na
capital, mas nada que dificultasse o bom andamento das capacitacdes. Nao houve
dificuldade, também, porque a equipe €é esperta, além do mais, frequentemente

revisamos pontos fundamentais do bom andamento da intervencéao.

3.2 As acgdes previstas no projeto que nao foram desenvolvidas, descrevendo o
motivo pelos quais estas a¢cdes ndo puderam ser realizadas.
Orientar 0s usuarios tabagistas sobre a existéncia de tratamento para

abandonar o tabagismo, capacitando a equipe para o tratamento dos tabagistas foi
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acdo devidamente realizada. Entretanto, demandar junto ao gestor a compra de
medicamentos para o tratamento do "abandono ao tabagismo" foi a Unica a¢do a nédo
ser realizada, uma vez que julgamos até um luxo tentar implementar tratamento
antitabagismo num local em que falta o bésico para o tratamento e acompanhamento
das pessoas com hipertensdo e diabetes. Oriento os usuarios sobre abandonar o
cigarro, tanto durante as palestras, quanto durante as consultas, mas sei que fica dificil

se eles precisam sair de sua cidade para buscar mais apoio nesse sentido.

3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados relativos a
intervencdo, fechamento das planilhas de coletas de dados, calculo dos
indicadores.

N&o encontramos dificuldades em coletar ou interpretar os dados. As planilhas
com seus indicadores sdo claros, e as planilhas do projeto mostram uma evolucao
crescente, ndo somente em qualidade, mas em gquantidade também. Além disso, os
graficos sdo gerados automaticamente, assim como os indicadores. A nés da equipe
restou observa-los e interpreta-los. Nas primeiras semanas tivemos dificuldade em
relacdo a planilha, o que se deveu por falta de atencdo para com o preenchimento dos
espacos da planilha. Os indicadores mostraram uma evolucao crescente de qualidade e
quantidade e, principalmente, do nimero de usuarios cadastrados no projeto, assim

como evolucédo dos indicadores de todas as ac¢des propostas no projeto.

3.4 Andlise da viabilidade da incorporacado das acdes previstas no projeto a rotina
do servico descrevendo aspectos que serdo adequados ou melhorados para que
isto ocorra.

A andlise da incorporacdo das acdes a rotina da unidade mostra um sucesso
absoluto. Acredito que isso se da ao pulso firme que a enfermeira gerente tem com
todos os funcionarios. Uma pessoa que desde o inicio implementou um trabalho
didatico e correto, estimulando os funcionarios a seguir o caminho correto no seu
trabalho, com certeza € uma forte aliada da intervencdo. Estamos trabalhando na
unidade o mesmo tempo, logo temos a mesma postura em relacdo aos servigos da

unidade. Acredito que as intervencgdes anteriores e a de agora conseguirdo se manter,
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devido ao pulso firme da gerente. Hoje temos 3 interven¢cdes em andamento na
unidade, 2 sendo solidificadas por terem sido realizadas no ano anterior e
descontinuadas no quesito que se refere ao controle total, até com fichas espelho. A
outra é a de hipertensdo e/ou diabetes, que iniciou de fato esse ano e vem sendo
implementada com sucesso. Entdo, ficardo 3 projetos devidamente implementados e
gue certamente terdo continuidade com os proximos médicos que vierem pra unidade,
uma vez que a parte mais dificil do trabalho ja foi feita, a implementag&o. Agora é sO 0s
proximos continuarem aquilo que fizemos e estamos fazendo no dia a dia. Vejo que os
aspectos gue necessitam ser melhorados para que a intervencao se perpetue de forma
mais adequada € a reposicdo dos medicamentos em quantidade e qualidades
suficientes, assim como a realizacdo de todos 0s exames necessarios para 0 bom
acompanhamento do usuéario com hipertensao e/ou diabetes, assim como gestantes e
criancas. Enquanto ndo pudermos oferecer medicamentos e exames com maior
rapidez, muitos usuarios continuardo ficando dispersos da UBS, favorecendo assim a
descontinuacao de qualquer projeto. O mais importante é que conseguimos deixar com

essa equipe, uma boa pratica clinica para melhorias no atendimento da populacao.



4. AVALIACAO DA INTERVENCAO

4.1 Resultados

Objetivo 1: Ampliar a cobertura da atencdo aos usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes.

Meta 1.1 Cadastrar 80% dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes da area de
abrangéncia da UBS Dr° Hamilton Cidade.

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencdo ao usuario com hipertensdo e/ou
diabetes na unidade de saude.

A intervencdo tratou da melhoria da atencdo a saude dos usuarios com
hipertenséo e/ou diabetes na faixa etaria de 20 anos ou mais. Na area adstrita a UBS
existem 632 pessoas com hipertensdo e 156 com diabetes nesta faixa etaria. Dentre
esses, 525 com hipertensdo e 145 com diabetes realizaram suas consultas durante a
intervencao, perfazendo uma porcentagem de 83,1% e 92,9% de cobertura de atencéo,
respectivamente.

Os motivos que levaram aos excelentes percentuais de cobertura foram a
seriedade e presteza da equipe, 0 envolvimento e dedicagdo de cada um para que
pudéssemos alcancar esse resultado com a populacdo. As acdes que facilitaram a
melhoria desse indicador foram visita domiciliar, buscas ativas, palestras na recepcéo e
para a comunidade.

