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Resumo

HERNANDEZ, Pedro Alexis Marrero. Melhoria da Atencdo aos usuérios
portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus na UBS
Brejdo, Antonio Almeida/PIl. Ano. 2016. 106f. Trabalho de Conclusédo de Curso
(Curso de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, Ano 2016.

A hipertenséao arterial sistémica e a diabetes mellitus representam dois dos principais
fatores de risco das doencas cardiovasculares que constituem a principal causa de
morbimortalidade na populacdo brasileira. Estas doencas levam, com frequéncia, a
invalidez parcial ou total do individuo, com graves repercussdes para o paciente, sua
familia e a sociedade, e muito importante o controle destas doencas na atencéo
primaria de saude diante a educacao para a modificacdo dos habitos e estilos de
vida. A intervencéo foi desenvolvida na UBS “Brejao”, que possui uma populagéo
adstrita de 903 habitantes. A acdo programatica escolhida pela equipe de saude de
nossa UBS para ser foco de intervencao foi a atencdo a salude das pessoas com
hipertensdo e diabetes porque sdo considerados uns dois programas priorizados
pelo Ministério da Saude. O objetivo do acompanhamento das pessoas com HAS e
DM é impactar positivamente na morbimortalidade, diminuir as complicacdes e as
sequelas que elas deixam na pessoa a familia e a sociedade; propiciando uma
melhoria na qualidade de vida e no estado de salude da populacdo em nossa area
de abrangéncia. Com o objetivo geral de melhorar a Atencdo aos USUArios
portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus na UBS “Brejao” no
municipio Antdnio Almeida/Pl, foram desenvolvidas, ao longo de 12 semanas, acdes
em quatro eixos: monitoramento e avaliacdo, organizacdo e gestdao do servico,
engajamento publico e qualificacdo da pratica clinica, sendo estabelecidos objetivos
e metas a serem cumpridos em cada eixo. Para realizar a intervencdo adotamos o
programa de atencdo das pessoas com HAS e DM, implementou-se a ficha-espelho
para facilitar a organizacao das principais informac¢des do atendimento e utilizamos a
Planilha de Coleta de Dados para coletar todos os indicadores necesséarios a
execucao e monitoramento da intervencéo. Assim, nas doze semanas conseguimos
ampliar a cobertura dos usuarios residentes na area de abrangéncia da unidade de
saude que frequentam o programa (137 com hipertensdo e 34 com diabetes)
melhoramos a adesdo, a qualidade do registro de informacdes, mapeamos as
pessoas com risco cardiovascular e promovemos a saude para estimular mudancas
em os estilos de vida e melhorar a qualidade de vida.

Palavras-chave: Saude da Familia; Atencdo Primaria a Saude; Doenca Cronica;
Diabetes Mellitus; Hipertenséao.
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Apresentacao

O presente trabalho € parte das atividades desenvolvidas no curso de
Especializacdo em saude da familia, modalidade a distancia, através da
Universidade Aberta do SUS, promovida pela Universidade Federal de Pelotas.
ApOs realizar a analises situacional e analises estratégica, coletamos e organizamos
informacdes relacionadas aos indicadores epidemiol6gicos, oferta e organizacao dos
servicos da UBS e apo0s sistematiza-los, tendo-os como bases para a escolha da
intervencao prioritaria para nosso servico, elaboramos o projeto de intervencéo para
a qualificacdo da atengao das pessoas com hipertensao e diabetes na UBS “Brejao”
no Municipio Antonio Almeida/PlI.

O volume se inicia pela analises situacional, que discorre sobre a situacéo
da ESF antes da intervencdo, seguida da analises estratégica, composta pelo
projeto de intervencdo propriamente dito, com a justificativa, os objetivos, a
metodologia, as ac¢des, os indicadores, a logistica e o cronograma. Também se
apresenta um relatério final da intervencdo que versa sobre as facilidades e
dificuldades encontradas no decorrer da intervencdo e entdo a analises da
intervencdo, com a apresentacao dos resultados e discusséo da importancia para a
equipe para o servi¢o e para a comunidade.

Conclui-se com uma reflexdo critica do processo de aprendizagem no

desenvolvimento do trabalho e o significado do curso para a pratica profissional.



1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS?

O municipio Antdnio Almeida, no estado do Piaui, apresenta uma populagéo
de 3.079 habitantes e uma area de unidade territorial de 645.745 km. Os servicos de
saude sédo constituidos de duas UBS, uma situada na cidade e outra no interior. Nao
existe hospital, SAMU (servico de assisténcia médica de urgéncia) e nao dispde de
atencao especializada, o hospital regional esta situado em um uma cidade distante
50 km.

A UBS Brejdo, situada no interior, atende uma populacdo estimada de 903
habitantes, na localidade nédo existem servigos basicos como agua tratada e energia
elétrica, a qual s6 é possivel por motor a diesel, durando s6 trés horas por dia.

A situacdo da Estratégia de Saude da Familia (ESF) em meu servico é muito
dificil, atendemos trés comunidades muito distantes as quais tem muita caréncia dos
servicos médicos. Oferecemos consulta uma vez por semana em cada uma de elas,
donde se da atencao integral as criancas, gestantes, usuarios com doencas cronicas
e pessoas com necessidades especiais, realizando também visitas domiciliares,
palestras sobre higiene da agua para diminuir os altos indices de parasitismo
intestinal, sobre os riscos da gravidez na adolescéncia, consumo de alcool e sobre a
importancia de fazer de forma correta o tratamento das enfermidades crénicas como
a hipertensao arterial sistémica, com altos indices nestas comunidades.

Além da proporcédo de médico- usuario € necessaria a existéncia de equipe

toda de saude nessas comunidades por ser muito afastada e de dificil acesso.

1 Esse texto nao foi corrigido, apenas formatado.
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Nossa equipe esta formada por médico, enfermeira e técnico de enfermagem, os
servigos de odontologia e exames laboratoriais sao oferecidos na UBS da cidade.

O Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) em nosso municipio tem um
funcionamento muito bom, com profissionais capacitados e bons resultados de
trabalho, no entanto somente atendem na cidade onde se oferece servigos para as
duas UBS (nao viajam ao interior).

Desde o inicio de nosso trabalho nestas comunidades existe uma melhoria da
situacdo de saude da populacdo, mas ainda ha muito trabalho a fazer, pois o nivel
cultural destas comunidades é muito baixo, com muitas pessoas que ndo sabem ler
e as vezes e dificil a compreenséo dos problemas da salde e a responsabilizacéo
deles com sua salde. Seria importante conseguira a participacdo de toda a

comunidade par o enfrentamento dos problemas de saude.

1.2 Relatério da Anéalise Situacional

Antbnio Almeida € um municipio brasileiro do Estado do Piaui. Sua
populacao estimada pelo IBGE em 2013 foi de 3079 habitantes. Possui uma area de
604,58 km2. E um municipio pouco desenvolvido, desde o ponto de vista econdmico,
social e industrial, chamada Capital do Calcério Piauiense. Limita-se ao norte com o
municipio de Marcos Parente, ao nordeste com Landri Sales, ao sul com Urucui e ao
oeste Porto Alegre do Piaui e Rio Parnaiba. A cidade fica a uma distancia de 400
km, aproximadamente, de Teresina, capital do estado. A maior parte da cidade é

localizada em um vao, cercada de morros.

Figura 1. Foto Cidade de Antonio Almeida Piaui.



12

O sistema de saude é composto por duas UBS com ESF, uma na cidade
(UBS Napoledo Costa Veloso) a outra na zona rural (UBS Brejao), temos um NASF
(Nucleo de Apoio a Saude da Familia) que trabalha para as duas UBS, ndo temos
hospital no municipio, em caso de necessidade de internacao/hospitalizacdo
encaminhamos 0s Nossos usuarios para o Hospital Regional em Urugui, que fica a
50 km, ndo dispomos de especialistas, nem de especialidades odontolégicas (CEO).

Figura 2. Foto UBS Brejao.

Nossa UBS se encontra na zona rural, em um povoado chamado Brejao, a
populacao total € de 903 pessoas, € constituida de trés povoados, a Formiga e
Assentamento Beleza, e a populacdo de pé de Piqui; a equipe de salude esta
composta por um enfermeiro, um médico, um técnico de enfermagem, quatro
Agentes Comunitarios de Saude (ACS).Mantemos relacdes de trabalho com a UBS
da cidade que presta alguns servicos a nossa populacdo como sado, atendimento
odontoldgico, vacinacdo e toma de mostra de exames complementares,(Hemograma
completo, Glicemia de jejum, Lipidograma, Acido Urico, Ureia, Creatinina, PSA,
Proteinas totais é fracfes, Sorologia de dengue, Toxoplasmose, VDRL, HIV, HBsAg,
Tipagem Sanguinea, Coagulograma completo,TGP, TGO, VSG e Fezes. Séao
realizadas nas segundas e quartas-feiras, e sédo trasladadas a um laboratério em a
cidade de Urucui onde sédo processadas. Também se realizam exames de urgéncia
de urina e teste de gravidez, coleta-se amostra de baciloscopia, teste de
pezinho,para gestantes pesquisa-se toxoplasmose, hepatite,sifilis, AIDS,rubéola,
citomegalovirus. Quando um usuéario precisa fazer raspagem dérmica para
Hanseniase ou leishmaniose tegumentaria o pessoal de laboratério é responsavel
de levar o paciente para o laboratério central para tomar a mostra. A UBS néo

cumpre com 0s aspectos da estrutura preconizada no manual de Estrutura Fisica
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das UBS do Ministério de Saude (MS), ndo tem sala de recepgdo, nem energia
elétrica, nem &gua corrente (lavamos as méaos com gel anti-séptico), conforme
preconizado pelo Manual de Higienizacdo das maos do (MS), ndo tem salas de
vacina, nem farmacia (os medicamentos viajam com nés e o enfermeiro faz entrega
deles aos usuérios atendidos na consulta), somente tem um banheiro para
profissionais e usuarios, e ndo tem boa acessibilidade a pessoas com dificuldade ou
limitacbes de mobilidade fisica visto que ndo tem escadas com corrimaos, nao tém
rampas de acesso para cadeiras de roda; as ruas dos povoados nao tém
calcamento. O Sistema de manutencdo e reposicdo de equipamentos é de
responsabilidade da secretaria de salde mediante da solicitacdo da equipe e
sempre recebe uma resposta, nossa equipe de saude participa na gestdo dos
insumos para realizar o trabalho, pois nos trasladamos todos os dias a comunidades
diferentes com dificil acesso e tentamos cobrir todas as demandas da populacao, o
médico, enfermeiro e o agente comunitario de saude ajudam no gerenciamento dos

medicamentos necessarios para o adequado funcionamento da UBS.

Figura 3. Escola da comunidade de Brejao.

Ainda temos que trabalhar mais no programa saude na escola para a
formacdo dos estudantes por meio de acBes de prevencéo, promocao e atencdo a
saude, educacdo da populacdo em modos e estilos de vida saudaveis, higiene
ambiental e cuidada da saude pessoal.

O acolhimento a demanda espontanea € realizado pelo enfermeiro que faz
uma avaliagdo do risco, se o0 usuario necessita de atendimento imediato € levado a
consulta médica, se ndo se entrega a ficha e passa a fila e é atendido no dia, pois
como trabalhamos em cada povoado uma vez na semana atendemos a todos o0s

usuarios no dia.



