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Resumo

ARNALICH, Yelena Venegas. Melhoria da atencdo a saude do hipertenso e
diabético na UBS Pastor Jodo Braz, Cruzeiro Do Sul, AC.2015. Trabalho de
Concluséo de Curso — Curso de Especializacdo em Saude de Familia — Modalidade
a Distancia, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A Hipertensédo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus representam um grande
desafio a Saude Publica. Estima-se que um em cada trés adultos (maior ou igual a
25 anos) tem hipertensdo arterial e um em cada dez adultos tem Diabetes
Mellitus.Estas doencas sdo muito freqientes no mundo e no Brasil e, quando néo
sdo bem tratadas, podem ocasionar complicac6es e até a morte do portador. O
objetivo geral deste trabalho foi melhorar a qualidade da atencdo ao hipertenso e
diabético na Unidade de Saude Pastor Jodo Braz, em Cruzeiro do Sul, Acre. Com
base nas recomendac¢des do Ministério da Saude (Cadernos de Atencdo Béasica 36
(Hipertenséo) e 37 (Diabetes Mellitus), 2013), toda a equipe da unidade foi envolvida
em um projeto de intervencdo na area especifica, com duracdo de 12 semanas.
Neste tempo a equipe focou em objetivos especificos (ampliar cobertura, melhorar a
adesdao, a qualidade do atendimento, a qualidade dos registros, mapear hipertensos
e diabéticos de risco e promocao da saude), buscando alcanca-los através de metas
e acdes pré-estabelecidas, nos eixos de monitoramento e avalia¢do, organizacao e
gestdo do servico, engajamento publico e qualificacdo profissional. O indicador de
pior desempenho foi o numero de hipertensos e diabéticos com avaliacao
odontologica e os de melhor desempenho foram o numero de hipertensos e
diabéticos com orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel, pratica regular de
atividades fisicas, riscos do tabagismo e higiene bucal. Os resultados foram varias
mudang¢as na rotina do servico com a efetivagcdo do Programa de Atenc&o ao
Hipertenso e Diabético da Unidade de Saude (HIPERDIA). A maioria das metas foi
alcancada. Um em cada quatro usuarios da area adstrita ja foi cadastrado no
Programa. Apesar das limitagdes, a intervengdo promoveu uma melhora substancial
na qualidade de atendimento ao hipertenso e diabético. A maioria das acdes

previstas ja foi incorporada a rotina da unidade.

Palavras-chave: Atencdo priméria a saude; Saude da familia; Doenca cronica,
Hipertensédo Arterial, Diabetes Mellitus.
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Apresentacao

O objetivo geral deste trabalho de conclusdo de curso foi melhorar a
qualidade de atencédo ao hipertenso e/ou diabético na Unidade de Saude Pastor
Joao Braz, no bairro Jodo Alves no municipio de Cruzeiro do Sul, estado do Acre.

O volume estaconstituido de seis se¢fes, iniciando pela andlise situacional,
com a apresentacdo do municipio, a descricdo da unidade e uma andlise dasituacao
da populacéo da area de abrangéncia em relacéo a atencéo a saude.

Na segunda parte, segue a descricdo da analise estratégica com a
apresentacdo dos objetivos, metas, metodologia, acdes propostas para a
intervencao, os indicadores, a logistica e o cronograma.

O relatério da intervencéo na terceira parte discorre sobre as acbes que
foram ou nédo realizadas segundo o projeto, as dificuldades encontradas para
realiza-las e teve ainda uma avaliacdo da possibilidade de incorporacédo das acdes
previstas a rotina da unidade.

A quarta parte é uma apresentacdo da intervencdo, com a analise e a
discussdo de seus resultados, incluindo graficos, juntamente com o relatorio da
intervencéo para a comunidade e gestores.

Uma reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem é
desenvolvido na quinta parte.

Por fim, a Ultima parte apresenta a bibliografia, anexos e apéndices que

deram suporte a este trabalho.



1Analise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situagcéo da ESF/APS

Situagéo da ESF em meu servigo:

A Unidade Béasica de Saude em que trabalho fica no estado Acre, municipio
de Cruzeiro do Sul, esta localizada no centro da cidade, com uma populacao adstrita
de 1232 usuérios, constituindo 319 familias. Esta dividida em duas micro areas, e
duas equipes de trabalho em ESF compostos por dois médicos, duas enfermeiras,
dois técnicos de enfermagem e oito agentes comunitarios de saude.

A unidade tem boa estrutura, possuindo uma recepcéo, sala de espera para
0S usuarios, uma sala para vacinar e fazer curativos, duas salas para consultas de
enfermagem, uma farmacia, uma sala para fazer triagem, uma sala para fisioterapia
e duas para consultas médicas, além de cozinha e banheiros, todos com muito boa
amplitude, iluminacéo e ventilacéo.

O trabalho é organizado em demanda espontanea e demanda programada,
oferecendo uma atencdo de qualidade. Além disso, temos um cronograma para o
atendimento das gravidas, criancas, idosos e para as mulheres que precisam fazer
exame preventivo do colo do uatero. Na quinta feira de manha fazemos visita
domiciliar para as pessoas mais velhas (idosos) que ndo podem ir ao posto.As
visitas sdo feitas em conjunto pela enfermeira, agente comunitario de salde e o
médico para fazer uma boa avaliacdo do usuario.

Contamos também com a equipe Melhor em Casa do municipio, que faz
visita ao usuario em sua casa se precisar de um atendimento especializado.

O horario de funcionamento da UBS é das 7 as 11 horas pela manha e das
13 as 17 horas pela tarde, todos os dias de segunda a quinta-feira, na sexta feira
temos 8 horas para fazer a especializacéo.

Também fazemos palestras para adolescentes sobre temas importantes e
de interesse para este grupo de risco, como doencas sexualmente transmissiveis e
gravidez na adolescéncia. Para as mulheres em idade de maior prevaléncia de
algumas doencas temos feito palestra sobre os fatores de risco de sofrer cancer de
mama e Utero. Para os idosos fazemos palestras sobre as principais doencas
cronicas que os afetam, como Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus, a fim de

mudar habitos e estilos de vida, aumentando a qualidade de vida da populacéo e
11
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colocando em pratica principios basicos da medicina cubana, como a promocéao e
prevencado da saude.

A unidade dispbe de redes de atendimento, quando nds ndo conseguimos
resolver no posto de saude, encaminhamos para o servico especializado, como
Hospital Geral ou Hospital Maternidade.

Na farmicia da unidade temos um quadro bésico de medicamentos
financiado pelo Sistema Unico de Saude (SUS), facilitando o tratamento para os
usuarios que tém doencas crbnicas e que ndo possuem renda suficiente para
adquiri-los em outra farméacia. Além disso, contamos também com a farmacia
popular onde o preco dos medicamentos é mais baixo, quando comparado a
farmacia tradicional.

A secretaria de salde de nosso municipio organiza palestras sobre
diferentes doencas que afetam a populacdo, por exemplo, Dengue, Maléria,
Hepatites, Leishmanioses e Leptospirose, nas quais eu participei, ja que elevam
nosso nivel profissional e nos ajudam a conhecer os protocolos de atendimento mais
atualizados em nossa regido, depois eu repasso toda essa informacdo para o
pessoal de enfermagem e agentes comunitarios do posto onde eu trabalho.

A relacdo profissional e humana com a populacdo é muito boa, j& que os
usuariosfalam na sala de espera que gostam do atendimento médico e demonstram
para nés sua gratificacao.

Estou muito feliz de trabalhar nessa unidade de saude, tenho uma oGtima
relacdo com meus colegas, desde minha chegada fui muito bem acolhida e apoiada
por todos.

1.2 Relatério da Andlise Situacional

O Municipio de Cruzeiro do Sul, localizado no estado do Acre possui
aproximadamente 78.507 habitantes, segundo IBGE de 2010, o municipio se
estende por 8779,2 km quadrados, sendo vizinho dos municipios de Rodriguez
Alves e Mancio Lima e estando ha 636 km de distancia da capital (Rio Branco). O
extrativismo da borracha e a exploragdo da madeira sdo as principais atividades
econbmicas. A farinha é o principal produto da atividade econémica municipal,

sendo uma das melhores da regido e muito apreciada no sul do pais.
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Em relagéo a atencéo a saude, o municipio conta com 14 unidades de saude
e 25 equipes de Estratégia de Saude da Familia (ESF) localizadas na zona urbana e
13 unidades com 11 equipes de ESF localizadas na zona rural, apenas uma unidade
€ mista, todas as demais sdo somente de ESF. A rede de atencdo possui também
seis Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) que atendem todo o municipio,
um hospital geral e uma maternidade que atendem todos os outros municipios
vizinhos e um hospital que atende doencas tropicais prevalentes na regido. Para a
realizacdo de exames complementares conta com dois laboratorios.

A Unidade de saude Pastor Jodo Braz foi construida ha aproximadamente
sete anos para suprir as necessidades de saude da comunidade adjacente, € de
ESF e possui vinculo com o SUS. Fica em um bairro na zona urbana da cidade.
Temos uma populacgéo total de 1232 usuarios com 319 familias, que sdo atendidas
porduas equipes de trabalho, composta por dois médicos, duas enfermeiras, dois
técnicos de enfermagem e oito agentes comunitarios de salde. Recebemos apoio
da equipe do NASF, a qual estd composta por um assistente Social, um
fisioterapeuta, um fonoaudi6élogo, um médico ginecologista, um pediatra, um
psiquiatra, um nutricionista, um psic6logo e um profissional de educacao fisica.

Possui boa estrutura, conta com uma recepc¢ao grande com capacidade para
75 pessoas, uma sala de reunifes, ndo tem sala destinada para almoxarifado, tem
dois consultérios médicos, s6 um com sanitario, os dois com boa iluminacao,
amplitude e ar condicionado, uma sala para vacinar e fazer curativos, ndo tem sala
para nebulizacdo, esta € uma deficiéncia ja que aqueles usuarios que precisam
deste servico tém que ser encaminhados para outros postos de saude. N&o
prestamos servico odontoldégico em nossa UBS, a sala de farmacia tem bom
tamanho, para uma adequada recepcao e organizacdo dos medicamentos. Possui
depdsito para material de limpeza e uma sala para esterilizacdo do material, ndo tem
abrigo para residuos soélidos nem para depadsito do lixo ndo contaminado.

Os ambientes da UBS ndo tém iluminacdo natural, s6 artificial. Existe
sinalizacdo visual que permite a comunicacao através de textos, mas ndo atraves de
figuras, sendo uma grande barreira que temos que resolver, pois em nossa regiao
ha muitos analfabetos. A calibragem de aparelhos e balancas é feita a cada seis
meses. Outra deficiéncia é o depdsito de lixo, que embora esteja bem recolhido em
bolsas e o carro da prefeitura passe a cada dois dias para o recolhimento, n&o existe

um depadsito para 0 mesmo.
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O prédio da UBS é adequado para o acesso de pessoas portadoras de
deficiéncias fisicas e motoras, ndo apresentando barreiras arquitetdnicas. Possuem
dois computadores conectados a internet, 0 que nos ajuda a estar atualizados com o
tratamento das doencas mais frequentes de nossa area de saude. O registro dos
atendimentos néo é feito nos computadores.

Em relagdo a equipamentos e instrumentos de trabalho, eles n&o estdo em
condi¢cbes oOtimas, ja que ndo dispomos de microscopio, nebulizador, negatoscopio,
otoscopio e oftalmoscopio. Existe um adequado sistema de manutencao e reposicao
de equipamentos, instrumentos, mobiliario e material de consumo. As limitagcdes que
existem em meu posto de saude ndo sdo de grande complexidade e néo
impossibilitam o trabalho cotidiano com qualidade para os usuarios.

A equipe de saude trabalha em conjunto para oferecer um 6timo atendimento
aos usuarios que procuram a unidade. Todos participam no processo de
territorializacdo e mapeamento da &rea de abrangéncia, identificando grupos,
familias e individuos expostos a riscos, assim como 0s grupos de agravos, entre 0s
gque se encontram a Hipertensdo Arterial, Diabetes Mellitus, Tuberculose,
Hanseniase entre outros.

Além do atendimento na UBS, realizamos atendimento e cuidado de saude
em domicilio através das visitas domiciliares e nas escolas localizadas na érea de
abrangéncia. Sdo encaminhados 0s usuarios a outros niveis do sistema respeitando
fluxos de referéncia e contra-referéncia, utilizando os protocolos estabelecidos.
Fazemos acompanhamento do plano terapéutico proposto ao usuario quando séo
encaminhados a outros niveis do sistema e, em caso de internacdo domiciliar. Sao
realizadas as notificacbes de doencas e agravos notifichveis pelo médico,
enfermeiros e técnicos de enfermagem, além de fazermos uma busca ativa dessas
doencas na comunidade.

Todas as semanas sao feitas atividades com grupos de adolescentes, idosos
e gravidas, abordando temas importantes para educacdo em saude como doencas
sexualmente transmissiveis, aleitamento materno, combate ao tabagismo,
prevencdo de cancer ginecoldgico, promocdo e prevencdo de doencas cronicas
frequentes como hipertenséo arterial e diabetes mellitus. Outro tema abordado é o
planejamento familiar. Oferecemos atencdo especializada aos usuarios com
sofrimento psiquico, na UBS, uma vez por més na consulta agendada para o

psiquiatra da area. Explicamos a importancia do pré-natal e a puericultura. Nestas
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atividades participam todos os trabalhadores da UBS, através delas promovemos a
participagdo da comunidade no controle social. Todos identificaram parceiros e
recursos na comunidade para potencializar as a¢fes intersetoriais com a equipe,
principalmente os agentes comunitarios, ja que permanece a maior parte do tempo
na comunidade atuando diretamente com 0S USUArios.