No primeiro més da intervencdo foram cadastrados no programa 124 usuarios
com hipertensdo e 41 com diabetes, o que significa 19,6% e 23,6% de cobertura. No
segundo més foram 353 hipertensos e 84 diabéticos, num total de cobertura de 55,9% e

53,8%. Por fim, no dltimo més da intervencdo foi alcancado o resultado de 525
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usuarios com hipertensédo e 145 com diabetes cadastrados e acompanhados durante a

intervencéo, perfazendo o total de 83,1% e 92,9% ao fim da intervengao.
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Figura 01: Grafico indicativo da cobertura do programa de atengdo ao usudrio com hipertensao
na unidade de saude.
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Figura 02: Gréfico indicativo da cobertura do programa de atencdo ao usuario com diabetes na unidade
de saude.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo aos usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes.
Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com hipertensédo

e/ou diabetes.
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Indicador 2.1: Proporcdo de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes com o exame
clinico em dia de acordo com o protocolo.

No primeiro més foi realizado exame clinico apropriado de 124 usuérios com
hipertensdo e 41 com diabetes, com um total de 100% de cobertura dessa agéo. No
segundo més foi mantida a cobertura de 100%, sendo que o numero de atendimentos
foi de 353 e 84, respectivamente. O terceiro més da intervencédo finalizou com
atendimento e realizacado de exame clinico de 525 pessoas com hipertensdo e 145 com
diabetes, também com total de 100% para ambos.

Os aspectos do calculo do indicador que contribuiram para interpretar os
resultados foram observar durante a intervencdo que sempre havia o total de 100% de
exames clinicos realizados, demonstrando que nenhum usuério deixou de ter essa
acao realizada e constatando o empenho da equipe em realizar o mais importante de
uma consulta de qualquer usuario, a anamnese e o0 exame fisico.

As acbes que facilitaram a melhoria desses indicadores foram a presenca do
protocolo na unidade e o empenho da equipe em segui-lo de forma contributiva as
acOes da intervencao. Além disso, as capacitacdes realizadas com a equipe puderam
deixar médica, enfermeira, dentistas e técnicos de enfermagem aptas ao adequado

exame fisico dos usuarios, contribuindo para o resultado alcancado nos indicadores.

Meta 2.2: Garantir a 100% dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes a realizacdo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.2: Proporcédo de usuarios com hipertensao e/ou diabetes com os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

No primeiro més 122 pessoas com hipertenséo e 38 com diabetes estavam com
0s exames complementares em dia, num total de 98,4% e 92,7% de cobertura,
respectivamente. No segundo més 347 com hipertensdo e 84 com diabetes estavam
com os exames complementares em dia, um total de 93,2% e 89,3%, respectivamente.
O terceiro més da intervencéo finalizou com 95% dos usuarios com hipertensdo com
exames complementares em dias e 93,1% dos usuarios com diabetes, o que em

nameros corresponde a 499 e 135, respectivamente.
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Os aspectos do calculo do indicador que contribuiram para interpretar os
resultados foram observar durante a intervencdo que sempre havia um O6timo
percentual, bem proximo de 100% de exames complementares realizados,
demonstrando que poucos ainda estavam sem esse seguimento importante e que
exigiam, por isso, um olhar mais cuidadoso sobre a realizacdo dos mesmos, impondo a
revisdo das fichas espelho como importante instrumento de filtrar os que “deviam
resultados”.

Os motivos para o excelente resultado final de 95% de usuérios com
hipertensdo e 95,1% com diabetes, com exames complementares em dia, foram a
existéncia de um servico de laboratério que proporciona esses resultados em tempo
razoavel. Das ac¢des que facilitaram a melhoria desse indicador o destaque é para a
realizacdo das palestras na recepcdo para conscientizacdo da importancia da
realizacdo dos exames complementares em dia, além da disponibilizacdo das

solicitacdes de exames pela secretaria municipal local, de acordo com as necessidades.

100.0% 98.4% 93 2% 95.0%
80.0% -
60.0% -
40.0% -
20.0%
0.0% -
Més 1 Més 2 Més 3

Figura 03: Gréfico indicativo da proporgdo de usuarios com hipertensdo com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.
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Figura 04: Grafico indicativo da proporgdo de usuarios com diabetes com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.3: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos
usuarios com hipertensdo e/ou diabetes cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.3: Proporcédo de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes com prescri¢cao de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

Durante a intervencdo, no primeiro més foram 122 prescricdes para usuarios
com hipertensédo e 41 para usuarios com diabetes. No segundo més foram 347 e 84
prescricdes, para usuarios com hipertensdo e diabetes, respectivamente. No terceiro
més foram 519 prescricdes para as pessoas com hipertensdo e 145 para as pessoas
com diabetes.

Os aspectos do célculo do indicador que influenciam na forma de interpretar o
resultado é observar que 100% dos usuarios tiveram a prescricdo com medicamentos
da farmécia popular, demonstrando que ndo houve necessidade de se utilizar farmaco
nao disponibilizado pelo SUS.

As acoes que facilitaram a melhoria desse indicador foram a disponibilizacdo de
receitudrios pela secretaria municipal de saude local. Como ponto dificultador para o
acesso dos usudarios a esses medicamentos, cita-se a falta e/ou escassez dos
medicamentos nas farméacias do municipio, havendo a necessidade dos usuarios

buscarem seus medicamentos na capital.
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Meta 2.4: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos usuérios com hipertensao e/ou diabetes.