14

Os atendimentos de puericultura séo realizados todos os dias da semana em
cada uma das localidades, conforme o dia que a equipe esta nelas. No atendimento
das consultas de puericultura participa o técnico\auxiliar de enfermagem, enfermeiro
e médico, sempre o usuario sai da consulta com o agendamento da proxima
consulta. A vacinacao € realizada na UBS da cidade (distante 22 km) as criancas
sao trasladadas no transporte da escola e em motos particulares, e séo registradas
todas as vacinas na caderneta com datas da proxima vacina, escrita com lapis (data,
més, ano). Temos cadastrados 10 criangcas menores de um ano de 14 estimados
para uma cobertura de 71,4% e 29 cadastrados menores de cinco anos com
cobertura de 100%.

Em todas as consultas se solicita a caderneta da crianca para atualizar e
preencher informacdes atuais se explica o significado do posicionamento da crianca
na curva de crescimento, reconhecer sinais de risco, desenvolvimento neuro-
psicomotor da crianca. Comecamos com ajuda dos agentes comunitarios a
recuperar as consultas de puericultura depois dos trés anos, temos maes que nao
trazem a crianga para sua primeira consulta até os sete dias, ainda quando orienta
se na visita domiciliar que realiza nossa equipe na primeira semana de nascido. O
foco na redugcdo da morbimortalidade e potencializar o desenvolvimento infantil se
mantém como algo prioritario na atencao primaria.

Em relacéo a atencdo ao pré-natal, a area de abrangéncia da UBS tem nove
gestantes, todas acompanhadas por nossa equipe, todas tém um registro SIS-
PRENATAL que é realizado na secretaria de salde pelo enfermeiro da equipe, um
prontuario, uma ficha de gestante e o cartdo de gestante onde sdo anotadas as
consultas feitas e se programa proxima consulta com data certa (dia, més, ano), as
consultas de gestantes sdo realizadas todos os dias, se realizam atividades de
promocdo de saude sobre importancia do aleitamento materno ate sexto més da
vida, alimentacdo saudavel para gestantes, se oferece suplementos vitaminico e
acido félico para a prevencdo da anemia, em cada consulta se realiza uma avaliagdo
do risco da gestante, todos os profissionais estdo envolvidos no cuidado as
gestantes, ndo temos protocolos de atencédo impressa na UBS, mas se leva a pratica
que fazer em cada caso; classificamos as gestantes em baixo ou alto risco (se
apresenta diabetes, hipertensdo, gémeos, tumores associados & gestacdo), as
atividades para as gestantes sao programadas e planejadas por nossa equipe de

quinze em quinze dias e a divulgacéo e feita pelos agentes comunitarios de saude.
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O objetivo do acompanhamento pré-natal é assegurar o desenvolvimento da
gestacdo, permitindo o parto de um recém-nascido saudavel. Nossa equipe esta
cumprindo com o nimero adequado de consultas que seria igual ou superior a seis.
Quando o parto ndo ocorre até a 412 semana, nossa equipe encaminha a gestante
para o hospital mais perto da cidade para a avaliacdo do bem-estar fetal, liquido
amnidtico. A equipe ainda esté trabalhando junto com os agentes comunitérios para
reconhecer a populacdo de mulheres em idade fértil. Nossa equipe ainda tem que
trabalhar, mais para a captacao até das 12 semanas de gestacao, pois sabemos que
trés (33%) foram captadas no Il trimestre da gestacéo.

Na primeira consulta fazemos a solicitacdo dos exames e ultrassonografia,
para depois avaliar os resultados, conhecemos se a gravidez foi planejada ou néao,
as gestantes utilizam o transporte escolar ou vém em motos para fazer os exames
na UBS da cidade, os parceiros nao participam das consultas, em todas as
consultas informamos sobre os beneficios do parto fisioldgico, e a importancia do
aleitamento materno exclusivo até sexto més da vida. Depois do parto ante os sete
dias, a puérpera e o recém-nascido, tém consulta jA seja com o enfermeiro ou
médico onde se explica novamente a importancia da amamentacao, vacinagao
atualizada, sulfato ferroso até trés meses depois do parto. Orienta-se para todas as
gestantes a assisténcia odontoldgica, servico oferecido também na UBS da cidade.
Para nds é um programa priorizado e € um reto muito grande lograr uma atencao de
qualidade a todas as gestantes da populacéo, pois quase todas tém um nivel cultural
baixo. Segundo o Caderno de acdes programéaticas (CAP) a atencdo ao pré-natal e
puerpério tem 100 %de cobertura das nove gestantes residentes na area, as quais
sdo acompanhadas na UBS; ndo conhecemos gquantas iniciou no primeiro trimestre
sua consulta pré-natal, se da orientacdo sobre o aleitamento materno exclusivo até
sexto més; ainda ndo se conhece o niumero de mulheres que fizeram consultas de
puerpério nos ultimos 12 meses, todas as puérperas foram consultadas antes dos 42
dias de poés-parto, sua consulta fica registrada na ficha de puerpério, todas recebem
orientacdes sobre aleitamento materno exclusivo, aos 42 dias depois do parto se
orienta o uso de anticoncepcional.

Nossa equipe de saude tem que trabalhar na avaliacdo pré-concepcional para
identificar fatores de risco ou doencgas que possam alterar a evolugdo normal de uma
futura gestacdo, para melhorar os indices de morbidade e mortalidade materna e

infantil, € importante trabalhar no planejamento familiar para diminuir as gestacoes
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ndo desejadas, abortamentos, diminuir o nUmero de cesareas diminuirem bebés de
baixo peso, diminuir a gravidez em adolescentes ou mulheres com patologia cronica,
a equipe de saude esta trabalhando na orientacdo nutricional, risco do tabagismo,
bebidas alcodlicas, uso de medicamentos, condi¢des de trabalho, uso de acido félico
em todas as mulheres que desejam engravidar.

Nao foi possivel preencher o caderno das ac¢des programaticas com os dados
solicitados, as fontes de dados utilizadas foram o prontuéario clinico, no grupo de
mulheres de 25 a 64 anos encontrassem cadastradas 206 de um estimado de 220
(93%). Prevencao primaria é a acdo tomada para remover causas e fatores de risco
de um problema de saude individual ou populacional antes do desenvolvimento de
uma condicdo clinica; inclui promocao da saude e protecdo especifica. Contamos
com preservativos para homens e para mulheres, e se orienta a importancia do uso
para evitar doenca de transmisséo sexual (DST); sao realizadas a¢6es de educacéo
para a realizacé@o periodica do exame preventivo do cancer do colo utero.

Em nossa UBS néo se realiza coleta de exame citoldgico, realiza-se uma vez
por semana na UBS da cidade (terca-feira) que é consulta de saude da mulher sé no
turno da tarde, a coleta de exame citopatoldégico é realizado por o médico e
enfermeiro; todos os profissionais orientam de uma forma ou outra a todas as
mulheres sobre a necessidade de realizar 0 exame preventivo; o rastreamento do
cancer de colo de utero é oportunissimo; ndo existe o protocolo de prevencao por o
Ministério da Saude, ndo se conhecem os ultimos trés anos quantas mulheres foram
identificadas com exame citopatoldgico alterado; se tem registrados os atendimentos
as mulheres que realizam a coleta de exame no prontudrio clinico; ndo existe
arquivo para o registro dos resultados. O cancer de colo de Gtero € um importante
problema de saude publica no mundo, todos os profissionais tém que estar
envolvidos nestas acfes, porque nao s6 € trabalho do médico e enfermeiro, os
protocolos existem a pesar de ndo cumprir-se com eficacia, aquelas mulheres que
tenham o exame citopatoldgico alterado sdo encaminhadas e priorizadas a consulta
especializada de oncologia em Teresina; oferecemos palestra e orientamos a cada
mulher sobre a importancia de realizar o exame preventivo.

Quanto a organizacédo do controle do cancer de mama pode-se dizer que em
minha UBS néo existe um registro de controle do cancer de mama, o0 mesmo é
realizado todos os dias da semana em consulta médica ou consulta de enfermeiro,

as acoes de prevencao sdo realizadas no mesmo posto de saude onde se leva um
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controle s6 no prontuario, ndo existe organizacdo adequada, ndo todos o0s
profissionais estao envolvidos no programa do cancer de mama, se orienta de como
realizar o auto-exame de mama e qual és os sinais de alerta, 0 acompanhamento
das mulheres com mamografia alterada € por oncologista em Teresina e por a
equipe de saude, o Unico registro que existe € o prontuario individual. Os exames
sdo realizados, mas sem organizagdo de registro, teriamos que dispor de um
arquivo com os nomes de todas as mulheres maiores de 25 anos, apoiarmos nos
agentes comunitarios na busca de mulheres faltosas e outro arquivo com mulheres
maiores de 30 anos, assim a equipe pode conhecer quais sdo as mulheres faltosas,
quais sao positivas, quantas tem mamografia alterada, quantas tem exame
citopatolégico.

Na UBS, em relacdo a atencdo a mulher, se orienta as mulheres a realizar
caminhados todos os dias, para melhorar a circulagdo, diminuir o peso corporal; sao
realizadas a¢cBes sobre o consumo excessivo de alcool e o abuso de medicacéo.
Oferece-se educacdo de como realizar o auto-exame de mama e como reconhecer
0s sinais e sintomas do cancer de mama, se orienta que deve ser realizado por a
propria usuaria uma vez por més e por um profissional uma vez por ano a todas as
mulheres maiores de 30 anos. Além disso, se realiza o exame clinico das mamas,
solicitacdo de ultrassonografia e mamografia a todas as mulheres com risco elevado
de cancer de mama e maiores de 45 anos com alguns sintomas das mamas, 0
exame da mama é realizado todos os dias da semana e em todos os turnos (de
manha e tarde), quem realiza as ac¢des de rastreamento do cancer de mama sao o
médico e o enfermeiro; em minha UBS é utilizado o rastreamento oportunissimo
onde o exame das mamas € realizado oportunamente as mulheres maiores de 30
anos que chegam a consulta; ndo temos nenhum protocolo sobre o controle do
cancer de mama.

A hipertenséo arterial sistémica e o diabetes mellitus sédo importantes fatores
de risco para as doencgas cardiovasculares e sdo controlaveis com medidas
preventivas; na UBS sdo realizadas acdes de orientagdo de habitos alimentares
saudaveis, diante palestras, caminhadas, tratamos de controlar o peso corporal, se
da a conhecer os danos que ocasionam 0 consumo excessivo de alcool e o
tabagismo; se realiza atendimento todos os dias da semana para todos 0s usuarios
portadores de programa de acompanhamento de pessoas com hipertensdo e

diabetes, quem participa do atendimento sdo o meédico e a enfermeiro, apds a
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consulta o usuario sai da UBS com a proxima consulta programada, também
atendemos todos os dias a os adultos com problemas de saude agudos, ndo existe
excesso da demanda no atendimento por problemas de saude. Nao existe um
protocolo de atendimento para usuarios com programa de acompanhamento de
pessoas com hipertensdo e diabetes, dentro das acbes desenvolvidas na UBS no
cuidado aos portadores de programa de acompanhamento de pessoas com
hipertensdo e diabetes sdo: imunizacfes, tratamento, saude bucal, salde mental,
alcoolismo, tratamento da obesidade, sedentarismo, tabagismo e complicacdes; se
usam protocolos de encaminhamento para consultas especializadas, todos o0s
atendimentos sao registrados no prontuario clinico, ndo existe nenhum arquivo
especifico para os registros dos atendimentos dos usuarios com programa de
acompanhamento de pessoas com hipertenséo e diabetes, ndo existe o programa
de programa de acompanhamento de pessoas com hipertensdo e diabetes; os
responsaveis pelo cadastramento dos adultos sédo o enfermeiro, medico, e técnico
de enfermagem, o responsavel pelo envio dos cadastros a secretaria municipal de
saude é o enfermeiro (Jeff do ESF),a equipe de saude realiza atividades com os
grupos de programa de acompanhamento de pessoas com hipertensdo e diabetes
duas vezes ao més (palestras).Temos 105 usuéarios cadastrados com hipertensdo
arterial de 181 estimados para uma cobertura de 50% e 43 usuérios cadastrados
com diabetes mellitus de 52 estimados para uma cobertura de 82%, cuja fonte foi
SIAB e os prontuarios. Na consulta se faz uma avaliacdo completa do paciente, se
esta tomando seus remédios direitinhos, se estdo fazendo caminhada, (pois nao
contamos com academia nem educador fisico), realizamos uma avaliacdo do peso
corporal, oferecemos orientagcdes sobre habito alimentar saudavel, realizacdo de
exames para o rastreamento do risco cardiovascular estd pesquisando usuarios
diabéticos assintomaticos com pressao arterial maior de 135\80; ja que a
hipertensdo arterial € uma condicdo prevalente que inclui: mortes prematuras,
ataque cardiaco, insuficiéncia renal cronica e AVC.