O acolhimento é feito na recepcao, na consulta de enfermagem, na consulta
do médico, em todo lugar porque ndo temos uma sala especifica para 0 mesmo.
Todo o pessoal que trabalha na UBS realiza um bom acolhimento a todas as
pessoas que chegam procurando atendimento, ndo temos uma equipe de
acolhimento especifico. S&orealizados todos os dias nos dois turnos de trabalho.
Alguns profissionais foram capacitados em cursos de atendimento a populacdo. O
planejamento e a prioridade da consulta é de acordo com a doenca do usuario.Os
usuarios idosos, as criancgas, hipertensos e diabéticos descompensados, usuarios
com febre ou que tenham algum tipo de dor aguda e gravidas, sdo sempre atendidos
com prioridade, logo todos os outros, deixando sempre fichas disponiveis para
qualquer pessoa que chegue fora do tempo com alguma doenca aguda, nao
negamos atencao médica a ninguém.

Quando h& excesso de demanda de usudrios com doenc¢as agudas a equipe
de saude orienta ao usuario que procure outro posto de saude de referéncia, sendo
requer atendimento de urgéncia entéo retorna no dia seguinte ja agendado.

A unidade possui em sua area 25 criancas menores de um ano cadastradas,
a cobertura é de 88% (22 criancas), o atendimento da puericultura é feito as sextas-
feiras a todos os grupos de idade pela enfermeira, 0 médico da familia e o pediatra
da area também fazem avaliacdo da crian¢ca quando necessario. Além das consultas
programadas existe demanda de criangas para atendimento de problemas de saude
agudos. Em cada consulta sdo desenvolvidas acdes como diagndstico e tratamento
de problemas clinicos em geral, importancia da vacinagao, alimentacdo saudavel,
aleitamento materno, prevencdo de anemias, violéncia domeéstica entre outras.
Apesar das méaes serem orientadas durante a consulta, ainda apresentam
dificuldade para entender e colocar em pratica estas orientacdes, um exemplo é
guando ndo voltam a consulta no dia que foi agendado, é por isso que muitas
criangas tém atraso na realizagao das suas vacinas. N&o existem dados cadastrais
das criangas maiores de um ano na UBS, as quais somente sdo atendidas em

demanda espontéanea.
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Temos como deficiéncia que nenhuma crianga recebe triagem auditiva nem
avaliacdo de saude bucal pela falta de profissionais capacitados para realizar estas
atividades. O estimulo a participacdo dos pais pode ser de grande ajuda para
melhorar os indicadores de saude da crianca, temos que trabalhar mais com eles
para que entendam a importancia de realizar um 6timo atendimento aos seus filhos,
oferecendo nosso apoio para permitir que a crian¢a tenha uma saude de qualidade.

Em relacdo ao pré-natal posso dizer que fazendo um pré-natal com qualidade
garantimos que a gravidez seja tranquila e que a crianca seja saudavel, diminuindo
assim a mortalidade materna e infantil. Nosso principal objetivo € detectar riscos
precoces na gravida e tratar doencas agudas que se apresentem, se for preciso
encaminhamos para o Hospital Maternidade para que receba atencéo especializada
permitindo o parto de um recém-nascido saudavel.

O atendimento pré-natal é feito de segunda a quinta feira em todos os turnos
pela enfermeira. As gravidas sao avaliadas também pelo médico clinico geral e pela
ginecologista obstetra. Temos 23gravidas na area, comcadastrado de 18, com
cobertura de 78%. Sempre apos a consulta agenda-se o retorno para reavaliacéo.
Neste ano até agora temos registrado somente oito mulheres que fizerem a consulta
de puerpério antes dos 42 dias de pds parto. Também em nossa UBS existe oferta
de atendimento para as gestantes com problemas de saude agudos, elas tém
prioridade, mas nao existe excesso de demanda.

Sao utilizados protocolos para avaliar e classificar o risco gestacional; todas
as consultas sdo registradas em prontudrios clinicos, formulario especial do pré-
natal, na ficha de atendimento nutricional e na ficha de vacinas. Sempre é solicitado,
revisado e preenchido o cartdo do pré-natal em cada atendimento. Em todas as
consultas € explicado como tem que ser a alimentagdo para ganhar o peso
adequado, a importancia das vacinas, a saude bucal e aleitamento materno, também
dos riscos do tabagismo, alcool e as drogas na gravidez, os cuidados do recém-
nascido e da importancia de realizar a consulta de puerpério para que nao existam
complicagoes.

Na Unidade onde trabalho hd uma populacdo de aproximadamente 264
mulheres na faixa etaria de 25 a 64 anos, numero que esta de acordo com 0s
indicadores no caderno de agfes programéticas. Deste total de mulheres somente
144 estdo com o preventivo de colo de utero em dia, representando 55 % e 31 tem

a mamografia feita neste ano. Dentre o0s principais problemas encontrados em
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bY

relacdo aos indicadores de qualidade foram a existéncia de algumas amostras
insatisfatorias e o atraso das mulheres na realizacdo dos exames. Grande parte da
populacdo mora em condicfes de pobreza e longe da UBS, com dificuldade de
acesso, além de terem baixo nivel cultural, ndo reconhecem a importancia de fazer
0s exames para o diagndstico preventivo e oportuno das doengcas em questdo,
razao da baixa cobertura. Para melhorar isso temos feito acdes coletivas dirigidas a
este grupo populacional explicando a importancia de comparecer a consulta para os
preventivos correspondentes, também aproveitamos a oportunidade para indicar a
mamografia ou fazer a coleta da amostra endocervical naguelas usuarias que vém
para as consultas por outras causas ou doengas.

Sempre orientamos a todas as mulheres sobre o uso adequado do
preservativo; sao realizadas acdes para o controle de peso corporal, de estimulo da
pratica regular de atividades fisicas e dos maleficios do consumo excessivo do
alcool; falamos da importancia da realizacdo periédica do exame preventivo do
cancer do colo uterino e da importancia da realizacdo do exame de mamas para
evitar o surgimento destas doencas tdo frequentes nas mulheres do Brasil e do
mundo.

A coleta do exame citopatolégico € realizada pela enfermeira todos os dias
da semana. As coletas sao registradas no prontuério clinico do usuério e no livro de
registros. Temos um arquivo especifico para o registro dos resultados, o qual é
revisado uma vez por més para verificar atrasos e avaliar a qualidade do programa.
Sempre fazemos palestras no a&mbito da UBS com as mulheres em idade fértil para
explicar-lhes como prevenir o cAncer de mama e Utero, quais séo os fatores de risco
para o surgimentodestas doencas e como podem ser modificados. S&o realizadas
também acgbBes de educacdo da mulher para o reconhecimento dos sinais e
sintomas do céncer de mama.

Em relacdo ao cadastramento dos usuarios com Hipertensdo Arterial e
Diabetes Mellitus existe uma baixa cobertura na UBS.Temos cadastrados 60(52,2%)
dos 115 hipertensos estimados e 15 (45,4%) diabéticos dos 33 estimados. Em cada
consulta sédo realizadas acdes de orientacdo de habitos alimentares
saudaveis(controle de peso corporal estimulando a prética regular de atividades
fisicas, explicamos os maleficios do hébito de fumar e consumo excessivo de

alcool).



18

O atendimento é realizado todos os dias da semana, em todos os turnos de
trabalho de forma planejada, principalmente pelo médico clinico geral, mas também
participa a enfermeira, técnico de enfermagem, educador fisico e nutricionista de
nossa area, todos avaliam integralmente o usuario, ele sai da consulta com a
proxima avaliagdo planejada. Sempre procuramos avaliar o usuario trés vezes no
ano, no entanto podem procurar 0 posto se tiverem alguma doenca aguda ou
recente. Duas vezes ao més realizamos palestras no ambito da UBS com este grupo
de pacientes, que além de idosos em maioria, também portam doenca cronica.

Quanto a atencao ao idoso, temos um grupo de 80 idosos na area, deles 71
procuram nosso atendimento, com cobertura de 88,8 %, oferecemos consulta todos
os dias da semana nos dois turnos. Os idosos sdo mais vulneraveis as doencas em
funcdo do processo de envelhecimento que ocasiona perdas funcionais como da
visdo, da capacidade de deambulagcdo, que determinam também diminuicdo da
autonomia. Por isto, o atendimento a esta populacdo foca intensamente na
preservacao da funcionalidade, na preservacéo de sua autonomia, na incluséo social
e em cuidados e tratamentos que visam melhorar a qualidade de vida. Ndo temos
protocolo de trabalho para o atendimento dos idosos. Em cada consulta sao
desenvolvidas ac6es como imunizagdes, promocao da atividade fisica, promocéo de
habitos alimentares saudaveis, promocao de saude bucal e mental, diagnéstico e
tratamento de problemas clinicos em geral, de alcoolismo, obesidade, sedentarismo
e do tabagismo. Duas vezes ao més sao realizadas palestras e atividades com o
grupo de idosos, onde participam quase todos os trabalhadores do posto.

Os agentes comunitarios pesquisam na populacdo toda pessoa idosa que
precise de cuidado domiciliar. Uma vez ao més séo planejadas as a¢fes para um
melhor atendimento a este grupo de pessoas. Como ja falado, a unidade néo disp6e
de servigo odontologico, no entanto a médica em cada consulta faz uma revisao de
saude bucal e se encontra alguma situacédo de carie ou doenca bucal ou o usuario
relata algum sintoma € encaminhado para o posto de salude mais perto que preste
servigco de odontologia.

Finalizando este relatorio, destaco como principal ponto positivo o fato de que
temos uma equipe engajada,com 0s recursos humanos necessarios para realizar um
trabalho de qualidade, além de equipamentos e alguns medicamentos. Uma
limitacdo importante € que ndo oferecemos atendimento de Odontologia, assim 0s



19

usuarios tém que ser encaminhados para outro posto e dificulta a qualidade da

salde bucal dos mesmos.

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

De modo geral fazendo uma comparacéo com o texto da segunda semana do
curso com o texto deste relatorio, sobre a situacdo da UBS, posso dizer que através
da especializacdo conheci ainda mais das caracteristicas estruturais que devem ter
as unidades de saude; dos programas de saude utilizados no Brasil; dos indicadores
de saude da minha unidade e do modo de trabalho; além de conhecer todos os
principais problemas e buscar meios para supera-los. E muito gratificante porque
assim elevo a qualidade do meu atendimento e garanto a satisfacdo dos usuéarios
gue procuram minha UBS.



2 Anélise Estratégica

2.1 Justificativa:

A hipertensao arterial (HAS) e a diabetes sdo doengas vasculares muito
frequentes no Brasil e se ndo sao bem tratadas podem ocasionar complicacdes e a
morte do portador. Além do correto cumprimento do tratamento terapéutico dos
hipertensos e diabéticos, é importante que eles aprendam a manter habitos de vida
saudaveis como a pratica regular de atividades fisicas, alimentacdo saudavel,
ajudando assim a prevenir complicacgdes.

A Unidade Basica de Saude Pastor Jodo Braz em que trabalho fica no estado
Acre, municipio de Cruzeiro do Sul, esta localizada no centro da cidade, com uma
populacdo adstrita de 1232 usuarios, constituindo 319 familias. Esta divididas em
duas micro-areas, cada uma tem uma equipe de trabalho composta por um médico,
uma enfermeira, um técnico de enfermagem e quatro agentes comunitarios de
saude. Nao possuimos equipe de saude bucal.

Atualmente, temos cadastrados 60 (52,2%) hipertensos e 15 (45,4%)
diabéticos, dos 115 e 33 estimados respectivamente,segundo o caderno das acdes
programaticas, todos com mais de 20 anos de idade. Na nossa chegada naunidade,
percebemos que existia um sub-registro destes usuarios.

Nossa populacdo alvo esta bem definida sobre a qual se trabalha em equipe.
Ha problema de acesso as areas mais distantes da UBS do posto, mas la tem o
agente comunitario de saude e ele programa as visitas domiciliares, de acordo as
necessidades. As principais dificuldades estdo relacionadas as baixas condicbes
socioeconbmicas e culturais, com pouca adesdo aos tratamentos, 0 n&o
cumprimento das indicacOes terapéuticas e a falta de assisténcia as consultas
programadas, além da baixa disponibilidade para a realizacdo dos exames
complementares, jA que existe s6 um laboratério no municipio, e a avaliacdo da
saude bucal j& que ndo existe este atendimento em minha UBS e temos que
encaminhar aos usuarios para outras UBS.

Toda a equipe esta consciente da importancia da implementacdo deste
projeto, ja que vai intervir positivamente na qualidade de vida da comunidade e

efetivar a resolutividade da atencéo a saude, um dos principios que regem o SUS.

20



21

2- Objetivos e Metas:
2.1 Objetivos Gerais:
Melhoria da atencdo a hipertensos e/ou diabéticos na UBS Pastor Jodo

Braz, no municipio de Cruzeiro do Sul, Acre.

2.20bjetivos Especificos:

1-Ampliar a cobertura a hipertensos e ou diabéticos.

2-Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e ou diabéticos.

3-Melhorar a adeséo de hipertensos e ou diabéticos ao programa.

4-Melhorar o registro das informacdes.

5-Mapear hipertensos e ou diabéticos de risco para doenca cardiovascular.

6-Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Metas:

Para alcangar o objetivo 1:

1-Cadastrar 60 % dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencdo a Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus da unidade de saude Pastor
Joé&o Braz.

2- Cadastrar 60 % dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencgdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus da unidade de saude Pastor
Joao Braz.

Para alcancar o objetivo 2:

1- Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

2- Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

3- Garantir a 100% dos hipertensos a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

4- Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

5- Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para 100%
dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

6- Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100%
dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

7- Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em 100%
dos hipertensos.
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8- Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em 100%
dos diabéticos.

Para alcancar o objetivo 3:

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

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

Para alcancar o objetivo 4:

1- Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados
na unidade de saude.

2- Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados
na unidade de saude.

Para alcancar o objetivo 5:

1- Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

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

Para alcancar o objetivo 6:

1- Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos
hipertensos.

2- Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos.

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

4- Garantir orientagdo em relagcdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios diabéticos.

5- Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
hipertensos.

6- Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
diabéticos.

7- Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.

8- Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.

3- Metodologia:
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Este projeto terd duracdo de quatro meses, tendo como populacdo alvo os
hipertensos e diabéticos da UBS PASTOR Jodo BRAZ, no municipio de CRUZEIRO
DO SUL, ACRE. Participardo da intervencdo todos os membros da equipe. O
numero estimado de hipertensos da area € de 220 e de diabéticos € de 63, com

idade de 20 anos ou mais.