Indicador 2.4: Proporcao de usuarios com hipertenséo e/ou diabetes com avaliagédo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Os aspectos do célculo do indicador mostram a totalidade da realizacdo dessa
acao, sendo interpretados de forma a demonstrar a ampliacdo da atencdo a saude
bucal desses usuérios do projeto. Os motivos para o bom resultado do indicador foram
as acles de informacao e palestras realizadas para populacéo da area adstrita.

As acdes que facilitaram a melhoria do indicador foram a capacitacdo da
equipe para que pudesse informar e instruir a populacdo da necessidade da avaliacédo
da saude bucal, assim como is informes na recepcdo da UBS e as palestras para

comunidade.

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

Meta 3.1: Buscar 100% dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes faltosos as
consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1: Proporcdo de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes faltosos as
consultas médicas com busca ativa.

No primeiro més da intervencao tivemos 23 usuarios com hipertensdo e 10 com
diabetes faltosos as consultas, dentre os quais 20 com hipertensdo e 9 com diabetes
tiveram busca ativa realizada. No segundo més, dos 56 usuarios com hipertenséo e 19
com diabetes faltosos as consultas, tiveram busca ativa realizada 53 dos portadores de
hipertensao e 18 de diabetes. Finalmente, no terceiro més da intervengéo a busca ativa
abrangeu 63 dos usuarios com hipertensdo de 66 faltosos e 21 dos usuarios com
diabetes de 22 faltosos as consultas. Em termos percentuais, a busca ativa de faltosos
correspondeu, em cada més, a 87% para HAS e 90% para DM no primeiro més, 94,6%
para HAS e 94,7% para DM no segundo més e a 95,5% para ambos no terceiro mes.

Os aspectos do calculo do indicador que influenciam nessa interpretacéo
ajudam a observar que foram 66 faltosos, entretanto 3 deles compareceram sem busca
ativa, pois faltaram apenas no dia da consulta e logo, na mesma semana ja

conseguiram se encaixar em outro dia. Em relacdo aos portadores de diabetes, foram
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22 faltosos ao todo e apenas 1 precisou retornar sem busca ativa. Esse dado €

relevante ao demonstrar que muitos poderiam néo ter retornado e que a busca ativa

dos usuarios € uma medida importante de ser realizada na atencédo primaria, até por

fortalecer o vinculo do usuéario com a equipe.

As acbes que contribuiram para melhoria do indicador foram a realizacdo

semanal

das buscas ativas com a equipe. Além disso, a capacitacdo dos ACS para

realizacdo da busca ativa independente da presenca do médico ou dentista.

100.0% 94 6% 95.5%
87.0%
80.0% -
60.0% -
40.0%
20.0%
0.0% - .
Més 1
Figura 05: Gréfico indicativo da proporgdo de usuarios com hipertensao faltosos as consultas com busca
ativa.
94.7% 95.5%
100.0% 90-0% a a
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0.0% - T .
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Figura 06: Gréfico indicativo da propor¢cdo de usuérios com diabetes faltosos as consultas com busca

ativa.
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Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com hipertenséo
e/ou diabetes cadastrados na unidade de saude.

Indicador 4.1: Propor¢do de usuérios com hipertensdo e/ou diabetes com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

Os aspectos do calculo do indicador que influenciam na forma de interpretar
esse resultado sdo o fato de que o valor € de 100%, demonstrando que nenhum
usuario do projeto ficou sem ficha de acompanhamento, o que reforca o controle dos
usuarios da unidade e o balanco dos seus acompanhamentos.

Os motivos para o bom resultado dos indicadores foram a capacitacdo da
equipe, que possibilitou ajudar muito no preenchimento dos cadastros de todos os

usuarios.

Objetivo 5: Mapear usuarios com hipertensdo e/ou diabetes de risco para doenca
cardiovascular.

Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios com
hipertenséo e/ou diabetes cadastrados na UBS Dr° Hamilton Cidade.

Indicador 5.1: Proporcéo de usuarios com hipertensao e/ou diabetes com estratificacdo
de risco cardiovascular.

A estratificagcdo de risco cardiovascular foi realizada em 124 usuarios com
hipertenséo e 41 com diabetes no primeiro més, 353 e 84 no segundo més e 525 e 145
no terceiro més da intervencao, respectivamente. Em todos os meses, esse resultados
correspondem a 100% de realizacdo de estratificacdo de risco para doenca
cardiovascular.

As acglOes que facilitaram esse excelente resultado do indicador foram as
capacitacbes da equipe, principalmente em relagdo a realizacdo de estratificacdo de
risco cardiovascular, fazendo com que pudéssemos atender todos de forma completa

guanto ao exame clinico.

Objetivo 6: Promover a saude dos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes
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Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos dos
usuarios com hipertenséo e/ou diabetes.

Indicador 6.1: Propor¢do de usuarios com hipertensédo e/ou diabetes com orientagédo
nutricional sobre alimentacao saudavel.

Durante o primeiro més, as orientacdes nutricionais foram dadas para 124
usuarios com hipertensdo e 41 com diabetes; no segundo més foram para 353 e 84 e,
finalmente, no terceiro més para 525 pessoas com hipertenséo e 145 com diabetes.