Foi muito dificil diante o registro que temos preencher o caderno, pois s6
contamos com prontuarios e dados dos agentes comunitarios, que ainda ndo estao
completos porque estdo trabalhando no cadastramento da ficha individual, a
cobertura esta abaixo da adequada, isso quer dizer que ainda falta trabalho por
realizar, temos que encaminhar acdes de saude para a pesquisa de usuarios

hipertensos e diabéticos; um problema que temos € a falta de esfigmomandmetro e
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glicometros para os agentes comunitdrios, temos que capacitar-lhe para toma
correta da pressdo arterial e assim é possivel pesquisar toda a populacdo. Para
melhorar a qualidade de atendimento e ampliar a cobertura (programa de
acompanhamento de pessoas com hipertensdo e diabetes) devemos trabalhar mais
na pesquisa de usuarios maiores de 20 anos, orientando que todo paciente que
chegue ao posto de saude por qualquer motivo tenha que medir sua presséo arterial
e aquele que presente fatores de risco de diabetes mellitus, fazer toma casual de
glicose capilar.

O atendimento aos idosos é realizado em cada uma das localidades quando a
equipe esta nelas, neste atendimento participam o enfermeiro e o0 médico, técnico de
enfermagem e os agentes comunitarios de saude, apés a consulta, o idoso sai da
UBS com o més da préxima consulta, ndo existe demanda de idosos para o
atendimento por problemas de saude agudos, sempre que um idoso chega ao posto
de saude por problemas de saude é atendido, ndo contamos com o protocolo de
atencao.

Nosso municipio tem o CRAS (centro de referéncia da assisténcia social)
onde sao desenvolvidas a¢des no cuidado aos idosos, como imunizagdes, dancas,
promocdo de hébitos alimentares saudaveis, promo¢do da saude bucal, saude
mental, a importancia do uso de bastdo para evitar quedas, mais nossos idosos nao
participam, pois ndo viajam a cidade por nao ter transporte e a equipe do CRAS nao
viajam ao interior; todos os atendimentos dos idosos séo registrados no prontuario
clinico.

A prefeitura e a secretaria de saude oferecem cadeira de rodas, aparelho de
ouvido, bastdo, andadeiras, medicamentos, cirurgia para cataratas; sdo poucos 0S
idosos que ainda tem a caderneta, onde se avalia em cada consulta peso, IMC,
pressao arterial, batimento cardiaco, medicacdo e retorno; também se realizam
atividades de grupos com os idosos, com a participacdo de todo a equipe de saude;
se realiza cuidado domiciliar aos idosos, existe um levantamento de todos os idosos
moradores da area de abrangéncia que precisam cuidado domiciliar (esses casos
séo visitados).

Temos que melhorar o atendimento desta populacdo, na preservacdo da
funcionalidade, na preservagédo de sua autonomia, na inclusdo social e tratamentos
para melhorar a qualidade de vida. O preenchimento do caderno foi diante os

prontuarios e ficha de atendimento, lavor muito dificil, pois sO esta arquivada por
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ordem alfabética, a estimativa de idosos e de 96 pessoas e somente cadastrados 79
para 79,1% de cobertura, isso quer disser que ainda faltam idosos que n&do estao
cadastrados, por isso o trabalho que estéo realizando todos os agentes comunitarios
no cadastramento de sua area para ter um conhecimento verdadeiro da realidade.
De todos os cadastrados somente 23 (29%) tem caderneta de idosos, 0s outros tém
um cartdo com os medicamentos das doencas crénicas ndo transmissiveis, temos
gue trabalhar mais na avaliagdo multidimensional do idoso porque s6 temos avaliado
31(39%) e melhorar no atendimento da saude bucal e realizacédo de proétese.

E importante realizar a avaliagdo global da salde da pessoa idosa, com
énfase na funcionalidade, incorporar & familia e comunidade no cuidado do usuério
idoso, para melhorar a qualidade de vida, nossa UBS em consultas e com a ajuda
dos agentes comunitarios realizamos pesquisa para a busca de catarata e
hipoacusia, se realiza avaliacdo funcional de aqueles que nao podem morar
sozinhos para a busca de cuidadores ou familiares que cuidem do idoso, de certa
maneira todos os profissionais estamos envolvidos na tarefa de velar por o cuidado
do paciente idoso e ajudar a resolver seus problemas. As consultas sao registradas
no prontuario e na caderneta dos aqueles que tém: se realizam atividades como
minimo dois ao més, caminhadas, a equipe de saude realiza visitas domiciliares
programadas todas as semanas.

Todos deveriam acolher a pessoas idosas de forma humanizada reconhecer
suas necessidades de saude, conhecer os habitos de vida, identificar e acompanhar
pessoas idosas frageis, atualizar todos os dados dos SIAB, continuar incentivando
nas atividades de educagéo de maneira participativa.

A UBS néo disp6e de atendimento odontoldgico, o servico é oferecido na UBS
da cidade, onde trabalha um odontélogo, de 15 em 15 dias (de segunda a quinta),
ndo tenho dominio nem da quantidade de usuarios que séo atendidos por dia, nem
quantos procedimentos fazem por usuéario. O seguimento das gestantes para estas
consultas € muito baixo (em 15 dias foi avaliada uma gestante), quase todas as
gestantes terminam sua gestagdo sem ser vista por odontologia, muitas vezes por
medo e outras por falta de orientacdo de ndés como profissionais, em cada consulta
meédica ou do enfermeiro entrega a referéncia para a consulta com odontélogo para
tentar melhorar este indicador mais a assisténcia ndo melhora, sendo esti téo
importante na gestacdo. Em cada consulta temos a obrigagao de falar para todas as

gestantes a importancia dessa consulta pela maior probabilidade de problemas
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gengivais durante a gestacdo e para orientar bons habitos de higiene para méae-
bebé. As falhas de registro ndo permitiram o preenchimento desta parte do caderno
de acdes programaticas, ndo tenho o conhecimento da média de procedimentos
clinicos por habitantes, ndo sei como esta a consulta odontolégica em grupos
populacionais prioritarios, ndo programam palestras nas escolas do interior s6 na
cidade (como deve ser a escova de dente, aplicacdo de flior a importancia da saude
bucal), ndo existe mecanismo para a realizacdo de protese, s6 por consulta privada,

com as custos do préprio usuario.

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

Apos ler o texto inicial em relacdo a situacdo as ESF/APS em meu servico e
comparando com 0 que colocamos neste Relatorio, ja pudemos mudar algumas
coisas no processo de trabalho: as maiorias das pessoas com hipertenséo arterial e
diabetes assistem a consultas programadas e tomam os medicamentos como estao
indicados pelo médico, diminuem o nimero de faltosos as consultas, as gestantes
acodem a consultas no primeiro trimestre e ndo faltam a consultas sem justificacéo,
nos prontuarios clinicos se registram todas as consultas e procederes oferecidos aos
usuarios e se programa aproxima consulta, a maioria dos usuarios com doencas
cronicas ndo transmissiveis jA tem as fichas espelhos atualizadas, todas as
gestantes possuem e assistem as consultas com as cadernetas das gestantes e
estamos atualizando as cadernetas das criancas tarefa mais dificil, pois a populacao
nao tem costumes de sua utilizacdo, a realizagdo dos exames laboratoriais e
assisténcia odontolégica na UBS da cidade melhoram e hoje todos os usuarios
recebem atencdo no mesmo més. A participacdo da populacdo nas atividades
programadas pela UBS h& melhorado muito assim como sua colaboracdo, a
transportacado da equipe as comunidades e garantida todos os dias pela secretéaria
de saude permitindo estabilidade em nosso trabalho e cumprir com todas as

atividades programadas.



2 Andlise Estratégica

2.1  Justificativa

Na Estratégia de Saude da Familia, 0 acompanhamento as pessoas com
Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus tem sido uma atividade frequente e de muita
importancia para o melhoramento dos indicadores de saude, pois estas doencas
constituem causa e/ou fatores de risco das principais causas de morte na maioria
dos paises do mundo (OMS. Informe sobre a situacdo mundial das enfermidades
ndo transmissiveis 2014). No Brasil, 0 Diabetes Mellitus junto com a Hipertensao
Arterial € responsavel pela primeira causa de mortalidade e de hospitaliza¢cGes, de
amputacdes de membros inferiores e representa ainda 62,1% dos diagndosticos em
usuérios com insuficiéncia renal crénica submetido as didlises. A HAS tem uma
prevaléncia entre 22% a 44%e a diabetes mellitus tem uma prevaléncia de 11%.
(SBS; SBH, SBN). (V Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo Arterial, Sdo Paulo, 13 de
fevereiro de 2006). (Caderno de atencédo basica n° 16, Brasilia, 2006).

A UBS Brejao ndo cumpre com 0s aspectos de estrutura preconizados pelo
Ministério de Saude, tém somente dois consultérios, um meédico e um de
enfermagem, uma sala de espera e um anico banheiro para profissionais e usuarios.
A equipe de ESF estd composta por um médico, um enfermeiro, um técnico de
enfermagem, trés agentes comunitarios de saude. Complementando a equipe
dispomos de nutricionista, psicologa, assistente social do NASF, além de
fonoaudidlogo e a fisioterapeuta, 0s quais prestam servicos apenas na cidade, nao
viajando ao interior juntamente com os demais.

Dos 181 hipertensos estimados para a area, temos 105 acompanhados na
UBS com 58% de cobertura. Destes 76 (72%) usuarios tem exame clinico e
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avaliacao do risco cardiovascular, 64 (61%) tém os exames laboratoriais ao dia e 83
(98%) ja receberem orientacdes sobre alimentacdo saudavel e atividade fisica
regular, riscos do tabagismo e saude bucal; somente 45 (43%) tém realizado exame
bucal na UBS. Em relacdo aos diabéticos temos 52 estimados para a area e sao
cadastrados43, com 83% de cobertura, 38 (88%) tem avaliacdo do risco
cardiovascular, 31 (72%) tem exames em dia e exames dos pés, com tomada dos
pulsos e medicdo da sensibilidade e que também receberem orientacbes nas
consultas sobre alimentacdo saudavel, atividade fisica regular 38 (88%), 39 (67%)
com exame bucal realizado pelo odontdlogo.