% 3.1 Detalhamentos das acdes:
% |-COBERTURA:
Objetivo: Ampliar a cobertura a hipertensos e ou diabéticos.
Meta:- Cadastrar 60 % dos hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia
da unidade de saude.
Acdes:
» Organizacéao e gestao do servico
1-Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no
programa:
Detalhamento: Sera feita pelos ACS, diariamente, pois eles estdo
em contato direito com a populacao, através das visitas domiciliares.
2-Melhorar o acolhimento dos usuarios com hipertensao arterial e
diabetes:
As consultas de atendimento aos usuarios hipertensos e diabéticos
serdo feitas todos os dias, em todos os turnos, dando sempre prioridade a
este tipo de atendimento, evitando assim esperas prolongadas na fila.
3-Garantir material adequado para a verificagcdp da medida da
pressao arterial e para a realizacdo do hemoglicotestena unidade de saude:
para que esta agcdo seja feita temos que ter esfigmomandmetro,
estetoscopios e material para fazer o teste da glicose.
Detalnamento: estes materiais deverdo ser garantidos pela
secretaria de saude do municipio. Os responsaveispor issosdo a enfermeira

e 0 coordenador da equipe.

» Monitoramento e avaliacao
1-Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa de Atencédo de Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus na

unidade de saude:
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Detalhamento: Para isso devemos criar uma comissdo composta
por membros da equipe (médico, enfermeiro e ACS) que monitore e avalie
mensalmente o trabalho da equipe, principalmente dos ACS, em cada area
de abrangéncia especifica, na busca de resultados concretos, em relacéo a

NOVOS Casos que possam aparecer nas areas.

Engajamento publico

1-Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa da
Hipertens&o Arterial e Diabetes Mellitus da unidade de saude:

Detalhamento: E de vital importancia o diadlogo direto com a
populacdo da area, para que conheca sobre a importancia deste programa
realizado na unidade. Este trabalho de divulgacdo sera feito por todos os
integrantes da equipe de saude, assim como por outros funcionarios da
UBS.

2-Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao
arterial a partir dos 18 anos, pelo menos anualmente:

Detalhamento: Desta forma podemos fazer captacOes precoces da
doenca e evitamos possiveis complicacbes. Sera realizada por todos o0s
membros da equipe, na UBS e através de visitas domiciliares.

3-Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para
DM em adultos com presséo arterial sustentada maior que 135-80 mmHg e
sobre todas as pessoas que tenham antecedentes familiares da doenca.

4-Orientar a comunidade sobre os fatores de risco sobre o
desenvolvimento de hipertensao e diabetes:

Detalhamento: Estas acgOes serdo feitas mediante as palestras

realizadas na UBS, uma vez ao més, por todos os membros da equipe.

Qualificacéo da pratica clinica
1-Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e
diabéticos de toda a area de abrangéncia da unidade de saude:
Detalhamento: Sera feito em todas as reunides da equipe, dando
orientacdes sobre a importancia deste cadastramento para assim ter o
controle de todos os usuarios, para iniciar o tratamento para evitar

complicacodes.
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2-Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo de
presséao arterial e a realizagdo do hemoglicoteste em adultos:

Detalhamento: do mesmo jeito que na anterior se podem fazer
capacitacdes nas reunides de equipe para explicar a maneira correta de

verificagdo da presséao arterial e os passos para o teste de glicemia.

Objetivo: 2 Melhorar a qualidade da atencdo aos hipertensos e
diabéticos.

Metas: -2.1- Realizar o exame clinico adequado em 100 % dos
hipertensos e diabéticos.

Organizacao e gestdo do servico

-Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios hipertensos e diabéticos:

Detalhamento: temos que explicar a cada membro da equipe o que
tem que ser feito com este grupo especifico de usuérios, desde seu
acolhimento quando chegam a unidade até o momento em que Sao
consultados pelo médico. O responsavel por esta acao sera o médico.

-Organizar a capacitagdo dos profissionais de acordo com 0s
protocolos adotados pela unidade de saude.

Detalhamento: Serd realizada nas reunibes de equipe sob a
responsabilidade do médico.

-Estabelecer periodicidade para atualizagéo dos profissionais:

Detalhamento: uma vez ao més planejar uma reunido para atualizar
aos profissionais da equipe de saude na unidade. Para alcancar esta meta
o trabalho comega por um bom acolhimento, e triagem detalhada e
especifica para cada usuario. Na consulta médica sera feita abordagem
integral, de acordo com o nivel sécio cultural, econémico, co-morbidade e
fatores de riscos individuais.

-Dispor de versao atualizada do protocolo impresso na unidade de
saude:

Detalhamento: para cumprir com esta acdo € necessario ter uma
impressora na unidade, como nado dispomos, faremos as cépias na

secretaria de saude.



26

» Monitoramento e avaliacao
-Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado aos usuarios
hipertensos e diabéticos:
Detalhamento: Para isso € necessério criar uma comissdo que
monitore e avalie mensalmente o desempenho do programa, com a revisao
dos prontuarios, onde devem ser preenchidos, todos os dados em cada

consulta, e os exames feitos com seus respectivos resultados.

» Engajamento publico

Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertensédo e a diabetes e
sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades
avaliadas periodicamente:

Detalhamento: Serdo oferecidas palestras, encontros com grupos dos
usuarios e seus familiares, onde se debaterdo estes temas e sua importancia,
mensalmente, ou dia a dia oferecendo informacao a populacdo por murais de
cartazes informativos. As atividades do grupo serao feitas por integrantes da
equipe (médicos, enfermeiras, técnicos de enfermagem) com apoio da equipe
do NASF.

» Qualificacdo da pratica clinica
-Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.
Esta capacitacdo levara em conta o protocolo do MS.
Detalhamento: sera realizada durante as reunides da equipe, sob a

responsabilidade da médica da unidade.

Meta 2.2-Garantir a 100 % dos hipertensos a realizagdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

» Organizacéao e gestao do servico
» Garantir a solicitagdo dos exames complementares sera atribuicdo do médico,
durante a realizacéo das consultas.
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« Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagdo dos exames
complementares definidos no protocolo:

Detalhamento: esta acdo deve ser garantida pelos gestores municipais,
dependendo do numero de exames disponiveis pelo laboratorio, ja que em ocasides
faltam reativos. Para isso agendaremos reunido da equipe de saude com a gestdo
procurando sensibiliza-los com a prioridade de agendamento rapido destes exames.

» Monitoramento e avaliacao

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

* Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais
solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: Este monitoramento sera feito pela médica,
semanalmente, com base na revisdo dos prontuarios e planilhas de coleta
de dados.

» Engajamento publico

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

* Orientar os usuérios e a comunidade quanto a periodicidade com
gue devem ser realizados exames complementares,

Detalhamento: lembrando que estas doencas crbnicas tém que ser
avaliadas no minimo trés vezes no ano, o médico indicar4 na consulta os
exames complementares correspondentes para avaliar o curso e o estado
da doenca. Os mesmos serdo feitos de forma agendada no laboratério

municipal.

» Qualificacao da pratica clinica
 Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de
saude para solicitacdo de exames complementares
Detalhamento: esta acdo comecara pelo pessoal técnico de triagem
onde seréo feitos os exames de glicoteste e a medi¢cdo da pressao arterial.
também os ACS pesquisardo estes parametros em suas visitas

domiciliares, da mesma forma o médico e a equipe de enfermagem.
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-2.3-Garantir a 100 % dos diabéticos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

» Organizacao e gestao do servico

Garantir a solicitacdo dos exames complementares que serd feito pelo médico
na consulta em conjunto com o0s responsaveis do laboratorio para conhecer a
disponibilidade do mesmo.

Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagdo dos exames
complementares definidos no protocolo:

Detalhamento: estas acfes devem ser garantidas pelos gestores municipais,
depende muito da quantidade de material existente no laboratério. Para isso
agendaremos reunido da equipe de saude com a gestao procurando sensibiliza-los
com a prioridade de agendamento rapido destes exames.

» Monitoramento e avaliacao
* Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.
* Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de
acordo com a periodicidade recomendada.
Detalhamento: Para isso é necessario criar uma comissdo que monitore e
avalie mensalmente o desempenho do programa, com a revisdo dos prontudrios,
onde devem ser preenchidos, todos os dados em cada consulta, os exames feitos

com seus resultados.

» Engajamento publico
» Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares.
* Orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com
gue devem ser realizados exames complementares.
Detalhamento: Sera feito mediante as palestras realizadas na UBS,

uma vez ao més, por todos os membros da equipe.
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Qualificacdo da pratica clinica
» Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de
salde para solicitacdo de exames complementares.

Detalhamento: Sera feito pelo médico nas reunides de equipe na UBS.

-2.4-Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular

para 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Organizacao e gestdo do servico

-Realizar controle de estoque de medicamentos:

Detalhamento: uma vez por més a técnica de farméacia sera responsavel por
revisar o estoque de medicamentos existentes na unidade e fazer um
pedido correto para garantir as necessidades destes usuarios com doencas
cronicas.

-Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade de saude:

Detalhamento: na farmécia da unidade tem que existir este registro para
assim garantir seus medicamentos mensais € que possam cumprir o

tratamento.

Monitoramento e avaliacao

Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia,
Detalhamento: sera feito pela farmacéutica do posto, que tem a
responsabilidade de pesquisar mensalmente os medicamentos disponiveis

e em falta, e, orientar aos usuarios para obter estes na Farméacia Popular.

Engajamento publico

Orientar os usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos na Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis
alternativas para obter este acesso.

Detalhamento: Os Agentes Comunitarios de Saude, técnico de farmacia,
enfermeira, médico e toda a equipe sdo responsaveis pelo cumprimento
destatarefa.

Qualificacdo da préatica clinica
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> Realizar atualizagdo do profissional no tratamento da hipertensao e
diabetes.
» Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para
obter acesso a medicamentos de Farmacia Popular.
Detalhamento: O usuério sera informado pelo médico e
farmacéutica do posto da importancia da adesao ao tratamento, explicando
a gratuidade da medicacao nas farmacias da UBS ou na farméacia popular.

O receituario tem uma validade de até quatro meses.

-2.5-Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento

odontologico em 100 % dos hipertensos e diabéticos.

» Organizacéao e gestao do servico

» -Organizar a acdo para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico dos hipertensos e diabéticos:

> Detalhamento: esta acdo € a de maior dificuldade em nossa UBS, ja que
ndo temos servico odontolégico, temos que agendar o oferecimento deste
servico na unidade mais perto da nossa area, pois € muito importante que
estes usuarios tenham avaliacdo odontoldgica feita pelo menos uma vez ao

ano.

» Monitoramento e avaliacao

*Monitorar os hipertensos que necessitam de atendimento odontoldgico.

» Monitorar os diabéticos que necessitam de atendimento odontoldgico.

Detalhamento: Nas consultas o0 médico realizara exame bucal na pesquisa
das doencas odontolégicas e estes usuarios serdo encaminhados para o
dentista responsavel pelo atendimento em nossa area de abrangéncia. Na
UBS sera perguntado ao usuario se ele tem realizado consultas periodicas
anuais com o dentista, as informacdes colhidas serdo registradas nos

instrumentos, fichas espelho e planilha de coletas de dados.
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» Engajamento publico
» Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude
bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.
Detalhamento: Seré feito mediante as palestras realizadas na UBS,

uma vez ao més, por todos os membros da equipe.

» Qualificacao da pratica clinica

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

Detalhamento: Todas estas acdes podem ser realizadas uma vez
ao més, em reunifes da equipe, auxiliados por profissionais treinados em
cada uma destas atividades (médicos, ginecologistas, enfermeiros, técnicos
de laboratodrio, dentistas).

Sera feito, para todos o0s usuarios, o exame bucal e ou
encaminhamento para atendimento odontoldgico, ja que na prépria unidade

nao temos este atendimento.

lII~-ADESAO
Objetivo 3: Melhorar a adesdo de hipertensos e ou diabéticos ao

programa.

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

Acdes:

» Organizacéao e gestao do servigo
-Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos:
Detalhamento: Se realizardo visitas domiciliares uma vez por
semana, em busca dos hipertensos e diabéticos faltosos, pelos médicos,

junto e com o apoio os ACS, enfermeiros e técnicos de enfermagem.

» Monitoramento e avaliacao
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-Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas
no protocolo:

Detalhamento: Serdo avaliados pela comissdo mediante a revisao
dos prontuarios, onde devem estar preenchidos todas os procedimentos

ocorridos nas consultas.

Engajamento publico

-Informar & comunidade sobre a importancia da realizacdo das
consultas:

Detalhamento: Pode ser feito por qualquer membro da equipe de
saude, semanalmente em palestras, atividades de grupo, ou dia a dia,

através de murais e cartazes informativos.

Qualificacdo da pratica clinica

-Capacitar os ACS para orientacdo de hipertensos e diabéticos
guanto a realizar as consultas e sua periodicidade:

Detalhamento: Assessorar e orientar os ACS nas reunides da
equipe sobre a importancia deste atendimento, pois eles sdo as pessoas
mais proximas da populagéo, interagindo com eles diariamente, em suas

casas.

IV-REGISTRO
Objetivo 4: Melhorar o registro das informacgoes.
Meta 4.1:- Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios

hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Acdes:
Organizacao e gestdo do servico

-Manter as informacdes do SIAB atualizadas:

Detalhamento: E de obrigat6rio cumprimento pelos profissionais que
fazem o atendimento destes usuarios, preencherem todas as informagdes

requeridas no prontuario e a ficha, com letra clara e legivel, todas
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osprocedimentos da consulta, para assim facilitar sua revisdo por outros

profissionais.

-Implantar a ficha de acompanhamento:

Detalhamento: Colocar em um arquivo especifico todas as fichas de
acompanhamento, organizadas por areas e ordem alfabética, em um lugar
seguro e de facil acesso para o pessoal autorizado a revisar estes

documentos. Esta acao sera feita pela recepcionista da UBS.