As ac¢les que contribuiram para isso foram capacitacdo da equipe em relacdo a
educacdo da populacdo e as palestras realizadas na comunidade e na sala da
recepcdo, educando a populacdo em saude e prevencdo de doencas. Além disso a
populacdo ainda tem a opc¢ao te consultar com a nutricionista, 0 que viabilizou ainda

mais a adesao a esse habito de saude.

Meta 6.2: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes.

Indicador 6.2: Propor¢do de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes com orientagédo
sobre pratica regular de atividade fisica.

No primeiro més da intervencédo, as orientacdes sobre praticas de atividade fisica
regular foram dadas para 124 pessoas com hipertensdo e 41 com diabetes, num total
de 100%. No segundo més as orienta¢gdes foram dadas para 353 com hipertenséo e 84
com diabetes. No terceiro més para 525 e 145, respectivamente. Em todos os meses
da intervencédo, o niamero corresponde a 100% de orientac6es ministradas.

As acdes que contribuiram para isso foram capacitacao da equipe em relacédo a
educacdo da populacdo e as palestras realizadas na comunidade e na sala da
recepcédo, educando a populacdo em saude e prevencdo de doencas, e quanto a

importancia a e os beneficios da realizagéo de pratica de atividade fisica regular.

Meta 6.3: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios com
hipertenséo e/ou diabetes.
Indicador 6.3: Proporcado de usuarios com hipertensao e/ou diabetes com orientacéo

sobre os riscos do tabagismo.
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No primeiro més da intervencdo, 124 pessoas com hipertensdo e 41 com
diabetes receberam orientagcdo sobre os risco do tabagismo. No segundo més foram
353 e 84, respectivamente, e no terceiro més foram 525 usuarios com hipertenséao e
145 com diabetes que receberam orientacao sobre os riscos do tabagismo.

As acdes que contribuiram para isso foram capacitacao da equipe em relacéao a
educacdo da populacdo e as palestras realizadas na comunidade e na sala da
recepcao, educando a populacdo em saude e prevencao de doengas. Além de informar
0 que se tem de melhor no momento para ajuda-los a abandonar o tabagismo, para os

que fumam.

Meta 6.4: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% usuérios com hipertenséo
e/ou diabetes.

Indicador 6.4: Proporcdo de usuarios com hipertensao e/ou diabetes com orientacdo
sobre higiene bucal.

Durante a intervencdo, receberam orientacdo sobre higiene bucal 124
portadores de hipertensdo e 41 de diabetes durante o primeiro més; no segundo més
esse valor foi de 353 e 84, respectivamente e, por ultimo, no terceiro més, foram 525
usuérios com hipertenséo e 145 com diabetes com essas orientacoes.

As acles que contribuiram para isso foram capacitacdo da equipe em relacao a
educacdo da populacdo e as palestras realizadas na comunidade e na sala da

recepcéao, educando a populacdo em saude e prevencao de doencas.

4.2 Discussao

A intervencéo, na Unidade Basica de Saude Dr° Hamilton Cidade, proporcionou
a ampliacdo da cobertura aos usuarios com hipertensédo e/ou diabetes, assim como
melhoria na qualidade dessa atencao, melhorou a adesdo dos usuarios ao programa,
melhorou o registro das informagbes e mapeou as pessoas com risco para doenca
cardiovascular. Além de tudo isso, levou promogdo da saude as pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes da area adstrita.

Os destaques foram o acompanhamento mais pontual das comorbidade desse

grupo de usuarios e também a ampliacdo da quantidade de usuérios com 0s exames
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complementares e com as consultas em dias, de acordo com protocolo do Ministério da
Saude.

A intervencdo exigiu capacitacdo de toda equipe da unidade, para que
pudessem ser atendidas todas as necessidades dos usuérios e, principalmente, para
que fosse seguido o protocolo do Ministério da Saude, relativo a rastreamento,
diagnéstico, tratamento e monitoramento da Hipertensao e Diabetes.

Dessa forma, toda equipe da unidade trabalhou junta em prol de um objetivo
comum: a melhoria da qualidade do trabalho fornecido para populagdo alvo. As
atribuicbes de cada membro da equipe foram divididas na primeira reunido,
obedecendo os limites e 0 que cabia a cada profissional (ACS, dentista, enfermeira,
médica, nutricionista, técnico de enfermagem, técnico em saude bucal).

O impacto no servigo, dessas divisdes, foi extremamente positivo, uma vez que
cada um teve melhor definido suas obrigacdes, podendo assim aprimorar cada vez
mais a forma de lidar com as situacfes adversas e com a rotina de trabalho. Com isso,
saiu o foco que havia em cima dos médicos da unidade, uma vez que a divisdo deixou
claro o limite de cada um, facilitando uma maior captacdo de usuarios para unidade, de
forma organizada e frequente, também favorecendo a ocorréncia de varias atividades
em um mesmo dia de atendimento e por diferentes membros da equipe, o que agradou
muito a populacdo da area adstrita da unidade. As orientacdes sobre tratamento para
abandonar o tabagismo foi um fator muito importante para as pessoas que desejam
abandonar esse habito, pois viram um caminho de apoio e seguimento do seu caso.

Da mesma forma, o registro dos usuarios favoreceu maior controle em relacao
ao “screening” de cada um, assim como foi importante para determinar os usuarios de
prioridade de atendimento, podendo haver uma vaga na agenda reservada para eles.
Todas as orientacdes realizadas durante as consultas e também na recepgdo foram
fundamentais para reforgar a mudanca de estilo de vida e o engajamento em relagcéo ao
adequado tratamento de hipertenséo e diabetes e a correta alimentacao.