ApoOs as reflexdes feitas durante a andlise situacional deste Curso de
Especializacdo, a equipe de saude motivou-se a escolher a acdo programatica de
atencdo das pessoas com HAS e DM para a realizacdo do projeto de intervencao,
buscaremos fornecer informacdes aos usuarios com hipertensao e diabetes, a suas
familias e as comunidades, para ter maior conhecimento da doenca, dos fatores de
riscos e como modifica-los, a importancia do acompanhamento na UBS e a
realizacdo periodica dos exames fisico e complementares, assim obtendo um
impacto na saude e diminuindo a morbimortalidade por doencas cardiovasculares,
AVC el/ou suas sequelas, conseguindo uma melhoria na qualidade de vida dos
usuarios. As principais dificuldades para a realizacdo do projeto sdo que nao temos
especialidades médicos no municipio, ndo se realiza ECG nem RX, 0S servicos
odontoldgicos sao realizados apenas na cidade e dispomos de um so profissional de
odontologia. Os aspectos que viabilizam a realizacdo da intervencdo sdo uma
equipe com desejo de trabalhar, comprometida com a populacdo, além de que
contamos com ajuda dos ACS e da secretaria de salde. E importante explicitar a
intervencdo no contexto da UBS para familiares e a comunidade para que todos
ajudem no cuidado e controle das doencas e formar uma consciéncia coletiva sobre
a saude e uma responsabilidade no melhoramento na qualidade de vida de toda a
populacdo, melhoraremos a qualidade da atencdo das pessoas com HAS e DM e
adicionalmente, teremos uma reducdo da morbimortalidade por estas enfermidades

e das sequelas decorrentes que afetam a todos.
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2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a Atencdo as pessoas com Hipertensdo Arterial Sistémica e

Diabetes Mellitus na UBS Brejao do Municipio Antdnio Almeida/Pl.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta 1.1: Cadastrar 85% das pessoas com hipertensdo no Programa de
Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes mellitus da UBS.

Meta 1.2: Cadastrar 90% de pessoas com diabetes no Programa de Atencao
a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes mellitus da UBS.

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

Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
hipertensao.

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
diabetes.

Meta 2.3 Realizar exame dos pés em 100%% das pessoas com diabetes a
cada 3 meses (palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade).

Meta 2.4. Garantr a 100% das pessoas com hipertensdo a
solicitacdo/realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

Meta 2.5. Garantr a 100% das pessoas com diabetes a
solicitagcao/realizagcdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% das pessoas com hipertensdo cadastradas na UBS.
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Meta 2.7. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% das pessoas com diabetes cadastradas na UBS.

Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% das pessoas hipertensas.

Meta 2.9. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% das pessoas diabéticas.

Objetivo 3. Melhorar a adesao de pessoas com hipertenséo e/ou diabetes

Meta 3.1. Buscar 100% das pessoas com hipertensédo faltosas as consultas
na UBS conforme a periodicidade recomendada.

Meta 3.2. Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosas as consultas na
UBS conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
hipertenséao.

Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
diabetes.

Objetivo 5. Mapear o risco para doenca cardiovascular das pessoas com
hipertensao e/ou diabetes

Meta 5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com hipertensao.

Meta 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com diabetes.

Objetivo 6. Promover a saude de pessoas com hipertenséo e/ou diabetes.

Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional a 100% das pessoas com
hipertensao.

Meta 6.2. Garantir orientac&o nutricional a 100% das pessoas com diabetes.

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

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade
fisical00% das pessoas com diabetes.

Meta 6.5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com hipertensao.

Meta 6.6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das

pessoas com diabetes.
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Meta 6.7. Garantir orientagéo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com
hipertenséao.
Meta 6.8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com

diabetes.

2.3 Metodologia

Trata-se de um projeto de intervencdo para Melhoria na Atencéo as pessoas
com Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes mellitus a ser realizado na UBS
Brejao em Antonio Almeida /Pl. Este projeto de intervencdo estd estruturado para
ser desenvolvido no periodo de 12 semanas. Para desenvolver as acdes de
acompanhamento de pessoas com hipertensao e diabetes serd adotado o programa
de atencéo as pessoas com hipertenséo e diabetes do (MS). Ter4 como populacéo
alvo os usuarios portadores de hipertensao e diabetes da area de abrangéncia da
UBS.

2.3.1 Detalhamento das acodes

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a pessoas hipertensas e/ou diabéticas

META 1.1: Cadastrar 85% das pessoas com hipertensdo no Programa de
Atencdo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes mellitus da UBS

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Acdo: Monitorarl00% de pessoas com hipertensdo cadastradas no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes mellitus da
UBS.

Detalhamento: O monitoramento se realizara através da revisdo pelo médico

e enfermeiro dos prontuarios clinicos, as fichas espelhos e as anotacdes na PCD.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO.
Acdo: Garantir o registro de pessoas com hipertensdo cadastradas no
Programa.
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Detalhamento: O cadastro das pessoas com hipertensdo se realizar4 na

UBS pelo médico e o enfermeiro no atendimento clinico.

Acao: Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS.

Detalhamento: O acolhimento dos portadores de HAS seré feito por todos os
integrantes da equipe de saude que receberédo um treinamento pelo médico na UBS
com os temas escuta qualificada e educacao formal. Este treinamento sera realizado

nas reunides de equipe.

Acado: Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao
arterial (esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica) na UBS.

Detalhamento: A secretaria de saude entregara um esfigmomanémetro em
nossa UBS para a tomada da pressao arterial dos usuarios. O pedido do material

seré feito pela técnica de enfermagem.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdo: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo a
Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes mellitus na UBS.

Detalhamento: O médico e enfermeiro realizardo uma palestra semanal nas
comunidades para informar do programa de atencdo a Hipertensao Arterial e a

Diabetes mellitus, também se informard em cada consulta e nas visitas domiciliares.

Acdo: Informar a comunidade sobre a importadncia de medir a presséao
arterial a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente.

Detalhamento: O médico e enfermeiro realizardo uma palestra semanal nas
comunidades para informar da importancia de medir a pressdo dos usuarios maiores
de 18 anos para o diagnostico precoce da HAS e nas consultas e visitas domiciliar
se informara aos pais para que seus filhos assistam a UBS a medir a pressao

arterial.

Acao: Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM

em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.
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Detalhamento: Diante a cartazes, palestras, visitas domiciliares e consultas
se orientard a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em o0s

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

Acao: Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensao e diabetes.
Detalhamento: O médico orientara as comunidades em palestras mensais

sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensédo e diabetes.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.

Acdo: Capacitar os ACS para o cadastramento e atualizacdo da populacao
da érea da UBS.
Detalhamento: O enfermeiro realizard a capacitacdo dos ACS na secretaria,

para o cadastramento e atualizacdo da populacéo da area da UBS.

Acado: Capacitar a equipe da UBS para verificacdo da presséo arterial de
forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

Detalhamento: O médico realizarA uma capacitacdo a toda a equipe de
saude da UBS para a tomada correta da pressao arterial e uso adequado do

manguito.

META 1.2: Cadastrar 90% de pessoas com diabetes no Programa de

Atencdo a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes mellitus da UBS.

MONITORAMENTO E AVALIAC}AO.

Acdo: Monitorar 90% dos usuérios com diabetes cadastradas no Programa
de Atencéo a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes mellitus da UBS.

Detalhamento: O monitoramento se realizara através da anotacdo em um
livro de registros e no prontuario clinico onde havera o registro dos atendimentos
bem como suas respectivas frequéncias e data de retorno para facilitar inclusive a

busca de faltosas.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
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Acdo: Garantir o registro das pessoas com diabetes cadastradas no
Programa.

Detalhamento: O cadastro dos diabéticos se realizara na UBS pela equipe
de enfermagem e na visita domiciliar pelos agentes comunitarios de saude. As
visitas sdo realizadas pelos ACS diariamente, duas tardes com a participacdo do
médico da equipe, estas com prioridade aos usuarios cadeirantes, acamados, com

doencas descontroladas.

Acao: Melhorar o acolhimento para os usuérios portadores de diabetes.
Detalhamento: O acolhimento dos portadores de DM seré feito por todos os
integrantes da equipe de saude e receberam um treinamento pelo médico na UBS

com os temas escuta qualificada e educacéo formal.

Acado: Garantir material adequado para realizagdo do hemoglicoteste na
UBS.

Detalhamento: A secretaria de saude entregara um glicbmetro em nossa
UBS para medir a glicose capilar dos usuarios. O responsavel por este pedido seréd o

médico.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.

Acdo: Capacitar os ACS para o cadastramento e atualizacdo da populacéo
da &rea da UBS.

Detalhamento: O informatico de saude realizar4 a capacitacdo dos ACS na

secretaria, para o cadastramento e atualizacdo da populacéo da area da UBS.

Acado: Capacitar a equipe da UBS para realizacdo do hemoglicoteste em
adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Detalhamento: O enfermeiro realizara uma capacitacdo a toda a equipe de
saude da UBS para realizacdo do hemoglicoteste em adultos com presséo arterial

sustentada maior que 135/80 mmHg. Esta ocorrera nas reunides de equipe.

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

diabéticos.
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METAS 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas

com hipertenséo.

MONITORAMENTO E AVALIACAO.

Acao: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado das pessoas com
hipertensao.

Detalhamento: O médico realizard monitoramento da realizacdo de exame
clinica apropriado de 15 em 15 dias através da revisdo dos prontuarios clinico dos

usuarios com hipertenséo.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acao: Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
pessoas com hipertensao.

Detalhamento: O médico realizara capacitacdo a equipe de saude na UBS
sobre as atribuicdes de cada um no exame clinico das pessoas com hipertenséo

arterial.

Acdo: Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s
protocolos adotados pela UBS.
Detalhamento: O médico realizara capacitacdo a equipe de saude na UBS

sobre o protocolo do MS de atenc¢do as pessoas com hipertenséo arterial.

Acao: Estabelecer periodicidade para atualizagdo dos profissionais.
Detalhamento: A capacitacdo a equipe de salude na UBS sobre o protocolo
do MS de atencéo as pessoas com hipertenséo arterial se realizardo de acordo as

necessidades de aprendizagem de cada integrante.

Acéo: Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na UBS.
Detalhamento: Se realizardo a impressdo na secretaria de saude do

protocolo atualizado de atencéo as pessoas com hipertensao arterial.

ENGAJAMENTO PUBLICO
Acdo: Orientar a comunidade quanto aos riscos de doencgas

cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertenséo.
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Detalhamento: O médico e enfermeiros realizaram palestras mensais nas
comunidades quanto aos riscos de doencgas cardiovasculares e neuroldgicas

decorrentes da hipertenséao.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.
Acao: Capacitar a equipe para a realizacao de exame clinico apropriado.
Detalhamento: O médico realizard uma capacitacdo a equipe de saude com

o tema exame fisico integral das pessoas com hipertenséo arterial.

META 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas

com diabetes.

MONITORAMENTO E AVALIAQAO.

Acao: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado das pessoas com
diabetes.

Detalhamento: O médico realizard monitoramento da realizacdo de exame
clinica apropriado de 15 em 15 dias atraves da revisdo dos prontuarios clinico dos

usuarios com diabetes.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO.

Acao: Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
pessoas com diabetes.

Detalhamento: O médico realizara capacitacdo a equipe de saude na UBS
sobre as atribuicbes de cada um no exame clinico das pessoas com diabetes

mellitus. Esta sera realizada nas reunides de equipe.

Acdo: Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s
protocolos adotados pela UBS.

Detalhamento: O médico realizara capacitagdo a equipe de saude na UBS
sobre o protocolo do MS de atencéo as pessoas com diabetes mellitus.

Acao: Estabelecer periodicidade para atualizagdo dos profissionais.

Detalhamento: A capacitacdo a equipe de saude na UBS sobre o protocolo
do MS de atencdo as pessoas com diabetes mellitus se realizard de acordo as

necessidades de aprendizagem de cada integrante.



32

Acao: Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na UBS.
Detalhnamento: Se realizardo a impressdo na secretaria de saude do

protocolo atualizado de atencéo as pessoas com hipertensao arterial.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdo: Orientar a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes do diabetes.