-Definir responsavel pelo monitoramento dos registros:
Detalnamento: o responsavel devera ser a recepcionista da

unidade, ja que é ela quem tem acesso direto a estes arquivos.

Monitoramento e avaliacao

-Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos
acompanhados na unidade de saude:

Detalhamento: Serdo avaliados pela comissdo mediante a revisao
das fichas e prontuarios, onde devem estar preenchidos todos os

procedimentos ocorridos nas consultas.

Engajamento publico

-Orientar 0s usuarios e a comunidade sobre seus direitos em
relacdo a manutencao de seus registros de saude.

Detalhamento: Pode ser feito pelos ACS ja que eles passam a
maior parte do tempo interagindo diretamente com a populacao.
Qualificacéo da pratica clinica

-Capacitar a equipe para o preenchimento de todos os registros
necessarios ao acompanhamento dos hipertensos e diabéticos:

Detalhamento: Vai ser feito nas reunides da equipe, pelos

enfermeiros da equipe.

V-AVALIACAO DO RISCO
Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular.
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Meta 5.1: Realizar a estratificacdo de risco cardiovascular em 100%

dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade.

Acdes:
Organizacao e gestdo do servico

-Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.
Detalhamento: Esta acdo é de obrigatério cumprimento, de acordo com o
protocolo, todos os usuérios seréo classificados e avaliados pelo médico da
equipe, sera referenciado para outras especialidades, se precisarem de

algum atendimento especifico.

Monitoramento e avaliacao

-Monitorar 0 niamero de usuarios hipertensos e diabéticos com
realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por
ano:
Detalhamento: Cada més as fichas destes usudrios serdo revisadas para ter
controle daqueles que apresentam maior risco cardiovascular, e o0s
possiveis encaminhamentos para consultas de alto risco. Esta acdo sera

feita pelo médico da equipe.

Engajamento publico

-Orientar 0s usudrios quanto ao seu nivel de risco e a importancia
do acompanhamento regular.

-Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificaveis:

Detalhamento: esta acdo sera feita durante grupos de educacédo em
saude formados pelo médico, enfermeiro e técnicos de enfermagem, com
ajuda dos ACS e equipe do NASF.

Qualificacdo da préatica clinica
-Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o

escore de Framingham ou de lesdes em 6rgaos alvos:
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Detalhamento: Vai ser feito nas reunides da equipe, pelos
enfermeiros da equipe/ou outros profissionais com maior experiéncia neste

tipo de atendimento.

VI- Promocdao a Saude.
Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
Metas:
-6.1 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos hipertensos e diabéticos.
» Organizacéao e gestao do servico
-Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel.
Detalhamento: Toda a equipe realizara esta acdo e a nutricionista

sera envolvida nestas atividades.

-Organizar préticas coletivas para orientacdo de atividades fisicas e
envolver educadores fisicos nestas atividades.

Detalhamento: Estas acbes serdo feitas mediante a organizacao de
conversas dinamicas de grupo e com o apoio do educadorfisico da area e a

nutricionista.

» Monitoramento e avaliacao

» Monitorar a realizagédo de orientagdo nutricional aos hipertensos.

» Engajamento publico
- Orientar hipertensos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacdo saudavel, a realizacdo de atividade fisica regular e o risco de
tabagismo:
Detalhamento: Poderé ser feita por qualguer membro da equipe de
saude, semanalmente em palestras, atividades do grupo, ou dia a dia, por

meio de murais e cartazes informativos.

» Qualificacdo da prética clinica
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- Capacitar a equipe da unidade de saude sobre préticas de
alimentacdo saudavel, promoc¢édo da pratica de atividade fisica regular, o
tratamento de usuéarios tabagistas e orientacdo de higiene bucal:
Detalhamento: Serdo feitas nas reunides da equipe, por médico,
enfermeiros e outros membros da equipe do NASF.

A equipe de saude trabalhard na realizacdo de agbes coletivas a
esta populacdo alvo. Serdo abordadas com profundidade as teméticas
relacionadas com alimentacdo saudavel, rica em frutas e vegetal, com

reducédo de sal, gorduras trans e carboidratos.

» Organizacao e gestao do servico
-Organizar préticas coletivas sobre alimentacdo saudavel.
-Envolver nutricionista nestas atividades.
-Organizar préticas coletivas para orientacdo de atividades fisicas e
envolver educadores fisicos nestas atividades.
Detalhamento: Estas acfes serdo feitas mediante a organizacao de
palestras, conversas dinamicas de grupo e com o apoio do educador fisico

da area e a nutricionista.

» Monitoramento e avaliacao

» Monitorar a realizagédo de orientagdo nutricional aos diabéticos.

» Engajamento publico

- Orientar diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacdo saudavel, a realizacdo de atividade fisica regular e o risco de
tabagismo:

Detalhamento: Pode ser feito por qualquer membro da equipe de
saude, semanalmente em palestras, atividades do grupo, ou dia a dia,
através de murais e cartazes informativos.

» Qualificagcdo da pratica clinica
- Capacitar a equipe da unidade de saude sobre préaticas de

alimentacdo saudavel, promocédo da pratica de atividade fisica regular, o
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tratamento de usuérios tabagistas e orientacdo de higiene bucal:
Detalhamento: Serdo feitas nas reunibes da equipe, por médico,

enfermeiros e outros membros da equipe do NASF.

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

» Organizacao e gestao do servico

* Organizar praticas coletivas para orientagdo de atividade fisica.
» Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores fisicos

nesta atividade.

» Monitoramento e avaliacao

* Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos

hipertensos.

» Engajamento publico
» + Orientar hipertensos e a comunidade sobre a importancia da pratica de
atividade fisica regular.
» Qualificacdo da pratica clinica
» Capacitar a equipe da unidade de saude pelo médico sobre a promocdo da
préatica de atividade fisica regular.

Detalhamento: esta acédo sera realizada com apoio do professor de educacao
fisica da equipe do NASF, o qual indicara para estes usuarios como devem ser 0s
exercicios a realizar. Deve ser feito todas sextas feiras numa area proxima ao posto
de saude.
» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagcdo em

saulde.

Metas6.3 e 6.4-Garantir orientacdo em relagéo a prética regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos.
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» Organizacéao e gestao do servico

* Organizar praticas coletivas para orientagdo de atividade fisica.
Detalhamento: « Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
educadores fisicos nesta atividade, por meio de apoio do NASF.

» Monitoramento e avaliacao

* Monitorar a realizagao de orientagc&o para atividade fisica regular aos diabéticose
hipertensos.

» Engajamento publico

» Orientar diabéticos, hipertensos e a comunidade sobre a importancia da pratica
de atividade fisica regular.

Detalhamento:

» Qualificacdo da pratica clinica

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocdo da préatica de
atividade fisica regular.
» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagdo em
saude.

Detalhamento: Sera feito um grupo de usuérios alcoolistas e com habito de
tabagismo dentro do mesmo grupo de HIPERDIA para realizar acdes mais diretas
sobre estes fatores de riscos.

-6.5 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos

usuarios hipertensos e diabéticos.

» Organizacéao e gestao do servico
* Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do abandono
ao tabagismo.
Detalhamento: isso pode ser planejado na reunido de equipe, o responsavel € o
coordenador e sera supervisionado pela enfermeira mediante o coordenador da
UBS.

» Monitoramento e avaliacao
» Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos hipertensos

e diabéticos.
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Detalhamento: O monitoramento da realizacdo de orientacdo sobre riscos do
tabagismo aos hipertensos e diabéticos serd realizada através do registro das

informacdes prestadas na ficha espelho e planilha de coleta de dados.

» Engajamento publico
» Orientar os hipertensos e diabéticos tabagistas sobre a existéncia de tratamento
para abandonar o tabagismo.
Detalhamento: Serdo ofertadas nas consultas individuais e em palestras
estas informacdes, por toda a equipe de saude.
> Qualificacdo da prética clinica
Capacitar a equipe para o0 tratamento de usuarios tabagistas.
Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacdo em
saude.
Detalhamento: Sera realizado nas reunides de capacitacdo, sob a coordenacdo da
médica.
6.7 e 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos

usuarios hipertensos e diabéticos.

» Organizacéao e gestao do servico
» Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientacdes em
nivel individual.
Detalhamento: o tempo médio de consultas serd de 30 minutos para explicar
detalhadamente a cada usuério sobre a importancia de manter uma boa higiene

bucal.

» Monitoramento e avaliacao

* Monitorar a realizagdo de orientagcdo sobre higiene bucal aos hipertensos e

diabéticos.

» Engajamento publico
» Orientar os hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
higiene bucal.
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Detalhamento: esta agdo se realizara mediante as orientagdes individuais na

consulta e palestras feitas na UBS pela equipe de saude.

» Qualificacao da pratica clinica
» Capacitar a equipe para oferecer orienta¢des de higiene bucal.
Detalhamento: Esta acdo sera realizada nas reunides semanais de capacitagdo da

equipe, contando com a ajuda da equipe de saude bucal.

3.2 Indicadores:
Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.
META 1.1:
1.1. Cadastrar 60 % dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencédo a Hipertenséo Arterial e ao Diabetes Mellitus da unidade de saude.
1.1. INDICADOR 1.1: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na
unidade de saude.

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

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

META 1.2:

1.2. Cadastrar 60% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencédo a Hipertenséo Arterial e ao Diabetes Mellitus da unidade de saude.
INDICADOR 1.2. Cobertura do programa de atencdo ao diabético na

unidade de saude.

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

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

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

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

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

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 2.2. Proporc¢éo de diabéticos com o exame clinico apropriado
de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

META2.3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.3. Propor¢cdo de hipertensos com 0S exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

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

META2.4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.4. Proporcdo de diabéticos com o0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

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

METAZ2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de
medicamentos.

METAZ2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para

100% dos diabéticos cadastrados na unidade de salde.
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Indicador 2.6. Proporcdo de diabéticos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

METAS 2.7:

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

INDICADORES 2.7 Propor¢gdao de hipertensos com avaliagdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Numerador: NUumero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

METAS 2.8:

Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em 100%
dos diabéticos.

INDICADORES 2.8Proporcao de diabéticos com avaliacdo da necessidade

de atendimento odontoldgico.

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

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

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

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

INDICADOR 3.1 Proporcao de hipertensos faltosos as consultas
medicas com busca ativa.

Numerador: Numero de hipertensos faltosos as consultas médicas com

busca ativa.
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Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de
saude faltosos as consultas.

METAS. 2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

INDICADOR 3.2 Proporcéo de diabéticos faltosos as consultas médicas

com busca ativa.

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude
faltosos as consultas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

META4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

INDICADORA4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Numerador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de salde com
registro adequado na ficha de acompanhamento.

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

METAS4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

INDICADORA4.2. Proporgcdo de diabéticos com registro adequado na
ficha de acompanhamento.

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

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

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

META 5.1

Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude.
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INDICADORS.1 Proporgbes de hipertensos com estratificag&do de risco
cardiovascular.

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

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

META 5.2

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

INDICADORS.2. Proporcdo de diabéticos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

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

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

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

METAG6.1. Garantir orientagcdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos hipertensos.

INDICADORG.1. Proporgdo de hipertensos com orientagdo nutricional
sobre alimentacdo saudavel.

Numerador: Numero de usuérios hipertensos que receberam orientacao
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

METAG6.2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos diabéticos.

INDICADOR 6.2 Proporcdo de diabéticos com orientagdo nutricional
sobre alimentacdo saudavel.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientagcéo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

METAG6.3. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios hipertensos.

INDICADORG.3. Proporgao de hipertensos com orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.
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Numerador: NUmero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

METAG6.4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios diabéticos.

INDICADORG.4. Proporcéo de diabéticos com orientagdo sobre prética
regular de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

METAG6.5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.

INDICADOR 6.5 Proporcao de hipertensos com orientagdo sobre os
riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de usuérios hipertensos que receberam orientacdo
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

METAG6.6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuérios diabéticos.

INDICADORG6.6. Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacéo sobre
0s riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

METAG.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.

INDICADORG6.7. Proporgcédo de hipertensos com orientagdo sobre
higiene bucal.

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

META 6.8

Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.
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INDICADORG.8. Proporcéo de diabéticos com orientagdo sobre higiene
bucal.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacao
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

3.3 Logistica:

Para realizar a intervencdo na UBS Pastor Jodo Braz direcionada a saude
dos Hipertensos e Diabéticos vamos adotar o Caderno de Atencdo Basica de
Hipertensos e Diabéticos do Ministério da Saude, 2013.0 mesmo esta disponivel na
unidade, além dos prontuarios ja existentes dos usuarios. Adotaremos a ficha
espelho preconizada pelo curso de especializacdo em saude da familia da UFPEL
para coleta dos indicadores. Foi solicitada a secretaria de saude uma impressora
para imprimir as mesmas.

Inicialmente, ofereceremos uma capacitacdo do pessoal envolvido na
intervencao e estes temas serdo tratados em todas as reunifes semanais de equipe.

O acolhimento dos hipertensos e diabéticos sera realizado por todos os
profissionais da equipe, em todos os horarios de funcionamento da UBS. A busca
ativa dos usuarios hipertensos e diabéticos faltosos e casos novos sera feita pelos
ACS nas visitas domiciliares e mediante a tomada da medida da pressao arterial e a
realizacdo do hemoglicoteste na unidade de saude. Para que esta acdo seja feita
temos que ter esfigmomandmetro, estetoscépio e material para fazer o teste da
glicose. Estes materiais serdo garantidos pela secretaria de saude do municipio.

Assim que forem diagnosticados, serdo cadastrados pela recepcionista no
cadastro geral da unidade e as consultas serdo agendadas. Sera organizado
também o Grupo de Hipertensos e Diabéticos que sera divulgado na comunidade da
area da UBS pela equipe em geral, os ACS, cartazes informativos e lideres
comunitarios, para assim ampliar o numero de Hipertensos e Diabéticos
acompanhados na UBS e esclarecer sobre a necessidade de priorizagdo do
atendimento deste grupo populacional.