A ampliacdo da cobertura dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes
viabilizou uma maior disseminacéo das informacdes entre esse grupo, 0 que ajudou a
captar outros usuarios através do contato com aqueles que foram cadastrados no

projeto, que foram atendidos e que explicaram o que aprenderam nas palestras.
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A melhoria da qualidade da atencdo aos usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes levou a maior quantidade de informagdes para eles e, com isso, determina-se
uma evolugdo mais favoravel da comorbidade do usuario, além de ser uma educacao
continuada, a medida em que eles disseminam o conhecimento adquirido pela
comunidade, em casa com familiares. A melhoria da adesédo dos usuarios ao programa
favoreceu um vinculo que pode ser ininterrupto entre eles e a unidade, uma vez que
muitos estavam faltosos as consultas de acompanhamento héa tempo.

A melhoria do registro das informac¢des favoreceu um acompanhamento mais
abrangente, sem falhas para os usuéarios. O mapeamento dos usuarios de risco foi
importante ndo so6 pra priorizar o atendimento deles, mas também como forma de se ter
em mente aqueles a quem devemos dar uma atencdo especial, a fim de que a
comorbidade ndo evolua de forma inadequada.

O impacto da intervencdo para a comunidade € algo ja bastante perceptivel,
inclusive continua um crescente afluxo de usuarios para unidade, tudo isso reflexo da
grande divulgacdo do trabalho que fizemos e que agora ocorre de forma natural,
paralelamente aos outros projetos ja implementados na unidade.

Caso fosse realizar a intervencdo nesse momento, ndo vejo como fazer
diferente da sequencia e da forma como foi feito com a equipe. Fizemos um étimo
trabalho, tivemos resultados positivos e satisfatorios, além disso, continuamos com as
acOes e 0os numeros estdo aumentando paralelamente a qualidade. Por isso ndo vejo
como poderia ser feito diferente. Todas as dificuldades encontradas sédo superadas no
cotidiano dos atendimentos.

A partir da proxima semana teremos finalmente outra médica na unidade, o que
favorece mais ainda a ampliacdo da cobertura aos usuarios dos varios grupos de
atencao, ndo somente os com hipertensdo e/ou diabetes. Vamos repassar a colega
nova as intervengfes ja implementadas na unidade, como tudo funciona, além de

perguntar a ela se tem propostas de melhorias.

4.3 Relatoério da Intervencéo para o Gestor

Prezado Secretario Municipal de Saude
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Durante 12 semanas seguidas, a partir do dia 29 de Agosto de 2014,
realizamos uma intervencdo no programa de atendimento & Saude dos Usuérios com
Hipertensdo e/ou Diabetes. As atividades fizeram parte dos requisitos formativos do
curso de especializagdo em saude da familia da UFPEL, e s6 foram possiveis devido ao
apoio da equipe, da comunidade e da gestao.

O Programa de Valorizacdo do Profissional da Atencdo Basica (PROVAB) foi
um instrumento de fundamental importancia, que permitiu a fixacdo de profissionais
médicos nas localidades mais necessitadas. Além disso, favoreceu que fossem
implementados trabalhos com vistas a melhoria da qualidade de atendimento nas
unidades basicas de saude na qual estavam alocados. Na segunda unidade do curso
foi feito um levantamento tedrico de toda estrutura fisica e de insumos de cada unidade
em que havia um médico do PROVAB trabalhando. Com isso, foi possivel um
levantamento real e concreto das necessidades da UBS em questao.

Inicialmente vou destacar os aspectos dependentes da gestdo que foram muito
importantes para viabilizar e/ou melhorar a intervencdo realizada pela equipe. A
unidade conta com excelentes profissionais, dedicados a realizacdo de um trabalho de
qualidade, com vontade de aprender e melhorar a cada dia. Outro ponto positivo € a
construcdo da nova UBS para comunidade, pois a atual ndo atende a todos os
preceitos do SUS no que diz respeito a uma unidade de salude padrdo. A oferta de
dentistas para as unidades de saude também é forte fator fortalecedor da qualidade da
atencao destinada a populacéo, destacando nesse quesito que a Unidade Dr° Hamilton
Cidade conta com o trabalho desses profissionais em todos os dias da semana.

A presenca do profissional nutricionista foi fundamental para o adequado
tratamento de usudrios obesos e/ou com comorbidades que exigem esse atendimento
especializado. Dessa forma conseguiu-se alcangcar uma grande melhoria na qualidade
de nutricdo dos usuarios da unidade. Entretanto ndo estamos mais contando com esse
tipo de atendimento na unidade, desfavorecendo o0 sucesso do tratamento
multidisciplinar para com os usuarios da unidade.

A prética coletiva de atividade fisica com os usuarios portadores de hipertenséo
e/ou diabetes, na presenca dos educadores fisicos, € outra agdo muito positiva

promovida pela secretaria de saude do municipio. Muitos usuarios s6 conseguem fazer
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alguma atividade quando em grupo, seja por estimulo pessoal, seja por garantia de
seguranca da sua integridade. E notoria a melhoria da qualidade de vida dos usuarios
guando os mesmo praticam suas atividades, ainda que apenas por 2 vezes nha semana.