Detalhamento: O médico e enfermeiros realizaram palestras mensais nas
comunidades quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e neuroldgicas

decorrentes da diabetes mellitus.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.
Acao: Capacitar a equipe para a realizacao de exame clinico apropriado.
Detalhamento: O médico realizard uma capacitacdo a equipe de saude com

o tema exame fisico integral das pessoas com diabetes mellitus.

META 2.3 Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes
a cada 3 meses (palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da

sensibilidade).

MONITORAMENTO E AVALIAC;AO.

Acao: Monitorar a realizacdo de exame dos pés das pessoas com diabetes.

Detalhamento: O médico realizard monitoramento da realizacdo de exame
dos pés das pessoas com diabetes de 15 em 15 dias através da revisdo dos

prontudrios clinico dos usuarios com diabetes.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO.

Acao: Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame dos pés das
pessoas diabéticas.

Detalhamento: O médico realizara capacitacdo a equipe de saude na UBS

sobre as atribuicbes de cada um no exame dos pés das pessoas diabéticas.
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Acdo: Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s
protocolos adotados pela UBS.
Detalhamento: O médico realizara capacitacdo a equipe de saude na UBS

sobre o protocolo do MS de atencéo as pessoas com diabetes mellitus.

Acdao: Providenciar junto a gestdo o monofilamento 10g para exame dos pés.
Detalhamento: A secretaria de saude providenciara o monofilamento 10g

para exame dos pés de todas as pessoas com diabetes mellitus de nossa UBS.

Acdo: Organizar a agenda para acolher as pessoas diabéticas provenientes
das buscas domiciliares.

Detalhamento: Se realizara agendamento das pessoas com diabetes em as
visitas domiciliar informando a data exata em que serd atendido cujo registro de

controle se realizar4 em um caderno habilitado para esse fim.

Acao: Solicitar a referéncia e contra-referéncias (realizar a coordenacédo do
cuidado) para pessoas com diabetes que necessitem de consulta especializada.

Detalhamento: As pessoas com diabetes mellitus que necessitem de uma
consulta especializada serdo encaminhadas com modelo de referéncia e se exigira a

contra-referéncia para ser registrada no prontuario clinico.

ENGAJAMENTO PUBLICO.

Acdo: Orientar a comunidade quanto aos riscos de doengas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes do diabetes e sobre a importancia de
ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Detalhamento: O médico e enfermeiro realizaram palestras trimestrais para
orientar a comunidade quanto aos riscos de doencas -cardiovasculares e
neuroldgicas decorrentes do diabetes e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e

sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.
Acao: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame apropriado dos pés.
Detalhamento: O médico realizar4 uma capacitacdo a equipe de saude com

0 tema exame apropriado dos pés das pessoas com diabetes mellitus.
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META 2.4. Garantir a 100% das pessoas com hipertensdao a
solicitacdo/realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o

protocolo.

MONITORAMENTO E AVALIA(;AO.

Acdo: Monitorar 0 numero de pessoas com hipertensdo com exames
laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na UBS.

Detalhamento: O médico realizard monitoramento mensal do nimero de
pessoas com exames laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na
UBS das pessoas com hipertensdo através da revisdo dos prontuarios clinicos e

livro habilitado aos efeitos dos usuarios com hipertensao.

Acdo: Monitorar o numero de pessoas com hipertensdo com exames
laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: O meédico realizard monitoramento mensal do numero de
pessoas hipertensas com exames laboratoriais solicitados de acordo com a
periodicidade recomendada através da revisdo dos prontuarios clinicos e livro
habilitado aos efeitos.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO.

Acao: Garantir a solicitagdo dos exames complementares.

Detalhamento: Garantir a solicitacdo dos exames complementares de acordo
com os protocolos de aten¢do das pessoas com hipertensdo em as consultas e com

a periodicidade recomendada.

Acdo: Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagcdo dos
exames complementares definidos no protocolo.

Detalhamento: Garantir com o secretario de saude municipal agilidade para
a realizacdo dos exames complementares definidos no protocolo das pessoas com
hipertensédo, na UBS da cidade.

Acédo: Estabelecer sistemas de alerta para os exames complementares

preconizados.
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Detalhamento: O técnico do laboratorio clinico comunicard ao enfermeiro de
nossa equipe de saude os resultados alterados dos usuérios hipertensos e que p6e

em risco a vida ou descontrole da pressao.

ENGAJAMENTO PUBLICO.

Acdo: Orientar as pessoas com hipertensdo e a comunidade quanto a
necessidade de realizacdo de exames complementares.

Detalhamento: Diante palestras, cartazes e nas conversas nas consultas se
orientara as pessoas com hipertensdo e a comunidade quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares para lograr um controle estrito da doenca e

evitar as complicacdes.

Acdo: Orientar as pessoas com hipertensdo e a comunidade quanto a
periodicidade com que devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento: Diante palestras, cartazes e nas conversas nas consultas se
orientara as pessoas com hipertensdo e a comunidade quanto a periodicidade com

gue devem ser realizados exames complementares.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.

Acdo: Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para
solicitacdo de exames complementares.

Detalhamento: O médico realizar4 uma capacitacao a equipe de saude com
o tema solicitacdo de exames complementares por protocolo do MS para as pessoas

com hipertenséao arterial.

META 2.5. Garantir a 100% das pessoas com diabetes a
solicitagdo/realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o

protocolo.

MONITORAMENTO E AVALIACAO.

Acdo: Monitorar o numero de pessoas com diabetes com exames
laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na UBS.

Detalhamento: O meédico realizarA monitoramento mensal do numero de

pessoas com exames laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na
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UBS das pessoas com diabetes mellitus através da revisdo dos prontuarios clinicos
e livro habilitado aos efeitos dos usuérios com hipertensao.

Acdo: Monitorar o numero de pessoas com diabetes com exames
laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: O médico realizard monitoramento mensal do namero de
pessoas diabéticas com exames laboratoriais solicitados de acordo com a
periodicidade recomendada através da revisdo dos prontuarios clinicos e livro

habilitado aos efeitos.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO.

Acao: Garantir a solicitagcdo dos exames complementares.

Detalhamento: Garantir a solicitacdo dos exames complementares de acordo
com os protocolos de atengédo das pessoas com diabetes em as consultas e com a

periodicidade recomendada.

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

Detalhamento: Garantir com o secretario de saude municipal agilidade para
a realizacdo dos exames complementares definidos no protocolo das pessoas com
diabetes, na UBS da cidade.

Acdo: Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares
preconizados.

Detalhamento: O técnico do laboratorio clinico comunicard ao enfermeiro de
nossa equipe de saude os resultados alterados dos usuarios diabéticos e que pde
em risco a vida da pessoa ou controle da doenca de base.

ENGAJAMENTO PUBLICO.

Acdo: Orientar as pessoas com diabetes e a comunidade quanto a
necessidade de realizagéo de exames complementares.

Detalhamento: Diante palestras, cartazes e nas conversas nas consultas se

by

orientara as pessoas com diabetes e a comunidade quanto a necessidade de
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realizacdo de exames complementares para lograr um controle estrito da doenca e

evitar as complicagdes.

Acado: Orientar as pessoas com diabetes e a comunidade quanto a
periodicidade com que devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento: Diante palestras, cartazes e nas conversas nas consultas se
orientara as pessoas com diabetes e a comunidade quanto a periodicidade com que

devem ser realizados exames complementares.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.

Acdo: Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para
solicitacdo de exames complementares.

Detalhamento: O médico realizar4 uma capacitacao a equipe de saude com
0 tema solicitacdo de exames complementares por protocolo do MS para as pessoas

com diabetes mellitus.

META 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular

para 100% das pessoas com hipertensao cadastradas na UBS.

MONITORAMENTO E AVALIACAO.

Acdo: Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Programa
de acompanhamento de pessoas com hipertensao e diabetes.

Detalhamento: O enfermeiro realizar4 monitoramento mensal do acesso aos
medicamentos da farmacia popular das pessoas com hipertensao através da revisao
dos prontuérios clinicos, cartdo de medicamentos controlados (ficha espelho) e o

livro de controle de medicamentos da farmacia.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO.

Acao: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

Detalhamento: O médico e enfermeiro realizaram controle do estoque de
medicamentos mensalmente para garantir a cobertura dos 100% das pessoas com

hipertenséo arterial cadastrados na UBS e dos novos diagnésticos.
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Acdo: Manter um registro das necessidades de medicamentos das pessoas
com hipertensao cadastrada na UBS.

Detalhamento: No livro do controle de medicamentos se levara um registro
das necessidades dos usuarios hipertensos cadastrados na UBS, para no pedido

cobrir as faltas.

ENGAJAMENTO PUBLICO.

Acado: Orientar as pessoas com hipertensdo e a comunidade quanto ao
direito dos usuérios de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Programa
de acompanhamento de pessoas com hipertensdo e diabetes e possiveis
alternativas para obter este acesso.

Detalhamento: Diante palestra mensais que realizara o enfermeiro se
orientara as pessoas com hipertensdo e a comunidade quanto ao direito dos
usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Programa de
acompanhamento de pessoas com hipertensdo e diabetes e possiveis alternativas

para obter este acesso.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.
Acao: Realizar atualizagdo do profissional no tratamento da hipertenséo.
Detalhamento: O médico realizara uma capacitacdo trimestral na UBS a

equipe de saude com o tema atualizagéo terapéutica da hipertensao arterial.

Acdo: Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas
para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Programa de
acompanhamento de pessoas com hipertenséo e diabetes.

Detalhamento: O enfermeiro capacitara a toda a equipe de saude sobre as
alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmécia Popular/Programa de
acompanhamento de pessoas com hipertensao e diabetes e possam orientar a

todos os usuarios de nossa UBS.

META 2.7. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular

para 100% das pessoas com diabetes cadastradas na UBS.

MONITORAMENTO E AVALIACAO.
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Acao: Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmécia Popular/Programa
de acompanhamento de pessoas com hipertensao e diabetes.

Detalhamento: O enfermeiro realizara monitoramento mensal do acesso aos
medicamentos da farmacia popular das pessoas com diabetes através da revisao
dos prontuérios clinicos, cartdo de medicamentos controlados (ficha espelho) e o

livro de controle de medicamentos da farmécia.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO.

Acao: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

Detalhamento: O médico e enfermeiro realizaram controle do estoque de
medicamentos mensalmente para garantir a cobertura dos 100% das pessoas com

diabetes cadastrados na UBS e dos novos diagnoésticos.

Acdo: Manter um registro das necessidades de medicamentos das pessoas
com diabetes cadastrados na UBS.

Detalhamento: No livro do controle de medicamentos se levara um registro
das necessidades dos usuarios diabéticos cadastrados na UBS, para no pedido
cobrir as faltas.

ENGAJAMENTO PUBLICO.

Acdo: Orientar as pessoas com diabetes e a comunidade quanto ao direito
dos usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Programa de
acompanhamento de pessoas com hipertensdo e diabetes e possiveis alternativas
para obter este acesso.

Detalhamento: Diante palestra mensais que realizara o enfermeiro se
orientara as pessoas com diabetes e a comunidade quanto ao direito dos usuarios
de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Programa de acompanhamento
de pessoas com hipertensdo e diabetes e possiveis alternativas para obter este

acesso.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.
Acéo: Realizar atualizag&o do profissional no tratamento do diabetes.
Detalhamento: O médico realizara uma capacitacdo trimestral na UBS a

equipe de saude com o tema atualizagéo terapéutica da diabetes mellitus.
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Acdo: Capacitar a equipe para orientar 0os usuarios sobre as alternativas
para obter acesso a medicamentos da Farméacia Popular/Programa de
acompanhamento de pessoas com hipertenséo e diabetes.