Na unidade temos os prontuarios bem identificados com ficha anexa
(preexistente) de Hipertensdo e Diabetes, mas estaremos ainda utilizando a ficha
espelho e a planilha de coleta de dados disponibilizada pelo curso de Especializacao

em Saude da Familia da Universidade Federal de Pelotas (UFPEL). As fichas-
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espelhos serdo xerocadas e ficardo disponiveis na UBS para o preenchimento das
informacdes dos hipertensos e diabéticos durante o atendimento.

Apoés o cadastramento dos usuarios, se iniciardo as atividades de consulta
meédica agendada, com reavaliagbes a cada trés meses. Os usuarios e seus
acompanhantes receberdo orientacao de habitos de vida saudaveis, nas consultas e
nas palestras e serdao encaminhados para a avaliagdo especializada caso seja
necessario; os exames complementares serdo feitos no laboratério do municipio,
também podemos contar com o laboratério da Maternidade e do Hospital Regional
do Jurua.

Os medicamentos para estes usuarios serdo garantidos pelo municipio e pela
Farmacia Popular, onde existira um registro do tratamento de cada um, explicando a
gratuidade dos mesmos e a importancia de cumprir com o tratamento para evitar
complicacdes futuras. A técnica de farmécia revisara o estoque de medicamentos
existentes na unidade semanalmente e fard um pedido correto para garantir as
necessidades destes usuarios com doencas cronicas.

A implementacdo de grupos de usuarios mensais sera muito importante para
manter educacéo continuada a comunidade. Estes serdo realizados pelo médico e
enfermeira, podem participar também a técnica de enfermagem e alguns ACS, assim
todos estardo envolvidos nos objetivos de conseguir maior adeséo da comunidade.
As palestras podem ser conduzidas com a utilizacdo de instrumentos classicos e

expositivos, como power point, banner e folders educativos.
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2.3.4 Cronograma

ACOES SEMANAS

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 | 12

1-Reunido com os profissionais da equipe para apresentar o projeto de | X

intervencgdo que sera realizado.

2-Capacitar a equipe conforme o protocolo de atendimento. X X X

3-Estabelecimento do papel de cada profissional na a¢éo programatica. | x X X

4-Organizar instrumento de registro especifico de acompanhamento do | x

atendimento aos HAS e DM.

5-Cadastramento de todos HAS e DM na area Adstrita. X X
6-Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e DM. X X X X X X X X X X X |X
7-Monitorar a cobertura dos HAS e DM da area com acompanhamento | X X X X

na unidade de saude mensalmente.

8-Monitorar a realizacdo de exames clinicos apropriados dos usuarios X X X

hipertensos e diabéticos.

9-Monitorar os hipertensos e diabéticos que necessitam de atendimento | X X X

odontoldgico.

10-Busca ativa de hipertensos e diabéticos faltosos as consultas. X X X X X X X X X X fX X
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11-Monitorar o numero de HAS e DM acamados ou com problemas de
locomocé&o cadastrados.

12-Organizar a agenda para realizar visitas domiciliares a usuarios

acamados ou com problemas de locomogéo.

13-Contato com liderangcas comunitarias para falar sobre a importancia
da acdo programatica de HAS e DM solicitando apoio para a captacéo

de hipertensos e diabéticos.

14-Atendimento clinico dos Hipertensos e Diabéticos.

15-Grupo de HIPERDIA.

16-Supervisionar o cumprimento da periodicidade das consultas
previstas no protocolo de atendimento aos HAS e DM adotado pela

unidade de saude.

17-Averiguar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular /
Hiperdia

18-Monitoramento da intervencao.




3 Relatorio da Intervencéo

Conforme proposto, buscando objetivos especificos e metas pré-
estabelecidas, no intuito de melhorar a qualidade de atencdo ao usuario adulto
hipertenso e/ou diabético, baseado no protocolo do Ministério da Saude (Cadernos
de Atencdo Bésica de Hipertensdo e Diabetes, 2006), deu-se a intervencdo. Esta
teve a duragéo de 12 semanas, tendo inicio no més de Marco e término no més de
Maio.

Para a implementacdo do projeto, foram desenvolvidas diversas
acOesnos quatro eixos seguintes: qualificacdo da pratica clinica, engajamento
publico, monitoramento e gestdo, visando atingir as metas estipuladas no projeto.

3.1 AclOes Previstas no projeto que foram desenvolvidas,
examinando as facilidades e dificuldades encontradas e se elas foram

cumpridas integralmente ou parcialmente:

As reunides de equipe semanais foram sem duvida um dos elementos
facilitadores a intervencdo ao proporcionar um ponto de encontro comum, um
espaco aglutinador, discussdes, proposicdes e sugestdes que se deram ao longo do
processo.

Na primeira semana iniciamos o projeto com a realizacdo de uma
capacitacdo da equipe, onde participaram todos 0s agentes comunitarios, o
coordenador da unidade, as técnicas de enfermagem e as enfermeiras. Al
praticamos o preenchimento das cadernetas e fichas espelho, fizemos o estudo do
protocolo de atendimento dos hipertensos e ou diabéticos, elaboramos um plano de
acOes para cumprir com nossas metas e objetivos.

Explicamos sobre a necessidade de oferecer nas visitas domiciliares,
nos grupos e nas consultas individuais orientagdes sobre a importancia da pratica de
atividade fisica regular com participacéo ativa e massiva dos usuarios, alimentacéo
saudavel, evitar o habito de fumar dentre outras. Todas estas orientacbes estavam
previstas nas acdes referentes ao objetivo de promocédo de saude desta populagéo.

As ACS foram capacitadas para o cadastramento de hipertensos e
diabéticos de toda area de abrangéncia da unidade de saude e a equipe de
enfermagem foi capacitada para realizacdo do hemoglicoteste em adultos com

pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg, além da verificagdo da presséo
50
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arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito, tendo como
referéncia a VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (2010) e o Caderno de Atencgao
Basica para Hipertensao (2006).

O cadastro no Programa HIPERDIAda UBS foi assumido pela equipe
de enfermagem, principalmente pelas técnicas e estagiarias de enfermagem da
UFAC. Deu-se progressivamente a medida que 0s usuarios compareciam as
consultas previamente agendadas e o primeiro acolhimento foi feito pela
recepcionista do posto. Foi utilizado um livro de registros e a ficha espelho.

Foi garantido o registro dos hipertensos cadastrados no Programa
atravées de prontuario clinico, além da ficha espelho e o cartdo do
hipertenso/diabético.

O material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) e do hemoglicoteste foi garantido
durante todo o periodo na unidade de saude.

Houve melhora do acolhimento para os portadores de hipertensao
e/ou diabetes, desde sua chegada ao posto o pessoal da recepcéo e triagem foram
orientados neste aspecto.

Os informes a comunidade tém sido repassados de forma individual
por toda a equipe de saude que foi capacitada para tal, seja na UBS ou em visitas
domiciliares, sempre que oportuno. Destacam-se os informes sobre a existéncia do
Programa do HIPERDIA da UBS; sobre a importancia de medir a pressao arterial a
partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente; sobre a importancia do rastreamento
para DM em adultos compressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg; sobre
os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensdo e diabetes, estas
informagdes foram transmitidas durante o desenvolvimento das palestras realizadas
na UBS pela enfermeira e o0 médico, com uma frequéncia quase semanal, onde

assistiram grande quantidade dos usuarios e a populacdo em geral.

Para melhorar a adesdo ao programa foi revisada a forma de
agendamento procurando facilitar ainda mais o acesso. O atendimento no posto foi
feito todos os dias da semana com o minimo de quinze prontuarios agendados e
cinco para a demanda espontanea. Nas quintas-feiras pela parte da manha foram
feitas as visitas domiciliares, as quais foram de muita importancia para o projeto

porque serviram para recuperar usuarios faltosos nas consultas e as vezes



52

encontramos e cadastramos novos doentes com HAS e DM. Permaneceu a garantia
da consulta de retorno e foiflexibilizado o re-agendamento de faltosos.

A comunidade foi informada e orientada pelos ACS sobre a existéncia
do programa Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus desenvolvido na unidade de
saude. Nas palestras feitas pela médica e a enfermeira, as pessoas idosas e a
populacdo em geral foram informadas da importancia de procurar o posto para
controlar suas doencas ou prevenir a aparicdo das complicacbes, assim como a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis.

Foi pactuada a busca aos faltosos preferencialmente via ACS através
de visitas domiciliares. Para isso foi elaborado um registro defaltosos e um cartao
de notificacdo aos mesmos.

Para melhorar a qualidade do atendimento foram disponibilizadas
nos dois turnos de trabalho atendimentos com prioridade aos usuarios diabéticos e
hipertensos. A duracdo das consultas era em torno de 20 a 30 minutos/ consulta.
Em muitas ocasifes ultrapassavam os limites do turno. O preenchimento final da
ficha-espelho, o lancamento dos dados na planilha e o monitoramento eram
realizados fora do expediente pelo médico.

Para cumprimento do protocolo houve um aumento no grau de
complexidade do atendimento. Além do habitual acolhimento pela recepcao e pela
triagem rotineira a que estdvamos acostumados eram cadastrados e realizada a
pesagem rotineira, hemoglicoteste (quando pertinente) e sua altura aferida. Os
dados da triagem eram anotados tanto no prontuario quanto na ficha-espelho.

A longa espera pela consulta era compensada pela qualidade da
mesma. A satisfacdo era notdria pela maioria. As consultas foram padronizadas:
anamnese, exame fisico, incluindo exame dos pés, solicitagdo de exames
complementares, orientacbes, prescricbes, encaminhamentos a odontologia,
oftalmologia e a outras especialidades, quando necessario.

O exame clinico foi monitorado. As atribuicbes de cada membro da
equipe no exame clinico dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos foram definidas. A
equipe foi capacitadapara a realizacgdo de exame clinico apropriado.
Orientagbesquanto aos riscos de doencas cardiovasculares e neurolégicas
decorrentes da hipertensdo e/ou diabetes e sobre a importancia de ter os pés,
pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente sédo dadas aos

usuarios individualmente e também a comunidade.
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O numero de hipertensos e diabéticoscom exames laboratoriais
solicitados de acordo com o protocolo foi monitorado. A equipe foi capacitada para
seguir o protocolo quanto a solicitagdo de exames complementares. A orientacéo
aos usuarios individualmente e a comunidade quanto a necessidade de realizacao
deexames complementares e sua periodicidade foram dadas nas visitas domiciliares
e consultas.

O acesso aos medicamentos na UBS foi dificultado devido a
irregularidade no fornecimento dos mesmos, o qual foi tratado com o coordenador
do posto e a gestdo municipal. A equipe foi capacitada e os usuérios foram
orientados para recorrer a Farméacia Popular. Apesar desta alternativa, a dificuldade
de acesso a medicamentos na UBSé um fator que favorece o tratamento irregular.

Para melhorar a qualidade de registros, além do prontuario clinico,
foi adicionada a ficha-espelho. A equipe foi capacitada para o preenchimento de
todos os registros; o monitoramento dos registros foi realizado; o SIAB foi atualizado
ao fim da intervencdo e os usuarios receberam orientacdo sobre seus direitos em
relacdo a manutencéo de seus registros de saude.

Para mapear os usuarios de risco para doenca cardiovascular foi
realizada a estratificacdo de risco cardiovascular através de fatores de risco
eloulesbes de 6rgao alvo euso do escore de Framingham (modificado, 2008); as
consultas foram reagendadas de acordo com o risco cardiovascular; 0os usuarios
foram devidamente orientados quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular, além da importancia do adequado controle de fatores de
risco modificAveis; a equipe foi também capacitada para a importancia do registro
desta avaliacdo e quanto a estratégias para o controle de fatores de risco
modificaveis.

Para promocdo da saude: foram garantidas aos usuarios
orientacdessobrealimentacéo saudavel, pratica de atividade fisica regular e riscos do
tabagismo; foi demandado ao gestor parcerias institucionais para envolver
educadores fisicos e nutricionistas. Nao houve avanco além da promessa em
relacdo a implantacdo do NASF, o que néao se efetivou durante a intervencao.

Foi liberado um dos medicamentos para o tratamento do tabagismo,
num processo moroso de cadastramento. Nenhum usuéario recebeu tratamento

tabagista medicamentoso durante a intervengao.
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O monitoramento quanto a garantia das orientacbes acima
referidasfoi realizado pela médica; a equipe recebeu capacitagbes quanto aos

mesmaos.

3.2 Acgdes previstas no projeto que ndo foram desenvolvidas,
examinando as facilidades e dificuldades encontradas e se elas foram

cumpridas integralmente ou parcialmente:

Nossas maiores dificuldades foram: a demora nos resultados dos
exames complementares, devido a sobrecarga no laboratorio, j& que o municipio
consta s6 com um laboratério da rede publica e a populagdo em geral ndo tem
acesso aos laboratorios privados pelo alto custo dos mesmos, e, a avaliacdo
odontoldgica, ja que ndo temos dentista em nossa UBS e torna-se muito dificultoso
para que o atendimento seja feito em outro posto de saude. Também a avaliacdo
multicidisciplinar foi prejudicada devido ao déficit de especialistas no municipio. Os
poucos especialistas que atendem pelo SUS ndo conseguem suprir a demanda.
Quanto ao estogue de medicamentos também temos encontrado algumas
dificuldades, jA que sempre estava em falta grande quantidade de medicamentos
importantes e de uso frequente.

Na farméacia da UBS contamos com pelo menos algum analgésico,
antipirético, antiparasitario, antialérgico e antibiético tanto para adultos como para
criancas. Temos também alguns medicamentos para as doencas cronicas, que Sao
recebidos uma vez ao més e quando eles acabam o0s usuarios sdo encaminhados
para a Farmacia Popular para adquiri-los. Esta fica relativamente perto da unidade
de saude e os usuarios uma vez cadastrados tém a possibilidade de adquiri-los
todos os meses. Quase sempre a demanda foi maior que a quantidade de
medicamentos disponiveis.

Outro ponto de limitacdo foi que em determinado momento da nossa
intervencdo ndo contamos com todos os membros da equipe por diversas razoes,
férias (enfermeira e ACS), assim como cursos e capacitacbes oferecidas pela
secretaria de saude do municipio. Os feriados diminuiram os dias Uteis para a
intervencao.