A manutencdo do abastecimento dos dados relacionados as pessoas com
hipertensdo e/ou diabetes no SIAB e/ou SISAB pela secretaria municipal de saude
favorece o conhecimento de importantes dados estatisticos acerca desse grupo de
usuarios, assim como € instrumento avaliagdo, para posterior implementacdo de acées
que levardo a melhoria da qualidade da saude destinada a essas pessoas.

Por outro lado, também foram detectados alguns aspectos relativos a saude
qgue, se melhorados, viabilizariam uma atencdo de maior qualidade para populacdo da
UBS Dr° Hamilton Cidade. Dentre os problemas que necessitam melhorias, posso citar:

1- Demora para marcacao e/ou realizacdo dos exames complementares no
municipio;

2- Frequente auséncia de medicamentos do Hiperdia na Farméacia da UBS
e/ou Farmécia Popular do Municipio;

3- Auséncia de impressos na quantidade adequada (guia de solicitagdo de
exames, receituarios);

4- Auséncia de materiais de trabalho e/ou em quantidade suficiente para
realizacdo das funcdes (esfigmomandmetro, fitas de glicosimetro, armério na sala de
atendimento médico, papel toalha, papel para maca, escada para subir na maca)

5- Auséncia de manutencdo dos instrumentos de trabalho em tempo
adequado (cadeira de atendimento do dentista, esfigmomandmetro, balanca,
glicosimetro)

6- Auséncia de instrumentos de trabalho com a diversidade necessaria
(bragadeira de afericao de pressao arterial)

Assim, concluo esperando que a manutencdo e expansdo do apoio a unidade
possa ter continuidade. Agradeco em nome da equipe de saude pelo incentivo e apoio
recebido e desde ja colocamo-nos a disposicéo para qualquer esclarecimento.

4.4 Relatorio da Intervencéo para a Comunidade

Cara Comunidade:
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Durante os meses de Agosto a Novembro, foi realizado um projeto na UBS Dr°
Hamilton Cidade, tentando melhorar a qualidade dos atendimentos prestados as
pessoas com hipertenséo e/ou diabetes. Muitos de vocés devem ter ficado chateados
com algumas situacdes que ocorreram durante esse periodo. Porém, com o passar das
semanas e também com muitas explicacbes e palestras que fizemos na sala de
recepcao da unidade, vocés comecaram a perceber as melhorias que estavam sendo
implementadas e entender as mudancas. Pedimos, eu e equipe, desculpas a todos que
possam ter se sentido ofendidos com alguma situagéo ocorrida durante a implantacéo
dessa nova forma de servico.

Muitas foram as mudancas que vocés devem ter observado desde Agosto,
como, por exemplo, dar preferéncia a atender e agendar 0os casos mais graves, mesmo
que outros tivessem chegado primeiro. Entretanto, sempre oferecemos a todos os
usuarios da UBS a oportunidade de serem consultados nos outros dias. Também
tiveram as buscas ativas, quando iamos atrds de vocés em casa quando faltavam a
consulta agendada.

A equipe de saude da unidade se empenhou muito em preencher com detalhes
o prontuario e ficha espelho de cada pessoa atendida. Sabemos que essa acao exigiu
muita paciéncia de vocés, devido a demora que causou no processo de atendimento na
unidade. Entretanto foi a melhor forma de termos um material para acompanhamento
rapido dos dados de cada um. Com isso ja conseguiamos alcancar certa rapidez e
agilidade nos atendimentos posteriores, além de podermos orientar com precisdo sobre
tudo que cada um de vocés ainda precisava, observando as prioridades e reforcando
aquilo que ja ia bem.

Por outro lado, muitos de vocés ficaram maravilhados com a nova forma de
atendimento, pois o exame fisico era sempre completo. A nossa conversa era cheia de
detalhes da vida de vocés no que diz respeito a saude, perguntas sobre a rotina de
trabalho e explicagcbes sobre como tudo isso poderia interferir no tratamento. As
informacdes durante as consultas e as palestras, sobre a importancia de praticar
atividade fisica, a reeducacao alimentar que construimos juntos, tudo isso foi novidade
para muitos. E hoje posso dizer a vocés que ja vemos resultados, porque muitos de

vocés retornam dizendo como se sentem melhor, outros relatam os quilos perdidos ou
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gue seus valores de acucar no sangue ou pressao estdo melhorando. Tudo isso mostra
pra nés da unidade e também pra vocés como é fundamental a participacdo de todos
VOCés durante o tratamento das doencas.

A divulgacdo dessa nova forma de atendimento aumentou a procura de
atendimento na unidade, mas muitos de vocés vinham pensando que o que estdvamos
oferecendo era apenas medicamento gratuito. Nesse sentido, as palestras foram
importantes para que toda a comunidade compreendesse melhor que um bom
tratamento necessitava de muito mais do que apenas tomar remédios, exigia também
disciplina do usuario, que deveria participar ativamente do seu tratamento. No inicio
também houve certa cobranca em relacdo a falta de medicamentos na unidade, e
também por causa da demora para marcar 0s exames e as consultas. Nesse caso, digo
a vocés que providéncias para melhorar esses problemas ja foram a ainda estdo sendo
tomadas. Peco calma, porque vamos sempre melhorando tudo, devagar, mas temos
conseguido.