Detalhamento: O enfermeiro capacitara a toda a equipe de saude sobre as
alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmécia Popular/Programa de
acompanhamento de pessoas com hipertensdo e diabetes e possam orientar a

todos os usuarios de nossa UBS.

META 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento

odontoloégico em 100% das pessoas hipertensas.

MONITORAMENTO E AVALIAQAO.

Acdo: Monitorar as pessoas hipertensas que necessitam de atendimento
odontoldgico.

Detalhamento: O monitoramento sera feito por o médico e enfermeiro junto
aos ACS todos os dias da semana e nas visitas domiciliar e nas consultas, diante
exame da cavidade bucal na procura de caries dental, manchas e ou ferimentos das

pessoas com hipertensao arterial cadastradas em nossa UBS.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO.

Acdo: Organizar a acao para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico das pessoas com hipertensao.

Detalhamento: O médico e enfermeiro realizaram exame bucal aos usuarios
hipertensos que assistem a consulta e os ACS procuraram na comunidade as

pessoas com hipertensao para que assistam a consulta para realizar dita avaliacao.

Acdo: Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacdo do
atendimento das pessoas com hipertensdo proveniente da avaliacdo da necessidade
de atendimento odontologico.

Detalhamento: As pessoas com hipertensdo com necessidades
odontoldgicas serdo atendidas na UBS da cidade na segunda e quarta feira, previa

coordenacdo com o secretario de saude.
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ENGAJAMENTO PUBLICO.

Acao: Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da
saude bucal, especialmente das pessoas com hipertensao e pessoas com diabetes.

Detalhamento: Diante palestra mensais que realizara o enfermeiro se
orientara as pessoas com hipertensdo e a comunidade sobre a importancia de

realizar avaliacdo da saude bucal.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.

Acado: Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico das pessoas com hipertensao.

Detalhamento: O odontdlogo da UBS da cidade realizard uma capacitacao
uma vez no trimestre com o tema: avaliacdo da necessidade de atendimento

odontoldgico das pessoas com hipertensao.

META 2.9. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoloégico em 100% das pessoas diabéticas.

Detalhamento: O monitoramento sera feito por o médico e enfermeiro junto
aos ACS todos os dias da semana e nas visitas domiciliar e nas consultas diante
exame da cavidade bucal na procura de caries dental, manchas e ou ferimentos das

pessoas com diabetes mellitus cadastradas em nossa UBS.

MONITORAMENTO E AVALIAQAO.

Acdo: Monitorar as pessoas diabéticas que necessitam de atendimento
odontoldgico.

Detalhamento: O médico e enfermeiro realizaram exame bucal aos usuarios
diabéticos que assistem a consulta e os ACS procuraram na comunidade as
pessoas com diabetes para que assistam a consulta para realizar dita avaliacéo.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO.

Acado: Organizar a acao para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico das pessoas com diabetes; organizar a agenda de saude bucal (se
possivel) para a realizacdo da consulta odontologica das pessoas com diabetes

provenientes da avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico.
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Detalhamento: As pessoas com diabetes com necessidades odontoldgicas
serdo atendidas na UBS da cidade na segunda e quarta feira, previa coordenacao

com o secretario de salde.

ENGAJAMENTO PUBLICO.

Acao: Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da
saude bucal, especialmente das pessoas com hipertensao e pessoas com diabetes.

Detalhamento: Diante palestra mensais que realizara o enfermeiro se
orientara as pessoas com diabetes e a comunidade sobre a importancia de realizar

avaliacdo da saude bucal.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.

Acado: Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico das pessoas com diabetes.

Detalhamento: O odontdlogo da UBS da cidade realizard uma capacitacao
uma vez no trimestre com o tema: avaliacdo da necessidade de atendimento

odontoldgico das pessoas com diabetes.

Objetivo 3. Melhorar a adesdo de pessoas com hipertensdao e/ou
diabetes.
META 3.1. Buscar 100% das pessoas com hipertensdo faltosas as

consultas na UBS conforme a periodicidade recomendada.

MONITORAMENTO E AVALIACAO.

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

Detalhamento: O enfermeiro realizara monitoramento mensal das pessoas
com hipertensdo cadastrada na UBS faltosas através da revisdo dos prontuarios

clinicos e o livro de atendimento diério.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO.

Acao: Organizar visitas domiciliares para buscar os hipertensos faltosos.
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Detalhamento: Se realizaram visitas domiciliar semanal aos usuérios
hipertensos faltosos as consultas previstas no protocolo e se pautarqd o dia da

consulta com data certa.

Acdo: Organizar a agenda para acolher as pessoas com hipertensao
provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento: se realizara atendimento todos os dias da semana por o
meédico e 0 enfermeiro as pessoas hipertensas faltosas provenientes das buscas

domiciliares.

ENGAJAMENTO PUBLICO.

Acdo: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das
consultas.

Detalhamento: Diante palestra mensais que realizard o enfermeiro se
orientara as comunidades sobre a importancia de realizacdo das consultas dos

hipertensos periodicamente.

Acao: Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao das
pessoas com hipertensao.

Detalhamento: A equipe de saude realizard uma ouvidoria uma vez por
semana com 0s ACS, lidere das comunidades e familiares das pessoas hipertensas
sobre estratégias para resgatar os faltosos a consultas e como evitar as faltas no
futuro.

Acdo: Esclarecer as pessoas com hipertensdo e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizagdo das consultas.

Detalhamento: Diante as palestras mensais, as orientagdes nas consultas o
médico e o enfermeiro vao esclarecer aos familiares a comunidade e as pessoas
com hipertensdo sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas

e sua importancia para o controle da doenca e melhorar a qualidade de vida.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.
Acado: Capacitar os ACS para a orientacdo de pessoas com hipertensao

guanto a realizar as consultas e sua periodicidade.
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Detalhamento: O médico capacitara uma vez ao més aos ACS quanto a
importancia de realizar as consultas e sua periodicidade para que eles posem

orientar bem as pessoas com hipertensao.

META 3.2. Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosas as
consultas na UBS conforme a periodicidade recomendada.

MONITORAMENTO E AVALIACAO.

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

Detalhamento: O enfermeiro realizara monitoramento mensal das pessoas
com diabetes cadastrada na UBS faltosas através da revisdo dos prontuarios

clinicos e o livro de atendimento diario.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO.

Acao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Detalhamento: Se realizaram visitas domiciliar semanal aos usuarios
diabéticos faltosos as consultas previstas no protocolo e se pautara o dia da

consulta com data certa.

Acdo: Organizar a agenda para acolher as pessoas com diabetes
provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento: se realizar4 atendimento todos os dias da semana por o
médico e o enfermeiro as pessoas diabéticas faltosas provenientes das buscas

domiciliares.

ENGAJAMENTO PUBLICO.

Acdo: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das
consultas.

Detalhamento: Diante palestra mensais que realizara o enfermeiro se
orientara as comunidades sobre a importancia de realizacdo das consultas dos

diabéticos periodicamente.

Acao: Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasado das

pessoas com diabetes.
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Detalhamento: A equipe de saude realizard uma ouvidoria uma vez por
semana com os ACS, lidere das comunidades e familiares das pessoas diabéticas
sobre estratégias para resgatar os faltosos a consultas e como evitar as faltas no

futuro.

Acdo: Esclarecer as pessoas com diabetes e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.

Detalhamento: Diante as palestras mensais, as orientacdes nas consultas o
médico e o enfermeiro vdo esclarecer aos familiares a comunidade e as pessoas
com diabetes sobre a periodicidade preconizada para a realizagdo das consultas e

sua importancia para o controle da doenca e melhorar a qualidade de vida.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.

Acao: Capacitar os ACS para a orientacao de pessoas com diabetes quanto
a realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: O médico capacitara uma vez ao més aos ACS quanto a
importancia de realizar as consultas e sua periodicidade para que eles posem
orientar bem as pessoas com diabetes.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.
META 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com

hipertenséo.

MONITORAMENTO E AVALIACAO.

Acdo: Monitorar a qualidade dos registros de pessoas com hipertenséo
acompanhadas na UBS.

Detalhamento: O médico realizara um monitoramento mensal para avaliar a

gualidade dos registros de pessoas com hipertensdo acompanhadas na UBS.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO.

Acao: Manter as informagdes do SIAB/e-SUS atualizadas.

Detalhamento: O enfermeiro realizara a atualizacdo das informacfes das
pessoas hipertensas no SIAB/e-SUS uma vez ao més na secretaria de saude do

municipio.
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Acao: Implantar a ficha de acompanhamento.
Detalhamento: Se implantara a ficha de acompanhamento em nossa UBS

dos 100% das pessoas com hipertenséao arterial.

Acao: Pactuar com a equipe o registro das informacgoes.
Detalhamento: Os integrantes da equipe de saude realizaram o registro das
informacgdes das pessoas hipertensas no livro de atendimento diario, no prontuério

clinico diariamente.

Acao: Definir responséavel pelo monitoramento dos registros.
Detalhamento: O enfermeiro e o responsavel pelo monitoramento dos

registros das pessoas com hipertenséao.

Acdo: Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta
guanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a nao realizacdo de estratificacdo de risco, a
ndo avaliacdo de comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de compensacédo da
doenca.

Detalhamento: Se habilitara no livro de atendimento diario colunas ao lado
de cada usuéario hipertenso onde se registrara a data de realizacdo de consulta de
acompanhamento, a realizacdo de exame complementar, a realizacdo de
estratificacdo de risco, a avaliagdo de comprometimento de 6rgdos alvo e ao estado

de compensacao da doenca e a data da proxima consulta.

ENGAJAMENTO PUBLICO.

Acado: Orientar as pessoas com hipertensdo e a comunidade sobre seus
direitos em relagdo a manutengdo de seus registros de salde e acesso a segunda
via se necessario.

Detalhamento: Diante as palestras mensais, as orientacdes nas consultas o
meédico e o enfermeiro orientaram as pessoas com hipertensdo e a comunidade
sobre seus direitos em relagdo a manutencéo de seus registros de salde e acesso a

segunda via se necessario.
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QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.

Acéo: Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario
ao acompanhamento das pessoas hipertensas.

Detalhamento: O médico realizara uma capacitacdo trimestral na UBS a
equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao acompanhamento das
pessoas hipertensas.

Acdo: Capacitar a equipe da UBS para o0 registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento: O médico realizar4 uma capacitacao trimestral a equipe da
UBS para o registro adequado dos procedimentos clinicos das pessoas hipertensas

em todas as consultas.

META 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com

diabetes.

MONITORAMENTO E AVALIAQAO.

Acdo: Monitorar a qualidade dos registros de pessoas com diabetes
acompanhadas na UBS.

Detalhamento: O médico realizara um monitoramento mensal para avaliar a

gualidade dos registros de pessoas com diabetes acompanhadas na UBS.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO.
Acado: Manter as informac¢des do SIAB atualizadas.
Detalhamento: O enfermeiro realizara a atualizacdo das informacdes dos

diabéticos no SIAB/e-SUS uma vez ao més na secretaria de saude do municipio.
Acao: Implantar ficha de acompanhamento.
Detalhamento: Se implantara a ficha de acompanhamento em nossa UBS

dos 100% das pessoas com diabetes mellitus.

Acao: Pactuar com a equipe o registro das informacgoes.
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Detalhamento: Os integrantes da equipe de saude realizaram o registro das
informacdes das pessoas diabéticas no livro de atendimento diario, no prontuéario

clinico diariamente.

Acéo: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros dos usuérios
diabéticos.
Detalhamento: O enfermeiro e o responsavel pelo monitoramento dos

registros das pessoas com diabetes.

Acado: Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta
guanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a
nado avaliacdo de comprometimento de 6rgdos alvo e ao estado de compensacéo da
doenca.