A gestdo, apesar de oferecer o apoio verbal, foi morosa em prover
materiais (cépias de ficha espelho que em varias ocasides foram adquiridas
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comrecursos proéprios, folhas de prontuério) e na atualizacdo de cadastros; irregular
no fornecimento de medicamentos; imp6s barreiras burocraticaspara a realizagédo de

exame laboratorial.

3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de
dados relativos a Intervencédo, fechamento das planilhas de coleta de dados,

calculo dos indicadores:

Apesar de pactuado, logo de inicio houve certa dificuldade e
resisténcia no preenchimento da ficha-espelho e cadastramento por parte das
técnicas e estagiarias em enfermagem, devido ao tempo despendido para seu
preenchimento, por isso 0 médico teve que assumir esse trabalho até que os demais

membros da equipe aprendessem como fazere pegassem a prética.

3.4 Analises da viabilidade da incorporacdo das acfes previstas
no projeto a rotina do servico descrevendo aspectos que serdo adequados ou

melhorados para que isto ocorra:

. Depois de concluir nossa intervencao posso dizer que o programa de
atencdo ao hipertenso ja e uma realidade na UBS Pastor Jodo Braz. Hoje o usuario
hipertenso e/ou diabético é cadastrado e segue todo um protocolo de atencéo
individual que preza por exceléncia em qualidade. A ficha espelho € um mapa que
facilita esse processo e ja esta incorporada ao servico, bem como o monitoramento
das acoes.

A incorporagéo do exame fisico sistematizado, incluindo o exame dos
pés; a garantia dos exames complementares (de acordo com o protocolo); registros
de qualidade, visita domiciliar aos faltosos, garantia da consulta de retorno,
facilidades em agendamento, orientacdes preventivas sistematizadas, tudo isso
agora é realidade também, melhorando ainda mais nosso trabalho.

E preciso continuar estreitando os lagos com a gest&o e juntos tentar
encontrar solugbes para os problemas identificados, como os ja citados acima e
participar na sugestao de politicas de longo prazo que contribuam com a melhoria da
APS.
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E primordial e de muita importancia manter o trabalho organizado dia
a dia a fim de superar qualquer dificuldade que se apresente e conseguir a interagcéo
da equipe em todas as atividades realizadas na UBS (palestras, campanhas de

vacinacao, visitas domiciliares e capacitacoes).



4 Avaliacao da intervencao
4.1 Resultados

Finalizada a Intervencéo na ESF Pastor Jodo Braz, no municipio de Cruzeiro
do Sul, apresento os resultados alcancados ao longo de trés meses (mar¢o-maio) de
realizacdo do Projeto de Intervencdo em melhoria da qualidade de atengdo ao
usuario adulto hipertenso e/ou diabético.

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

META 1.1 Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

O cadastramento de alguns usuarios para o programa de atencdo a HAS e
DIA deu-se de forma gradativa durante o periodo de intervencéo, a medida que os
usuarios compareciam as consultas na UBS, gracas ao trabalho das ACS no
territério, nas visitas domiciliares e a divulgacao mediante cartazes na UBS.

Conforme esperado a curva de cadastramento em gréafico foi ascendente.
Foram cadastrados no primeiro més 36(31,3 %) usuarios, no segundo més 72 (62,6

%) e no terceiro més 115 chegando a 100 %, superando a meta estabelecida.
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Figura 1- Cobertura de hipertensos cadastrados na UBS Pastor Jodo Braz,Cruzeiro do Sul,Acre,
2015.
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META 1.2 Cadastrar 60% dos diabéticos da &rea de abrangéncia no
Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial e ao Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

INDICADOR 1.2: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na
unidade de saude.

Foram cadastrados 33 diabéticos, muita além da estimativa de 15 da area
gue tinhamos registrado anteriormente na UBS, ja que no trabalho realizado pelos
ACS foram encontrados novos diabéticos e comecamos o acompanhamento dos
mesmos na unidade de saude. Estes usuérios foram descobertos nas visitas
domiciliares referidos por eles mesmos e também na triagem quando faziamos o
glicoteste. No primeiro més cadastramos 10(30,3%) no segundo, 21(63,6%) no
terceiro 33 (100%).
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Figura 2- Cobertura de diabéticos cadastrados na UBS Pastor Jodo Braz,Cruzeiro do Sul,Acre.

2. Melhorar a qualidade da atencédo a hipertensos e/ou diabéticos.

META 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Indicador 2.1. Propor¢do de hipertensos com o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo.
Em relacdo aos hipertensos, 33 usuarios (91,7%) estavam em dia com o
exame clinico no primeiro més, 67 (93,1%) no segundo, no terceiro 110 (97,5%).

Nao conseguimos atingir a meta de fazer o exame aos 100 % dos usuarios
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hipertensos ja que teve alguns faltosos e durante a visita domiciliar o exame fisico
ndo foi feito com a maior qualidade devido a falta das condi¢Bes apropriadas para
uma adequada consulta, por exemplo, boa iluminacdo, presenca de maca para a
realizacdo do exame fisico completo entre outras. Na UBS foi destinado um dia para
a atencao prioritaria a este grupo de usuarios, mas quando chegavam em dia
diferente do programado também eram atendidos. O exame fisico completo foi feito

na consulta, buscando sempre altera¢cdes nos 6rgaos alvos.
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Figura 3- Proporgéo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo, UBS
Pastor Jo&o Braz, Cruzeiro do Sul, ACRE.

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

Indicador 2.2. Proporc¢éo de diabéticos com o exame clinico apropriado
de acordo com o protocolo.

Em relacdo aos diabéticos, 9 (90%) dos usuérios estavam em dia com o
exame clinico no primeiro més, no segundo 20 (95,2%) e no terceiro 32(97%).Aqui
aconteceu a mesma situacdo que com os hipertensos. O exame clinico completo foi
feito com a maior qualidade,buscando diagnosticar complicacdes da doenca e

leses em drgaos alvos.
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Figura 4- Proporgdo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo,
UBS Pastor Jodo Braz, Cruzeiro do Sul, ACRE.

META 2.3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador 2.3. Proporcdo de hipertensos com 0S exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Em relacdo aos exames complementares no primeiro més foram
28(77,8%), 54(75%) no segundo més e 84(73 %) no terceiro més.
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Figura 5: Proporcdo de hipertensos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo, UBS Pastor Joao Braz, Cruzeiro do Sul, ACRE.
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META 2.4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador 2.4. Proporcdo de diabéticos com 0Ss exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

No primeiro més tivemos um total de 8(80%) diabéticos com os
exames complementares em dia, 18(85,7%) no segundo més e no terceiro
foram 28, chegando a 84,8 %.

Em relacdo aos exames complementares, o0s resultados obtidos
ficaramaquém da meta estabelecida, porém com curva em gréfico ascendente
durante a intervencdo, tanto para os hipertensos quanto para os diabéticos,
demonstrando tendéncia favoravel a alcancar a meta pré-estabelecida a médio e
longo prazo.

Os baixos resultados encontrados neste aspecto devem-se ao fato de
contarmos com apenas um laboratério da rede publica no municipio e nem todos os
usuarios tém condicbesde fazer seus exames em laboratoérios privados, também ha

demora na realizacdo dos mesmos, ja que a demanda é maior que a oferta.
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Figura6: Proporcdo de diabéticos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo, UBS Pastor Jodo Braz, Cruzeiro do Sul, ACRE.

META 2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para

100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 2.5. Proporgdo de hipertensos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

No primeiro més encontramos 27 (75 %) usuarios que tinham tratamento com
medicamentos da Farmécia Popular, no segundo més foram 56(77,8%) e no terceiro
més 91(79,1%).

Comenta-se aqui que os usuarios em uso de outros medicamentos fora da
rede geralmente assim o fazem, seja porque ja vieram orientados e bem controlados
por servigos privados e optam por dar continuidade ao mesmo tratamento, seja por
necessidade, quando hé falha terapéutica com os medicamentos da rede.

Em relacédo aos diabéticos, atualmente somente dois hipoglicemiantes orais
sao ofertados pela rede. Muitos usuarios ainda optam por acesso externo a rede por
outro hipoglicemiante oral na tentativa de obter controle do diabetes antes de
fazerem uso da insulina.

Em contrapartida a rede oferece varios anti-hipertensivos o que facilita o

controle dos hipertensos.
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Figura 7: Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia priorizada, UBS Pastor Jodo Braz, Cruzeiro do Sul, ACRE.

META 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 2.6. Proporcdo de diabéticos com prescricdo de

medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.
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No caso dos diabéticos no primeiro més encontramos 9(90,0%) de usuérios
com esta condicdo no segundo més 19(90,5%) e no terceiro més 30(90,9%).
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Figura 8: Propor¢cdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia priorizada, UBS Pastor Jodo Braz, Cruzeiro do Sul, ACRE.

META 2.7. Garantir avaliacdo odontologica a 100 % dos hipertensos.

INDICADORES 2.7Proporcao de hipertensos com avaliacdo odontoldgica.

Em relagdo aos hipertensos, 07 usuarios (19,4%) tiveram avaliacdo
odontoldgica no primeiro més, 14(19,4%) no segundo e 17 (14,8%) no terceiro.
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Figura 9: Proporcdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico, UBS Pastor Jodo Braz, Cruzeiro do Sul, ACRE.

METAS 2.8. Garantir avaliagdo odontolégica a 100 % dos diabéticos.
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INDICADORES 2.8 Proporc¢ao de diabéticos com avaliacdo odontoldgica.
Em relagdo aos diabéticos, 02 usuarios (20%) tiveram avaliacdo

odontologica no primeiro més, 6 (28,6%) no segundo, 6 (18,2%) no terceiro.
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Figura 10: Proporcédo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoloégico, UBS Pastor Jodo Braz, Cruzeiro do Sul, ACRE.

Esta meta n&o foi atingida ja que na nossa UBS nédo temos dentista, portanto,
nao oferecemos este servico. Os usuarios tem que ser encaminhados para o0 posto
de saude mais proximo que realize este servico. Alguns ndo conseguem ir € nos
casos que vao até l4, as vezes nao tem vaga ou como o0 atendimento
éagendadodemora muito e quase nenhum deles volta para realizar a consulta
odontologica agendada. Os que ja tinham avaliacdo odontolégica quase todos

haviam sido atendidos na rede privada.

META: 3.1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas.

INDICADOR 3.1 Proporcdo de hipertensos faltosos as consultas
medicas com busca ativa.

A proporcao de hipertensos faltosos a consulta programada foi assim: no
primeiro més tivemos8 usuarios faltosos, deles foi feita sua busca ativa 6,
representando 75% dos faltosos nesse periodo. No segundo més de 6 usuarios
faltosos, 3 (86,4%) usuarios tiveram busca ativa nesse outro periodo. No terceiro

més de 3 usuarios faltosos a consulta programada todos os usuarios foram levados
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pela busca ativa de agentes comunitdrios de salde e enfermeira da equipe,
mediante a realizag&o das visitas domiciliares, representando100%.
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Figura 11: Propor¢éo de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa, UBS Pastor
Jodo Braz, Cruzeiro do Sul, ACRE.

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

INDICADOR 3.2 Proporcédo de diabéticos faltosos as consultas médicas
com busca ativa.

Em relacdo aos diabéticos, no primeiro més tivemos dois usuarios faltosos,
deles se realizou a busca ativa s6 a um, representando 50 %, no segundo més so6
tivemos 1 usuario faltoso, mas foi feita a busca ativa (100%) e no terceiro més nao

tivemos nenhum usuario faltoso a consulta.
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Figura 12: Propor¢éo de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa, UBS Pastor Jodo
Braz, Cruzeiro do Sul, ACRE.

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

INDICADOR 4.1. Proporcdes de hipertensos com registro adequado na ficha
de acompanhamento.

Em relacdo aos hipertensos, 34 usuarios (94,4%) tiveram seus registros
adequados no primeiro més, 69 (95,8%) no segundo e 115(100%) no terceiro més.
Este registro foi feito pela recepcionista do posto. Algumas dificuldades surgiram
guando o usuario retornava a consulta e ndo apareciam os prontuarios, fato este que

foi solucionado reorganizando as pastas novamente pelo nimero da familia.
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Figura 13: Proporcédo de hipertensos com registro adequado na ficha de acompanhamento,
UBS Pastor Jodo Braz, Cruzeiro do Sul, ACRE.

METAS 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.
INDICADOR 4.2. Proporc6es de diabéticos com registro adequado na ficha

de acompanhamento.

Em relacao aos diabéticos, 9 usuarios (90%) tiveram registros adequados no
primeiro més, ja no segundo e terceiro més 100 % dos usuarios tiveram seus

registros adequados na ficha de acompanhamento. Aconteceu 0 mesmo que com 0s
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usuarios hipertensos, depois de reorganizar todas as pastas foi possivel atualizar
corretamente todos os registros na ficha de acompanhamento.
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Figura 14: Propor¢do de diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento,
UBS Pastor Joéo Braz, Cruzeiro do Sul, ACRE.

META 5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

hipertensos cadastrados na unidade de saude.

INDICADOR 5.1 Proporgdes de hipertensos com estratificagéo de risco
cardiovascular.

Em relac&o aos hipertensos, 34 (94,4%) estavam com classificacdo de risco
cardiovascular em dia no primeiro més, 67 (93,1%) no segundo, 110 (95,7%) no
terceiro més.

Cada usuario foi avaliado clinicamente na primeira consulta, onde foi
realizado um exame fisico na busca de comorbidades e possiveis danos em 6rgaos
alvos, classificando o risco cardiovascular segundo exame clinico. Mas para
estratificacdo de risco cardiovascular segundo a escala de risco Framingham foi
preciso indicar exames complementares e reavaliar o usuario, por isso sempre foi
importante a reconsulta para avaliar estes parametros e classificar corretamente o
usuario. Entretanto, se algum usuario quando voltava a consulta de reavaliacao nao
trazia os resultados dos exames, entdo ndo era possivel fazer a classificacdo de

risco cardiovascular.
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Figura 15: Proporcédo de hipertensos com estratifica¢céo de risco cardiovascular por exame
clinico em dia, UBS Pastor Jodo Braz, Cruzeiro do Sul, ACRE.