N&o ha davidas por parte da equipe da UBS de que o trabalho de intervencéo
melhorou e vai continuar melhorando a qualidade de atendimento dos usuarios com
hipertenséo e/ou diabetes, uma vez que as palestras continuam a ser dadas, as buscas
ativas dos faltosos ocorrem semanalmente, os atendimentos sdo realizados em
qualquer dia, muito embora haja um dia preferencial e a qualidade de conhecimento da
equipe da unidade vai aumentando cada vez mais. Da mesma forma, esperamos
continuar tendo a colaboragcdo de todos vocés, para que continuemos a seguir nosso
trabalho de melhoria dos atendimentos e dos servicos prestados na unidade. Como
muitos ja sabem, a compreensdo e participacdo de vocés é fundamental para o
sucesso, afinal estamos aqui trabalhando para melhorar a qualidade de vida de todos
vocés. Agradecemos aos que tem elogiado nosso trabalho e se disponibilizado para

divulga-lo aos amigos e parentes.



5. REFLEXAO CRITICA SOBRE O PROCESSO PESSOAL DE APRENDIZAGEM

Desenvolvimento do meu trabalho no curso em relagdo as minhas
expectativas iniciais:

Ao me inscrever nesse programa (PROVAB), vinculado ao curso de pos-
graduacéo, fiquei muito ansiosa em relacdo ao que seria a mim apresentado como
proposta pedagdgica, afinal, a qualidade do servico seria de fundamental importancia
para um bom aprendizado ao final do curso. O curso de pos-graduacdo em Medicina da
Familia, oferecido pela Universidade Federal de Pelotas, traz uma didatica que constitui
um avan¢o nos conhecimentos meédicos adquiridos ao longo da graduacdo em
medicina, a medida em que solidifica o saber, amplia a visdo de uma doenca em seus
varios aspectos, desperta a auto critica do profissional médico sobre seu tipo de
atendimento e conduta para com 0s seus usuarios, dentre outros fatores.

A minha expectativa inicial era de melhorar as condi¢cdes de atendimento aos
usuarios, assim como buscar junto a gestdo melhorias nas condi¢cdes estruturais e de
insumos da UBS, com a proposta de listar os problemas e tracar metas para soluciona-
los. Por outro lado, envolver a populacao e a equipe de saude nesse longo processo de
trabalho seria também ponto fundamental para concretizar as mudancas.

Posso dizer agora, chegado o fim do projeto, que alterar as rotinas pre-
existentes, solicitar apoio da gestéo local e implementar novas medidas, foi sim dificil,
mas juntamente com a equipe consegui promover melhorias em varios aspectos do
servico prestado a populagdo da minha area adstrita. Algumas a¢fes foram realizadas
com intuito de envolver a gestdo no processo de melhorias, assim como outras foram
destinadas a educar, conscientizar e informar a populacdo sobre promocéo de saude e

prevencdo de doencas. Avalio um melhor engajamento publico hoje, em relacdo ao
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inicio. Percebo que as mudancas ficaram de fato implementadas na equipe da unidade
e na populagdo. A gestao procurou melhorar sua participacdo em relacao a estrutura da
unidade e viabilizagdo de medicamentos e insumos. Devagar tudo ainda vai
caminhando rumo a melhorias. S0 assim podemos construir saide melhor para os

usuarios do SUS.

Significado do curso para minha pratica profissional:

No inicio eu ndo tinha em mente a dimenséo real de como funcionariam o0s
estudos nessa pés-graduacao. Imaginei tudo de forma totalmente diferente, mas nunca
com tanta dindmica e interacdo. Ao ler o Projeto Pedagogico do curso pela primeira
vez, imaginei: nossa! Vai ser muito dificil, sera que vou conseguir? Com o tempo e,
principalmente, com a ajuda dos meus orientadores, percebi que nada seria tao dificil
gue eu ndo pudesse aprender a fazer, e nem seria tdo facil que eu nao precisasse de
ajuda e de correcdo. Aprendi, fundamentalmente, que um bom processo de trabalho é
melhor construido em equipe.

Destaco nesse curso o estilo mesclado de ensinar. Fazemos atividades
diferentes ao mesmo tempo, como por exemplo, enquanto estamos preenchendo
questionarios para entender a estrutura de uma unidade basica de saude, ao mesmo
tempo dissertamos sobre nossa opinido a respeito do que poderia mudar, como
poderiamos promover a melhoria. Isso € fantastico, pois abre a mente para uma
reflexdo critica a respeito de detectar a falha e automaticamente pensar em como
soluciona-la.

As interacdes nos foruns de saude coletiva e de clinica foram um ponto forte e
determinante para que muitos conhecimentos fossem difundidos entre os participantes,
além de retirar davidas comuns a varios de nos. Os féruns foram fundamentais no
processo de envolvimento dos alunos para troca de informagdes e de conhecimentos
técnicos. Duvidas nunca faltaram, mas nem sempre tinhamos a resposta de imediato,
assim, fomos estimulados a pesquisar e debater com os colegas no forum de saude
coletiva.

Dessa forma, o curso de especializacdo em Saude da Familia me deu a

oportunidade de adquirir conhecimentos novos, ndo somente meédicos, mas também
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sobre Estratégia Saude da Familia. Um dos mais importantes anseios iniciais foi
alcancado: melhorias na unidade e no processo de trabalho da equipe de saude da
UBS Dr° Hamilton Cidade, localizada em Rio Preto da Eva, Amazonas.