Detalhamento: Se habilitara no livro de atendimento diario colunas ao lado
de cada usuario diabético onde se registrara a data de realizacdo de consulta de
acompanhamento, a realizacdo de exame complementar, a realizacdo de
estratificacdo de risco, a avaliagdo de comprometimento de érgaos alvo e ao estado
de compensacao da doenca e a data da préxima consulta.

ENGAJAMENTO PUBLICO.

Acao: Orientar as pessoas com diabetes e a comunidade sobre seus direitos
em relacdo a manutencao de seus registros de saude e acesso a segunda via se
necessario.

Detalhamento: Diante as palestras mensais, as orientacées nas consultas o
médico e o enfermeiro orientaram as pessoas com diabetes e a comunidade sobre
seus direitos em relacdo a manutencdo de seus registros de salude e acesso a

segunda via se necessario.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.
Acao: Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario

ao acompanhamento da pessoa diabética.
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Detalhamento: O médico realizara uma capacitacdo trimestral na UBS a
equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao acompanhamento das

pessoas diabéticas.

Acdo: Capacitar a equipe da UBS para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento: O médico realizard uma capacitacdo trimestral a equipe da
UBS para o registro adequado dos procedimentos clinicos das pessoas diabéticas
em todas as consultas.

Objetivo 5. Mapear o risco para doenca cardiovascular das pessoas
com hipertenséo e/ou diabetes.

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

pessoas com hipertenséo.

MONITORAMENTO E AVALIACAO.

Acado: Monitorar o numero de pessoas com hipertensdo com realizacao de
pelo menos uma verificagdo da estratificacdo de risco por ano.

Detalhamento: O médico e enfermeiro realizardo um monitoramento mensal
para determinar o nimero de pessoas com hipertensdo com realizacdo de pelo
menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano através da revisdo dos

prontudrios clinicos.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO.

Acéao: Priorizar o atendimento das pessoas com hipertensao avaliadas como
de alto risco.

Detalhamento: Se priorizara o atendimento das pessoas hipertensas
avaliadas de alto risco encontradas no monitoramento e com a participacéo de toda
a equipe de saude e os ACS se realizaram visitas domiciliares para agendar a data

das consultas.

Acao: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.
Detalhamento: Se atenderam diariamente pela equipe de saude da UBS nas

duas sessoes as pessoas hipertensas avaliadas de alto risco.
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ENGAJAMENTO PUBLICO.

Acao: Orientar os usuérios quanto ao seu nivel de risco e & importancia do
acompanhamento regular.

Detalhamento: Nas visitas domiciliares, nas consultas o médico e enfermeiro
orientaram aos usuarios hipertensos quanto ao seu nivel de risco e a importancia do

acompanhamento regular.

Acao: Esclarecer as pessoas com hipertensdo e a comunidade quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como
alimentacao).

Detalhamento: Diante as palestras mensais, as orientacdes nas consultas o
médico e o enfermeiro orientaram as pessoas com hipertensdo e a comunidade
qguanto a importancia do adequado controle de fatores de risco modificAveis (como
alimentacao, obesidade, sedentarismo, tabagismo, uso e abuso de &lcool).

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.

Acado: Capacitar a equipe para realizar estratificagdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesdes em 6rgéos alvo.

Detalhamento: O médico realizara uma capacitacdo mensal a equipe de
saude sobre como realizar estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham

ou de lesBes em 6rgaos alvo dos usuarios hipertensos.

Acao: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagéo.
Detalhamento: O médico realizara uma capacitacdo mensal a equipe de
saude sobre a importancia do registro de estratificacéo de risco segundo o escore de

Framingham ou de lesées em 6rgaos alvo dos usuarios hipertensos.

Acdo: Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de
risco modificaveis.

Detalhamento: O enfermeiro realizara uma capacitacdo mensal a equipe de
saude quanto a estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis dos
usuarios hipertensos (como alimentacéo, obesidade, sedentarismo, tabagismo, uso

e abuso de alcool).
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META 5.2. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% das

pessoas com diabetes.

MONITORAMENTO E AVALIACAO.

Acao: Monitorar o nimero de pessoas com diabetes com realizacdo de pelo
menos uma verificacao da estratificagdo de risco por ano.

Detalhamento: O médico e enfermeiro realizardo um monitoramento mensal
para determinar o numero de pessoas com diabetes com realizacado de pelo menos
uma verificacao da estratificacdo de risco por ano através da revisdo dos prontuarios

clinicos.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO.

Acao: Priorizar o atendimento das pessoas com diabetes avaliadas como de
alto risco.

Detalhamento: Se priorizara o atendimento das pessoas diabéticas avaliadas
de alto risco encontradas no monitoramento e com a participacdo de toda a equipe
de saude e os ACS se realizaram visitas domiciliares para agendar a data das

consultas.

Acao: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.
Detalhamento: Se atenderam diariamente pela equipe de saude da UBS nas

duas sessbes as pessoas diabéticas avaliadas de alto risco.

ENGAJAMENTO PUBLICO.

Acdo: Orientar 0s usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.

Detalhamento: Nas visitas domiciliares, nas consultas o médico e enfermeiro
orientaram aos usuarios diabéticos quanto ao seu nivel de risco e a importancia do

acompanhamento regular.

Acdo: Esclarecer as pessoas com diabetes e a comunidade quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como

alimentacao).
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Detalhamento: Diante as palestras mensais, as orientagdes nas consultas o
médico e o enfermeiro orientaram as pessoas com diabetes e a comunidade quanto
a importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como

alimentacao, obesidade, sedentarismo, tabagismo, uso e abuso de alcool).

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.

Acado: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesdes em oOrgaos alvo, em especial a avaliacdo dos
pés.

Detalhamento: O médico realizara uma capacitacdo mensal a equipe de
saude sobre como realizar estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham
ou de lesBes em oOrgaos alvo dos usuarios diabéticos, em especial a avaliagdo dos

pés.

Acao: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.

Detalhamento: O médico realizara uma capacitacdo mensal a equipe de
saude sobre a importancia do registro de estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em 6rgdos alvo dos usuarios diabéticos, em especial a

avaliacdo dos pés.

Acdo: Capacitar a equipe guanto a estratégias para o controle de fatores de
risco modificaveis.

Detalhamento: O enfermeiro realizara uma capacitacdo mensal a equipe de
saude quanto a estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis dos
usuarios diabéticos (como alimentacéo, obesidade, sedentarismo, tabagismo, uso e

abuso de alcool).

Objetivo 6. Promover a saude de pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes.

META 6.1. Garantir orientagdo nutricional a 100% das pessoas com
hipertenséo.

MONITORAMENTO E AVALIACAO.
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Acao: Monitorar a realizagdo de orientagdo nutricional as pessoas com
hipertenséao.

Detalhamento: O médico e enfermeiro realizardo um monitoramento mensal
para determinar a realizacdo de orientacdo nutricional nas consultas e visitas
domiciliares as pessoas com hipertenséo cadastradas na UBS atraves revisdo dos

prontuérios clinicos.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO.
Acédo: Organizar préticas coletivas sobre alimentagéo saudavel.
Detalhamento: Se organizaram palestras bimensais nas comunidades com

participacdo da nutricionista do Municipio.

Acdo: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
nutricionistas nesta atividade.

Detalhamento: Demandar ao secretario de salde a participacdo da
nutricionista nas palestras nas comunidades de nossa UBS sobre alimentacéo

saudavel das pessoas hipertensas.

ENGAJAMENTO PUBLICO.

Acdo: Orientar pessoas com hipertensdo e seus familiares sobre a
importancia da alimentacao saudavel.

Detalhamento: O médico e enfermeiro realizardo palestras e orientaram nas
consultas as pessoas com hipertensdo e seus familiares sobre a importancia da

alimentacao saudavel.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.

Acao: Capacitar a equipe da UBS sobre praticas de alimentacdo saudavel.

Detalhamento: A equipe de saude e os ACS participaram na capacitacdo
mensal oferecida pela nutricionista no CRAS sobre préticas de alimentacéo

saudavel.

Acado: Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educacdo em

salde.
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Detalhamento: O médico realizara na UBS uma capacitacdo trimestral sobre
metodologias de educacdo em saude.

META 6.2. Garantir orientacdo nutricional a 100% das pessoas com

diabetes.

MONITORAMENTO E AVALIACAO.

Acdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional as pessoas com
diabetes.

Detalhamento: O médico e enfermeiro realizardo um monitoramento mensal
para determinar a realizacdo de orientacdo nutricional nas consultas e visitas
domiciliares as pessoas com diabetes cadastradas na UBS através revisdo dos

prontudrios clinicos.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO.
Acao: Organizar praticas coletivas sobre alimentacao saudavel.
Detalhamento: Se organizaram palestras bimensais nas comunidades sobre

alimentacao saudavel com participacdo da nutricionista do Municipio.

Acdo: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
nutricionistas nesta atividade.

Detalhamento: Demandar ao secretario de salde a participagdo da
nutricionista nas palestras nas comunidades de nossa UBS sobre alimentagao

saudavel das pessoas diabéticas.

ENGAJAMENTO PUBLICO.

Acao: Orientar pessoas com diabetes e seus familiares sobre a importancia
de se ter uma alimentagcdo saudavel, bem como a necessidade de uma dieta
especifica para o tratamento do diabetes.

Detalhamento: O médico e enfermeiro realizardo palestras e orientaram nas
consultas as pessoas com diabetes e seus familiares sobre a importancia da

alimentacao saudavel.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.
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Acéo: Capacitar a equipe da UBS sobre préaticas de alimentacdo saudavel e
especifica para pessoas com diabetes.

Detalhamento: A equipe de saude e os ACS participaram na capacitacao
mensal oferecida pela nutricionista no CRAS sobre praticas de alimentacao

saudavel.

Acdo: Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educacdo em
saude.
Detalhamento: O médico realizara na UBS uma capacitacao trimestral sobre

metodologias de educacdo em saude.

META 6.3. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade

fisica a 100% das pessoas com hipertenséo.

MONITORAMENTO E AVALIACAO.

Acado: Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular as
pessoas com hipertensao.

Detalhamento: O médico e enfermeiro realizardo um monitoramento mensal
para determinar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular nas
consultas e visitas domiciliares as pessoas com hipertensdo cadastradas na UBS

através revisao dos prontuérios clinicos.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO.
Acao: Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.
Detalhamento: Se organizaram palestras bimensais nas comunidades para

orientacao de atividade fisica com participacéo de um orientador fisico do Municipio.

Acdo: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
educadores fisicos nesta atividade.

Detalhamento: Demandar ao secretario de saude a participacdo de um
orientador fisico nas palestras nas comunidades de nossa UBS sobre orientacdo de

atividade fisica regular.

ENGAJAMENTO PUBLICO.
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Acdo: Orientar pessoas com hipertensdo e a comunidade sobre a
importancia da préatica de atividade fisica regular, inclusive para o tratamento da
hipertensao.

Detalhamento: O médico e enfermeiro realizardo palestras e orientaram nas
consultas as pessoas com hipertensdo e a comunidade sobre a importancia da

pratica de atividade fisica regular, inclusive para o tratamento da hipertenséo.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.

Acdo: Capacitar a equipe da UBS sobre a promocao da prética de atividade
fisica regular.

Detalhamento: A equipe de saude e os ACS participaram na capacitacao
mensal oferecida por orientador fisico na UBS da cidade sobre a promocdo da

pratica de atividade fisica regular.

Acdo: Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educacdo em
saude.

Detalhamento: O médico realizara na UBS uma capacitacao trimestral sobre
metodologias de educacdo em saude.

META 6.4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade

fisica 100% das pessoas com diabetes.

MONITORAMENTO E AVALIAQAO.