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

INDICADOR 5.2. Proporcao de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Em relacdo aos diabéticos, 9 usuarios (90%) estavam com a classificacao
de risco cardiovascular em dia no primeiro més, 20(95,2%) no segundo e 32(97%)
no terceiro més.

Aqui cabe a mesma explicacdo que para os hipertensos.
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Figura 16: Proporcao de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular por exame
clinico em dia, UBS Pastor Jodo Braz, Cruzeiro do Sul, ACRE.



69

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

INDICADOR 6.1. Proporcédo de hipertensos com orientacdo nutricional
sobre alimentacdo saudavel.

Em relagdo aos hipertensos, 34 usuéarios (94,4%) haviam recebido
orientacdo nutricional no primeiro més, 67 (93,1%) no segundo, 110 (95,7%) no
terceiro més.

Nestes ultimos gréficos podemos perceber que 100% dos usudrios que
foram avaliados tanto na consulta como na visita domiciliar receberam segundo os
protocolos de atendimento as orientagcbes em relacdo a: alimentacdo saudavel,
pratica regular de atividade fisica, riscos do tabagismo e sautde bucal.Aqueles que
ndo receberam estas orientacdes foi porque faltaram a consulta e ndo foi possivel
realizar a busca ativa, mas constitui a minoria em cada caso. Estas orientagbes
foram oferecidas por meio de palestras no posto, nas consultas e nas visitas
domiciliares, onde foi possivel explicar as duvidas dos usuarios e atender cada um

deles individualmente. A equipe toda esteve envolvida nestas atividades.
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Figura 17: Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre alimentacéo
saudavel, UBS Pastor Jo&o Braz, Cruzeiro do Sul, ACRE.

META 6.2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos diabéticos.
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INDICADOR 6.2 Proporcdo de diabéticos com orientagdo nutricional
sobre alimentacdo saudavel.

Em relacdo aos diabéticos, 9usuarios (90%) haviam recebido orientacdo
nutricional no primeiro més, 20(95,2%) no segundo e32 (97%) no terceiro més com
resultados bem préximos a meta estabelecida.

Nestes ultimos graficos podemos perceber que o 100 % dos usuarios que
foram avaliados tanto na consulta como na visita domiciliar receberam segundo os
protocolos de atendimento as orientacbes em relacdo a: alimentacdo saudavel,
pratica regular de atividades fisicas, riscos do tabagismo e salde bucal. Aqueles que
nao receberam estas orientagdes foi porque ndo compareceram a consulta e ndo foi
possivel realizar a busca ativa, mas constitui a minoria em cada caso. Estas
orientacdes foram oferecidas através de palestras no posto, nas consultas e nas
visitas domiciliares, onde foi possivel explicar as duvidas dos usuérios e atender

cada um deles individualmente.
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Figura 18: Proporcao de diabéticos com orientacdo nutricional sobre alimentagdo saudavel,
UBS Pastor Jodo Braz, Cruzeiro do Sul, ACRE.

META 6.3. Garantir orientacdo em relagdo a prética regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios hipertensos.

INDICADOR 6.3. Propor¢cdo de hipertensos com orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.
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Em relacdo aos hipertensos, 34 usuarios (94,4%) haviam recebido
orientacdo sobre a préatica de atividade fisica no primeiro més, 67(93,1%) no

segundo e 110 (95,7%) no terceiro més.
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Figura 19: Proporcéo de hipertensos com orientagdo sobre a préatica de atividade fisica
regular, UBS Pastor Jodo Braz, Cruzeiro do Sul, ACRE.

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

INDICADOR 6.4. Proporcgéo de diabéticos com orientacéo sobre pratica
regular de atividade fisica.

Em relacdo aos diabéticos, 9usuarios (90%) haviam recebido orientacédo
guanto a pratica de atividade fisica no primeiro més, 20 (95,2%) no segundo e 32

(97,0%) no terceiro més.
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Figura 20: Proporcdo de diabéticos com orientagdo sobre a pratica de atividade fisica
regular, UBS Pastor Jodo Braz, Cruzeiro do Sul, ACRE.

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

INDICADOR 6.5 Propor¢cdo de hipertensos com orientacdo sobre o0s
riscos do tabagismo.

Em relagdo aos hipertensos, 34 usuérios (94,4%) haviam recebido
orientacdo quanto aos riscos do tabagismo no primeiro més, 67 (93,1%) no segundo

e 110 (95,7%) no terceiro més, com resultados bem préoximos a meta.
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Figura 21: Proporcdo de hipertensos que receberam orientagdo sobre os risos do
tabagismo, UBS Pastor Jodo Braz, Cruzeiro do Sul, ACRE.
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META 6.6. Garantir orientacdes sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuérios diabéticos.

INDICADOR 6.6. Proporcédo de diabéticos com orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Em relacdo aos diabéticos, 9usuarios (90 %) haviam recebido orientacédo
sobre os riscos do tabagismo no primeiro més, 20 (95,2 %) no segundo e 32 (97 %)

no terceiro més, com resultados bem proximos a meta estabelecida.
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Figura 22: Proporcéo de diabéticos que receberam orienta¢éo sobre os risos do tabagismo,
UBS Pastor Jodo Braz, Cruzeiro do Sul, ACRE.

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

INDICADOR 6.7. Proporgdo de hipertensos com orientagdo sobre
higiene bucal.

Em relacdo aos hipertensos, 34 usuarios (94,4%) haviam recebido
orientacdo sobre higiene bucal no primeiro més, 67(93,1 %) no segundo e 110
(95,7%) no terceiro més, com resultados bem proximos a meta.
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Figura 23: Proporcdo de hipertensos que receberam orientacdo sobre higiene bucal, UBS
Pastor Jodo Braz, Cruzeiro do Sul, ACRE.

META 6.8. Garantir orientacBes sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.

INDICADOR 6.8. Proporcéo de diabéticos com orientacdo sobre higiene
bucal.

Em relacdo aos diabéticos, 9usuarios (90%) haviam recebido orientacédo
sobre higiene bucal no primeiro més, 20 (95,2 %) no segundo e 32 (97%) no terceiro

més, com resultados bem préximos a meta.
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Figura 24: Proporcéo de diabéticos que receberam orientacdo sobre higiene bucal, UBS
Pastor Jodo Braz, Cruzeiro do Sul, ACRE.
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4.2 Discussao

A intervencdo realizada na UBS Pastor Jodo Braz trouxe diversas
contribuicbes na melhoria da qualidade da atencdo ao usuario hipertenso e/ou
diabético. Por meio desta, houve um aumento na cobertura de hipertensos e/ou
diabéticos; a introdugcdo da busca aos usuérios faltosos; um maior rigor e
sistematizacdo no exame clinico e na realizacdo de exames complementares
(conforme protocolo do MS), inclusive ampliando a oferta de exames, ocorrido por
influéncia do projeto de intervencao na gestao.

Também houve preferéncia em garantir prescricdes de medicamentos da rede
publica e/ou Farméacia Popular; ganho na qualidade do registro de informacdes;
ampliacdo na classificacdo de risco cardiovascular; a vinculagdo do servico de
odontologia de outras UBS com a nossa, e por consequéncia, um aumento na taxa
de avaliacdo odontolégica anual e a oferta sistematizada de orientacbes sobre
promocéao de saude.

Além do proposto, a equipe teve maior conhecimento acerca dos usuarios
cadastrados no Programa, aumentou a quantidade de hipertensos e diabéticos
cadastrados na UBS. O exame clinico detalhado permitiu a investigacdo da
prevaléncia de lesées em 6rgdo alvo, de alteragBes nos pés, observacao das taxas
de controle dos hipertensos e diabéticos, a regularidade de acompanhamento e de
tratamento. Também por meio do projeto, conseguimos uma maior cobertura na
avaliacdo anual da oftalmologia, sendo possivel o encaminhamento sistematizado a
especialidade.

Este trabalho foi de fundamental importancia para que a equipe assumisse
de vez seu papel de protagonista nos palcos do SUS; que saisse do campo das
ideias para o campo das préticas, do campo das boas inten¢gbes para o campo dos
bons gestos. Pela primeira vez os destinos da saude néo foram ditados de cima para
baixo, nem de fora para dentro. O resultado de tudo isso € uma equipe mais
capacitada, mais organizada, mais unida, mais engajada, com a autoestima em
ascenséao, orgulhosa por gerar frutos de uma qualidade nunca antes experimentada.

A intervencao contribuiu ainda para um servico mais organizado e de melhor
qualidade que busca sintonia com o0s principios que norteiam o SUS. Foram
reafirmadas conquistas importantes, tais como: acesso facilitado, agendamento
presencial ou por telefone e garantia de consultas de retorno.
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O cuidado na atencdo ao hipertenso e diabético tornou-se diferenciado.
Houve todo um preparo da equipe para o acolhimento, triagem e consultas. Na
recepcao houve avancos na organizacdo dos prontuarios do HIPERDIA.

A equipe de enfermagem ja lida com facilidade, com o que no inicio era
confuso e moroso: triagem, preenchimento da ficha espelho e cadastro do
HIPERDIA-SUS.

O médico ja se habituou ao novo padréao de atendimento, com exame clinico
apropriado, exame de peés, triagem para o0 servico de odontologia, solicitacdo dos
exames complementares de acordo com o protocolo, encaminhamentos a
especialidades quando necesséario, mais comumente para a avaliagdo anual da
oftalmologia, reforcando o principio da integralidade, além de sua contribuicdo no
preenchimento da ficha espelho.

O monitoramento para este grupo tornou-se ativo e personalizado
contribuindo imensamente no acompanhamento a longo prazo. A classificacdo de
risco sistematizada reforca o principio da equidade, a frequéncia das consultas de
retorno e o planejamento do cuidado. Houve avancos na qualidade dos registros.

Apesar da sobrecarga, a recepcionista tem procurado se adequar com o
aumento do volume de servico (organizacdo de prontuarios, agendamento de
usuarios e de exames complementares, envio de encaminhamentos, busca ativa por
telefone e identificacdo de faltosos).

As ACS contribuem em campo com visitas domiciliares, orientacdes
preventivas, cadastro de novos usuarios, busca ativa aos faltosos, identificacdo de
usuarios do HIPERDIA que requeiram visita domiciliar da enfermeira ou da médica.

As capacita¢bes continuam, com a coordenacdo da médica, enfermeira etoda
a equipe. Enfim, um avanco substancial na qualidade de servi¢o ofertado a todos os
usuarios em geral, priorizando os hipertensos e diabéticos. A intervencéo foi um
sucesso para nossa comunidade ja que serviu para reforcar o vinculo da unidade
com a comunidade, também serviu pra melhorar a qualidade de vida dos nossos
usuarios e gerar a satisfagdo dos mesmos. Se comecasse hoje posso dizer que o
trabalho seria mais facil, ja que de acordo com as experiéncias acumuladas
saberiamosmuito bem a melhor maneira de fazer. Além disso, a equipe esta mais
entrosada, comprometida e sensibilizada com o trabalho e atencéo dos usuarios.

Podemos chegar a conclusdo de que durante o projeto de intervencao todos

aprendemos juntos.Incorporei novos saberes em matéria do SUS, gracas a ajuda da
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equipe de saude e ao mesmo tempo contribui com eles compartilhando minha
experiéncia profissional. Ao final podemos dizer que todos caminharam juntos para
alcancar uma melhora da qualidade de vida dos hipertensos e diabéticos da nossa

comunidade.



4.3 Relatorio daintervencao para gestores

Caros gestores:

Conforme j& é de seu conhecimento em conversa prévia ainda em fase
de projeto, nés da equipe da UBS Pastor Jodo Braz trazemos agora aqui, um
relatorio sucinto da intervencdo na area de atencdo ao hipertenso e diabético,
ocorrida nos meses de mar¢co a maio deste ano de 2015.

Agradeco a toda a gestdo de saude no municipio pela ajuda oferecida
desde minha chegada a esta cidade, j& que sempre me apoiaram na realizacdo do
projeto para atingir as metas e objetivos tracados.

Baseado nas recomendacdes do Ministério da Saude, a nossa equipe se uniu
em torno de uma série de propdsitos e na medida do possivel fizemos algumas
melhorias em nossos servicos, tais como:

a) Foi efetivado o Programa de Atencdo ao Hipertenso e/ou Diabético da
Unidade de Saude. Todo usuario da area de abrangéncia da nossa
unidade, a medida que comparece as consultas, é cadastrado neste
Programa e passa a receber um atendimento padronizado.

b) Ampliamos a cobertura de hipertensos de 84 (38,1%) para 115(62%) e de
diabéticos de 15 (23,8%) para 33 (60,3%) nestes trés meses de duracao
do projeto.

c) Para facilitar o acesso ao tratamento mantivemos algumas medidas que

julgamos importantes:

A marcacdo de consultas foi facilitada ao méaximo podendo o
agendamento ser feito até mesmo por telefone.

— A consulta de retorno é garantida.

— Os medicamentos escolhidos para o tratamento sdo sempre que
possiveis os ofertados pela prefeitura ou pela Farmécia.

— Dois turnos por semana sao dedicados exclusivamente ao
atendimento dos hipertensos e/ou diabéticos através de
agendamento, além do atendimento diario por demanda livre.

d) Para melhorar a adesao ao tratamento instituimos busca aos faltosos. As

faltas durante a intervencgao foram raras.
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e) Houve ampliacdo do numero de exames complementares melhorando o
rastreamento de doencas associadas e/ou complicacoes.

f) Houve melhora na qualidade dos registros. Os dados referentes a
avaliacdo clinica, exames complementares e tratamento estdo sendo
registrados regularmente em prontudrio clinico, ficha-espelho e cartdo do
hipertenso. O monitoramento das acdes é feito por planilha eletrénica.

g Em cada consulta € realizada a classificacdo quanto ao risco
cardiovascular. Essa medida contribuiu com o planejamento do cuidado
individual.

h) O servigo de odontologia foi vinculado ao Programa.

i) Todos os usuérios estdo recebendo orientacdes individuais quanto a
alimentacdo saudavel, atividade fisica regular e riscos do tabagismo.

j) Os usuarios estdo sendo encaminhados regularmente para a avaliagao
anual da oftalmologia.