Aprendizados mais relevantes decorrentes do curso:

Do ponto de vista clinico, o que aponto como mais relevante de aprendizado
foram os estudos de pratica clinica e os casos interativos. Os estudos promoveram
bastante leitura e desenvolvimento do raciocinio, na medida em que era necessario
fazer uma verdadeira revisdo bibliogréafica, estudando o mesmo assunto em diferentes
autorias, para entdo compor um resumo do assunto com as novidades encontradas.
Esse tipo de atividade promove maior conhecimento médico sobre o tema em estudo,
solidificando um maior e mais profundo saber.

Os casos interativos eram simplesmente fantasticos. A impresséo era que o
autor do caso adivinhava exatamente aquilo que acontecia nas consultas de UBS,
inclusive em relacdo as duvidas de conduta. O modelo de explicacdo logo em seguida
das respostas foi uma ferramenta “super eficaz” para consolidar os acerto e corrigir
imediatamente os erros, restabelecendo na cabeca do aluno a resposta correta, assim
massificando o conhecimento.

Em relacdo ao trabalho e estrutura da UBS, destaco que a organizacdo do
processo de trabalho assim como o adequado registro dos dados € a base para se
construir as melhorias em salude. Planejar os atendimentos, revisar os dados da
populacdo da area adstrita e reunir com a equipe e gestdo local sdo os fatores que

determinam o planejamento das aces em saude de forma organizada e planejada.



REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n. 1555, de 30 de julho de
2013. Dispde sobre as normas de financiamento e de execu¢cao do Componente Basico
da Assisténcia Farmacéutica no &mbito do Sistema Unico de Satde (SUS). Diério
Oficial da Unido, Brasilia, p. 71, 31 jul. 2013. Disponivel em: <
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt1555 30 07_2013.html>. Acesso
em: 09 jan. 2015.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencdo Bésica. Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca crbnica:
hipertensao arterial sistémica. Brasilia: Ministério da Saude, 2013a. 128p. Disponivel
em: <http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/cadernos_ab/abcadl5.pdf>. Acesso
em 29 Ago. 2014.

. . . Estratégias para o cuidado da pessoa com
doenca crodnica : dlabetes mellitus. Brasilia: Ministério da Saude, 2006b. 160p.
Disponivel em: <http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/cadernos_ab/abcadl6.
pdf>.Acesso em 29 Ago. 2014.

IBGE. Censo demografico 2010. Brasil, 2012. Disponivel em:
<http://www.cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=130356>. Acesso em:
09 jan. 2015.


http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/cadernos_ab/abcad16.%20pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/cadernos_ab/abcad16.%20pdf

ANEXOS



ANEXO A: PLANILHA DE COLETA DE DADOS
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ANEXO B - FICHA ESPELHO

e S
BEr AR ST

Datado ingresso no programa __/__/
Momecompleto

Enderega

Ndmero do Prontudrio:

Telefones de contato:

0 AOSHIPERTENSOSELC

Datade nascimenta:
Necessita de cuidador? ( )Sim( ) Nio

ABE
FICHA ESPELHO

i/

Nomedo cuidador __, . . . R . R . . . J_. . .
Tern HAS? ( ) Sim( ) Nao Tern DM? () Sim ( ) N3o Tem HASe DM? { ) Sim ( ) N3o Esta cadastrada noHIPERDIAZ () Sim ( ) Nao
Ha quanto tempa tem: HAS? DM? HAS e DM? Estatura __cm  Perimetro Braguial em
q de uso continuG FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Apresentagio Glicemia de Jejum

Fidrocierotiaziaa 26mg HET

Captopril 25mg Jicosiads

Propranoiol 40 mg Colesterol total

Enalapril 10 mg DL

Atenclol 25 mg LD

WMetformina 500 mg

Trighcerdeos

Metformina 850 mg

Creatinina Sérica

Glibenclamids 5mg

Fotssio sérico

Insulina NPH

Triglicerdeos

EQU

Infecgdo urinaria
Protendnia
Carpos ceténicos
Sedimento

Mg

de 24h

TSH

ECG

og

Hemoglobina
VCM

CHCM
Plaquetas

/%

% Hﬁ‘“ Especislizagio am DE ATEN OS HIPERTENSOS E DIABETICOS
(T8 saide da Familia FICHA ESPELHO
CONSULTA CLINICA
Data | Profissional | Pressao | Peso (kg) | IMC Estratiicagso de nsco Exame dos Exame fisico | Onentago | Onemiagao | Orientagao | Datada
que atendeu | arterial (kg/m’) pés {normal ou | (normal ou nutricional atividade sobre présima
{mmHg) alterado) alterado) fisica tabagismo consulta
Framingham Lest=s
(Baixo drgdo ahvo

(descrever)
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ANEXO C - FOLHA DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA

UNIVERS!DADE FEDERAL DE PELOTAS

FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
0oF, 1512 Pmmi.tﬂﬂ!rnm;a?ﬂﬁ.
[irme S
Praf Ana Clauwdia Gasial Fassa

Projeto: Qualilicagio das agoes programalicas na atencao hisica & saidd

Prarada Pesquisadora;

Vimos, por meio deste. informa-lo que o projeto supeeitacs 1ol adn & APROVADO
por esse Comil, quanto as quesiles elicas e rnuh:lnugm-"zamﬂ::c-n & Pesalugio 19508
do Consefho Nacongl de Sadde.

o+ : LT -
Ot i, e o v

Bairicia Abranfes Duval
Conrizadora do FAMEDLUFPEL