Como em toda grande empreitada, dificuldades de percurso sempre surgem.
Destacam-se as dificuldades encontradas na atencdo odontologica dos usuarios,
lembrando que nossa UBS nédo consta com este servico e € muito dificil agendar
uma consulta em outras UBS onde se realizam atendimento odontolégico. Talvez
encontremos um meio para solucionar este problema.

E com orgulho que constatamos entdo que a grande maioria dos USUArios
inscritos no Programa encontra-se em acompanhamento e em tratamento regulares,
utilizando medicamentos da rede municipal e/ou Farméacia Popular.

Por fim, nés da equipe da unidade de saude Pastor Jodo Braz, queremos lhes
agradecer por todo o apoio prestado, imprescindivel para a efetividade desta
empreitada. Colocamo-nos a disposicdo para maiores esclarecimentos e propomos
um novo encontro para juntos buscarmos solugdes aos desafios advindos desta

intervencéo.



4.4 Relatoérios da Intervencdo para a comunidade

Prezados usuarios:

Primeiramente quero agradecer o acolhimento e a confianca
depositada por vocés na minha pessoa, ter tido esta grandiosa oportunidade de
desempenhar meu papel de profissional da satde ajudando a uma comunidade com
uma cultura e uma diversidade tdo especial como vocés, 0 que representa uma
experiéncia inesquecivel que me faz crescer como ser humano.

Muitos de vocés ja devem ter percebido ou foram informados a respeito
de uma série de mudancas que vém acontecendo recentemente em nossa unidade
de saude, mais especificamente a um conjunto de acdes que ocorreram durante 12
semanas, entre 0s meses de marco até maio. A esse conjunto de acdes chamamos
de intervencgéo.

A nossa intencao era e € melhorar a qualidade geral do atendimento na
unidade de saude, especificamente dos usuarios hipertensos e diabéticos da area.

Baseados nas recomendacdes do Ministério da Saude, a nossa equipe se
uniu em torno de uma série de propésitos e na medida do possivel fizemos algumas
melhorias em nossos servigos, tais como:

a) Foi criado o Programa de Atencdo ao Hipertenso e/ou Diabético, todo

usuario com estas doencas da area de abrangéncia da nossa unidade, a
medida que comparece as consultas, é cadastrado neste Programa e
passa a receber um atendimento padronizado, ou seja, a equipe observa
ao longo do seu acompanhamento se esta recebendo a atencao de acordo

0 recomendado.

b) Aumentamos a cobertura de hipertensos e diabéticos, ou seja, um maior
numero de usuarios deste grupo passou a ser acompanhado por nossa
equipe.

c) Para facilitar o acesso ao tratamento mantivemos algumas medidas que
julgamos importantes:

— A marcacdo de consultas foi facilitada ao méaximo podendo o
agendamento ser feito até mesmo por telefone.

— A consulta de retorno é garantida.
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— Os medicamentos escolhidos para o tratamento sdo sempre que
possiveis os ofertados pela prefeitura ou pela Farmacia Popular.

— Dois turnos por semana sao dedicados exclusivamente ao
atendimento dos hipertensos e/ou diabéticos através de
agendamento. O usuario pode também procurar a unidade de
saude, sem agendamento prévio, sempre que houver
necessidade.

d) Os usuarios que faltarem as consultas estdo sendo contatados pelas
agentes comunitarias de saude ou por telefone para sabermos qual o
motivo da falta e remarcacédo de outra avaliagao.

e) Houve ampliacdo do numero de exames complementares (de sangue,
urina e eletrocardiograma) para o rastreamento de doencas associadas
e/ou complicacdes. Estes devem ser realizados periodicamente.

f) Os dados referentes a avaliacdo clinica, exames complementares e
tratamento estdo sendo registrados regularmente. Lembramos aos
usuarios do direito de acessarem seus registros, sempre que julgarem
necessario.

g Em cada consulta € realizada a classificacdo quanto ao risco
cardiovascular. Essa medida contribui para que nossa equipe possa
planejar o cuidado individual de cada usuario.

h) O servico de odontologia foi vinculado ao Programa. O agendamento para
a avaliacdo anual com este servi¢co agora é garantido.

i) Todos os usuarios estdo recebendo orientacdes individuais quanto a
alimentacao saudavel, atividade fisica regular e riscos do tabagismo.

J) Os usuarios estdo sendo encaminhados regularmente para a avaliacdo
anual da oftalmologia.

E com orgulho que constatamos ainda que a grande maioria dos usuarios
inscritos no Programa encontra-se em acompanhamento e em tratamento regulares,
utilizando medicamentos da rede municipal e/ou Farmécia Popular.

Devido a dificuldades, informamos ainda que néo foi possivel realizar todas as
acOes planejadas para o Programa durante as 12 semanas de intervencao.
Queremos continuar avancando e realiza-las em tempo oportuno, mas o programa ja

€ uma realidade em nossa UBS e continuara acontecendo.
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Por fim, nés da equipe da unidade de saude, queremos agradecer a
comunidade pela colaboragdo e compreensdo e também ao apoio da gestéo,

imprescindiveis para a efetividade desta empreitada.
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5Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Desde minha chegada a Brasil, a diferenca da lingua, cultura, costumes, ja
significava um desafio para mim como pessoa e como profissional, situacdo que nao
mudou quando comecei a trabalhar na unidade de saude, onde me encontro até
hoje, mas gracas a Deus e as maravilhosas pessoas com que tive a sorte de
compartilhar meu trabalho tudo foi sendo facilitado. No comeco do projeto de
intervencao ja tinhamos alcangado uma integracdo com o resto da equipe que nos
permitiu esta nova conquista.Sempre acontecem alguns tropecos, mas ao final a
equipe continuava em frente, aprendendo uns com 0s outros, sem importar o grau
profissional.

Depois de minha formacdo como Médica Geral, fiz uma especializagdo em
Cuba durante trés anos, de Medicina Geral Integral (MGI), estudando
profundamente e superando os diferentes modulos. Ao chegar ao Brasil nunca
imaginei que ia ter esta oportunidade Unica de continuar neste caminho com um
curso de especializagcdo de saude da familia que trata de muitos temas ja
previamente abordados durante meus estudos. Foi gratificante mesmo e sem duvida
acrescentou muito ao meu desenvolvimento profissional.

Os questionarios, questbes reflexivas e materiais do Ministério da Saude
geraram ricas discussOes entre a equipe, ajudaram a enxergar os problemas de
maneira sistematizada, ampliaram o conhecimento e serviram de substrato para uma
analise situacional mais fidedigna a qual nos remete a desafios vindouros.

As riguezas das planilhas ofertadas pelo curso (Caderno de Acfes
Programaticas, OMIA, coleta de dados) foram fontes de estimulo para a atualizagéo
e desenvolvimento de habilidades na area de informatica.

Achei muito interessante os casos clinicos e as provas oferecidas no curso,
ja que sempre me obrigaram a estudar e colocar em pratica meus conhecimentos,
além do que também serviram de muita ajuda com o trabalho do dia a dia com os
diferentes usuarios no posto de saude.

Os foruns com colegas e com o0s orientadores propiciaram troca de
experiénciase discussdes de alta qualidade, dificeis de serem mensuradas, mas que
contribuiram com o crescimento pessoal e profissional, além de servir de baliza

situacional entre o contexto de saude local e o de fora.
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A intervencdo foi a unido da teoria a pratica, uma sintese de todo o curso e
um grande desafio em realizar um projeto, estabelecer objetivos e metas, pactuar,
intervir, monitorar, organizar 0 servi¢co, capacitar, engajar a equipe, publico e
gestores. O curso ja valeu a pena em termos de ganhos pessoais. Entretanto ao ver
o resultado da intervencédo percebo que todos n6s ganhamos no processo. A equipe
€ mais unida e autoconfiante; a gestdo nunca esteve tdo proxima e a comunidade
demonstra satisfacéo por reconhecer uma melhoria na qualidade de atencéo.

Apos ter “trilhado a jornada”, posso afirmar hoje com seguranga que me

sinto capacitado para intervir em outras areas de atencao.



Referéncias

BRASIL. Ministério da Salde. Departamento de Atencido Basica. Area Técnica de
Diabetes e Hipertensédo Arterial. Hipertensao arterial sisttmica (HAS) e Diabetes
mellitus (DM): protocolo / Ministério da Saude, Departamento de Atencdo Basica.
Area Técnica de Diabetes e Hipertensdo Arterial.- Brasilia: Ministério da Saulde,
2001.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencdo Basica. Diabetes Mellitus / Ministério da Saude, Secretaria de Atencéo a
Saude, Departamento de Atencdo Basica. — Brasilia : Ministério da Saude, 2006.

64 p. il. — (Cadernos de Atencdo Basica, n. 16) (Série A. Normas e Manuais
Técnicos)

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencdo Basica. Hipertensdo arterial sistémica para o Sistema Unico de Saude /
Ministério da Saude, Secretaria de Atencédo a Saude, Departamento de Atencéo
Bésica. — Brasilia : Ministério da Saude, 2006.

58 p. — (Cadernos de Atencédo Bésica; 16) (Série A. Normas e Manuais Técnicos)
BRASIL. Ministério da Saude. Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de
Hipertensos e Diabéticos (SISHIPERDIA) do Ministério da Saude. Disponivel em:
http://hiperdia.datasus.gov.br/ Acesso em: 06 out. 2013.

NEWS.MED.BR, 2012. Um em cada trés adultos tem hipertensao arterial e um em
cada dez adultos tem diabetes mellitus, de acordo com relatério da OMS. Disponivel
em:. <http://www.news.med.br/p/saude/299540/um-em-cada-tres-adultos-tem-
hipertensao-arterial-e-um-em-cada-dez-adultos-tem-diabetes-mellitus-de-acordo-
com-relatorio-da-oms.htm>. Acesso em: 9 out. 2013.

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS. Secretaria Municipal de Saude. Area de
Assisténcia a Saude do Adulto e do ldoso. Protocolo de Hipertensdo Arterial
Sistémica. Disponivel em: <http://www.campinas.sp.gov.br/governo/saude/atencao-
a-saude/programas/saude_adulto_protocolos hipertensao_justificativa.php> Acesso
em: 06 out. 2013.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Assisténcia a Saude/ DAB — DATASUS.
SIAB - Sistema de Informacdo de Atencdo Basica. Consolidado das Familias
Cadastradas do Ano de 2013. Municipio: Campo Largo. Equipe: Itaboa, 19 abr.
2013.

85


http://hiperdia.datasus.gov.br/
http://www.campinas.sp.gov.br/governo/saude/atencao-a-saude/programas/saude_adulto_protocolos_hipertensao_justificativa.php
http://www.campinas.sp.gov.br/governo/saude/atencao-a-saude/programas/saude_adulto_protocolos_hipertensao_justificativa.php

WHO.World Health Organization. WHO Department of Health Statistics and
Information Systems of the Innovation, Information, Evidence and Research Cluster.
World Health Statistics 201






Anexos

FICHA ESPELHO - frente e verso
NOTA: VER EM DETALHES ABAIXO

PREFEMURA MUNICIPAL DE CAMPO LARGO- PR

Cwida 55

Doy de cimas

Racats 20 GHARAT o BT

Teiwtow S

Ma

TEBLLEm [ M TenDMR [Sm [ UM TemkEaDMT [J8m [ JMs ke sxaas na

i quenta Demp tem: HAS? AOM? KASe DM? \ESUR___em Perimetro Brquat __om

T FLHGAA T2 AN LARRATORALS

88



PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPO LARGD- PR

CONSUTA CLNA (nmta(ls | fang [Ty
e
I e | o iR | P, ® [ | G wa
e |mk | () |l W | T | e | vain | [§ | i
i, 7 RHHHEE mmmgﬁgm
o R HHH S HHEN
z : HE
e | ko bk de, TRED g E
i | oo §
il
Tl [T |




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

Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més 1

O paciente esta | O pac

, . , . , com o exame com ¢
Numero do . R O paciente é QO paciente & L. .
Dados para Coleta . Nome do paciente Idade do paciente ) L. clinico em dia de | compl
paciente hipertenso? diahético? )
acordo como |em diz

protocolo? coma

) . de 1 até o total . . .
QOrientagdes de B 0 - Nao 0- Nao 0-Ndo
) de pacientes Nome Em anos . ) )
preenchimento 1-Sim 1-Sim 1-Sim

cadastrados

Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més

. ) Todos os X X
O paciente estd . O paciente foi O pag
. medicamentos N .
B €Oom os exames O paciente . . avaliado quanto a fal
Namero do ) ) sdo da lista do )
Dados para Coleta . Nome do paciente complementares | necessita tomar . . necessidade de con
paciente ) ) Hiperdia ou da .
em dia de acordo | medicamentos? L. atendimento acor,
Farmacia L.
com o protocolo? odontoldgico? pr
Popular?
2
) - de 1 até o total . - - .
Orientagdes de . 0- Nao 0-Nao 0-Nao 0- Nao 0
de pacientes Nome ) ) ) )
preenchimento 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1
cadastrados
| - |
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| © |
| 7|
8
| &
¥ | DadosdaUsS | Mési . Més2
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Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més

. ) X . O paciente estd | A estratificacdo oy
O paciente esta Foi realizada . .
. ) com registro de risco re
B faltoso as busca ativa para . .
Namero do ) ) adequado na cardiovascular ori
Dados para Coleta R Nome do paciente consultas de o paciente com N
paciente ficha de por exame
acordo com o consultas em L. .
acompanhament | clinico estd em
protocolo? atraso? )
o? dia?
2
) . de 1 até o total - . . .
Orientagdes de . 0-Nao 0- Ndo 0- N3o 0- Ndo
de pacientes Nome ) ) ) )
preenchimento 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim
cadastrados