Acado: Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular as
pessoas com diabetes.

Detalhamento: O médico e enfermeiro realizardo um monitoramento mensal
para determinar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular nas
consultas e visitas domiciliares as pessoas com diabetes cadastradas na UBS

através revisao dos prontudrios clinicos.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO.
Acao: Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.
Detalhamento: Se organizaram palestras bimensais nas comunidades para

orientacao de atividade fisica com participacdo de um orientador fisico do Municipio.
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Acao: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
educadores fisicos nesta atividade.

Detalhamento: Demandar ao secretario de saude a participacdo de um
orientador fisico nas palestras nas comunidades de nossa UBS sobre orientacdo de
atividade fisica regular.

ENGAJAMENTO PUBLICO.

Acao: Orientar pessoas com diabetes e a comunidade sobre a importancia
da prética de atividade fisica regular, inclusive para o tratamento do diabetes.

Detalhamento: O médico e enfermeiro realizardo palestras e orientaram nas
consultas as pessoas com diabetes e a comunidade sobre a importancia da pratica

de atividade fisica regular, inclusive para o tratamento da diabetes.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.

Acao: Capacitar a equipe da UBS sobre a promocéao da prética de atividade
fisica regular.

Detalhamento: A equipe de saude e os ACS participaram na capacitacdo
mensal oferecida por orientador fisico na UBS da cidade sobre a promocao da

préatica de atividade fisica regular.

Acado: Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educacdo em
saude.
Detalhamento: O médico realizara na UBS uma capacitacao trimestral sobre

metodologias de educacao em saude.

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

das pessoas com hipertenséao.

MONITORAMENTO E AVALIACAO.

Acado: Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo as
pessoas com hipertensao.

Detalhamento: O médico e enfermeiro realizardo um monitoramento mensal

para determinar a realizacdo de orientacdo nas consultas e visitas domiciliares sobre
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riscos do tabagismo as pessoas com hipertensdo cadastradas na UBS através

revisdo dos prontuarios clinicos.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO.

Acdo: Demandar ao gestor a adesao ao Programa Nacional de Controle do
Tabagismo do Ministério da Saude.

Detalhamento: Demandar ao secretario municipal de salde adesdo ao

Programa Nacional de Controle do Tabagismo do Ministério da Saude.

ENGAJAMENTO PUBLICO.

Acao: Orientar as pessoas com hipertensao tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo.

Detalhamento: O médico e enfermeiro realizardo palestras mensais e
orientaram nas consultas as pessoas com hipertensdo e tabagistas sobre a

existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.

Acdo: Capacitar a equipe da UBS sobre a promocédo da prética de atividade
fisica regular.

Detalhamento: A equipe de salde e os ACS participaram na capacitacao
mensal oferecida por orientador fisico na UBS da cidade sobre a promocdo da

pratica de atividade fisica regular.

Acdo: Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educacdo em
saude.

Detalhamento: O médico realizara na UBS uma capacitacéo trimestral sobre
metodologias de educacdo em saude.

META 6.6. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100%

das pessoas com diabetes.

MONITORAMENTO E AVALIACAO.
Acdo: Monitorar realizacdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo as

pessoas com diabetes.
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Detalhamento: O médico e enfermeiro realizardo um monitoramento mensal
para determinar a realizagao de orientacdo nas consultas e visitas domiciliares sobre
riscos do tabagismo as pessoas com diabetes cadastradas na UBS através revisao

dos prontuarios clinicos.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO.

Acdo: Demandar ao gestor a adesdo ao Programa Nacional de Controle do
Tabagismo do Ministério da Saude.

Detalhamento: Demandar ao secretario municipal de salude adesdo ao
Programa Nacional de Controle do Tabagismo do Ministério da Saude.

ENGAJAMENTO PUBLICO.

Acao: Orientar as pessoas com diabetes tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo.

Detalhamento: O médico e enfermeiro realizardo palestras mensais e
orientaram nas consultas as pessoas com diabetes e tabagistas sobre a existéncia

de tratamento para abandonar o tabagismo.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.

Acdo: Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.

Detalhamento A equipe de saude e os ACS participaram na capacitacao
mensal oferecida por o psicélogo do CRAS na UBS da cidade sobre o tratamento de

usuarios tabagistas.

Acdo: Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educacdo em
saude.
Detalhamento: O médico realizara na UBS uma capacitacao trimestral sobre

metodologias de educacdo em saude.

META 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas

com hipertenséo.

MONITORAMENTO E AVALIACAO.



60

Acao: Monitorar a realizagdo de orientacdo sobre higiene bucal as pessoas
com hipertenséo.

Detalhamento: O médico e enfermeiro realizardo um monitoramento mensal
para determinar a realizacdo de orientacdo nas consultas e visitas domiciliares sobre
higiene bucal as pessoas com hipertensédo cadastradas na UBS através revisdo dos

prontuérios clinicos.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO.

Acdo: Organizar tempo meédio de consultas com a finalidade de garantir
orientag6es em nivel individual.

Detalhamento: Garantir um tempo médio de 15 minutos em cada consulta

por usuarios com a finalidade de oferecer orientacées em nivel individual.

ENGAJAMENTO PUBLICO.

Acdo: Orientar as pessoas com hipertensdo e seus familiares sobre a
importancia da higiene bucal.

Detalhamento: O médico e enfermeiro realizardo palestras mensais e
orientaram nas consultas as pessoas com hipertensdo e seus familiares sobre a

importancia da higiene bucal.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.

Acao: Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.

Detalhamento: A equipe de saude e os ACS participaram na capacitacdo
mensal oferecida por o odontélogo da UBS da cidade sobre orientacées de higiene

bucal.

META 6.8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas

com diabetes.

MONITORAMENTO E AVALIACAO.

Acao: Monitorar a realizacao de orientacdo sobre higiene bucal aos usuarios
com diabetes.

Detalhamento: O médico e enfermeiro realizardo um monitoramento mensal

para determinar a realizacdo de orientagcdo nas consultas e visitas domiciliares sobre
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higiene bucal as pessoas com diabetes cadastradas na UBS através revisdo dos

prontuérios clinicos.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO.

Acdo: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientag6es em nivel individual.

Detalhamento: Garantir um tempo médio de 15 minutos por usuario diabético

em cada consulta com a finalidade de oferecer orientacées em nivel individual.

ENGAJAMENTO PUBLICO.

Acdo: Orientar as pessoas com diabetes e seus familiares sobre a
importancia da higiene bucal.

Detalhamento: O médico e enfermeiro realizardo palestras mensais e
orientaram nas consultas as pessoas com diabetes e seus familiares sobre a

importancia da higiene bucal.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.

Acao: Capacitar a equipe para oferecer orientagdes de higiene bucal.

Detalhamento: A equipe de saude e os ACS participaram na capacitacdo
mensal oferecida por o odontélogo da UBS da cidade sobre orientacdes de higiene

bucal.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a pessoas hipertensas e/ou diabéticas

Meta 1.1: Cadastrar 85% das pessoas com hipertensdo no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes mellitus da UBS.

Indicador 1.1. Cobertura do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo residentes na area de
abrangéncia da UBS cadastrados no Programa de Atengcdo a Hipertenséo Arterial

Sistémica e a Diabetes Mellitus.
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Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo residentes na area
de abrangéncia da UBS.

Meta 1.2: Cadastrar 90% de pessoas com diabetes no Programa de Atencao
a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes mellitus da UBS.

Indicador 1.2. Cobertura do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes residentes na éarea de
abrangéncia da UBS cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes residentes na area de

abrangéncia da UBS.

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

Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
hipertensao.

Indicador 2.1. Proporcé@o de pessoas com hipertensédo com o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de pessoas com hipertensdo com exame clinico
apropriado.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas no

Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
diabetes.

Indicador 2.2. Proporcdo de pessoas com diabetes com o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de pessoas com diabetes com exame clinico
apropriado.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.
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Meta 2.3 Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes a
cada 3 meses (palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade).

Indicador 2.3. Proporcado de pessoas com diabetes com o exame dos pés
em dia.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes com exame dos pés em dia.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.4. Garantr a 100% das pessoas com hipertensdo a
solicitacdo/realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

Indicador 2.4. Proporcdo de pessoas com hipertensdo com 0s exames
complementares em dia, de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de pessoas com hipertensdo com exames
complementares em dia.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastrados no
Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.5. Garantr a 100% das pessoas com diabetes a
solicitacdo/realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

Indicador 2.5. Proporcdo de pessoas com diabetes com 0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de pessoas com diabetes com exames
complementares em dia.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% das pessoas com hipertensdo cadastradas na UBS.

Indicador 2.6. Proporcdo de pessoas com hipertensdo com prescricao
priorizada de medicamentos da Farmacia Popular/Programa de acompanhamento

de pessoas com hipertenséo e diabetes.
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Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Programa de acompanhamento de pessoas
com hipertenséao e diabetes.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo com prescricao de

medicamentos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.7. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% das pessoas com diabetes cadastradas na UBS.

Indicador 2.7. Proporcdo de pessoas com diabetes com prescricao
priorizada de medicamentos da Farméacia Popular/Programa de acompanhamento
de pessoas com hipertenséo e diabetes.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Programa de acompanhamento de pessoas
com hipertenséo e diabetes.

Denominador: Numero de pessoas com diabetes com prescricdo de

medicamentos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% das pessoas hipertensas.

Indicador 2.8. Proporcdo de pessoas hipertensas com avaliagdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas no
Programa de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.9. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% das pessoas diabéticas.

Indicador 2.9. Proporcédo de pessoas com diabetes com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes com avaliacdo da

necessidade de atendimento odontologico.
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Denominador: Numero total pessoas com diabetes cadastradas no
Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Objetivo 3. Melhorar a adesao de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes

Meta 3.1. Buscar 100% das pessoas com hipertenséo faltosas as consultas
na UBS conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1. Propor¢céo de pessoas com hipertenséo faltosa as consultas
médicas com busca ativa.

Numerador: Namero de pessoas com hipertensdo faltosas as consultas
médicas na UBS com busca ativa.

Denominador: Numero total de pessoas com no Programa de Atencédo a

Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 3.2. Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosas as consultas na
UBS conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.2. Proporcdo de pessoas com diabetes faltosas as consultas
médicas com busca ativa.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes faltosas as consultas
médicas com busca ativa.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no
Programa de Atencédo a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
hipertensao.

Indicador 4.1. Proporcdo de pessoas com hipertensdo com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

Numerador: Numero de pessoas hipertensas com registro adequado na ficha
de acompanhamento.

Denominador: Numero total de pessoas hipertensas cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com

diabetes.
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Indicador 4.2. Propor¢géo de pessoas com diabetes com registro adequado
na ficha de acompanhamento.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes com registro adequado na
ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no
Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Objetivo 5. Mapear o risco para doenca cardiovascular das pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes

Meta 5.1. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com hipertensao.

Indicador 5.1 Propor¢cdo de pessoas com hipertensdo com estratificacdo de
risco cardiovascular.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo com estratificacdo do
risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas no
Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial Sistémica e as pessoas com diabetes

Mellitus.

Meta 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com diabetes.

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

Numerador: Niumero de pessoas com diabetes com estratificacdo do risco
cardiovascular.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no
Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus.

Objetivo 6. Promover a saude de pessoas com hipertenséo e/ou diabetes.

Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional a 100% das pessoas com
hipertenséo.

Indicador 6.1. Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientacao
nutricional.

Numerador: NUmero de pessoas com hipertensdo que receberam orientacéo

nutricional.
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Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas no
Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.2. Garantir orientac&do nutricional a 100% das pessoas com diabetes.

Indicador 6.2. Proporcdo de pessoas com diabetes com orientagao
nutricional.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam orientacao
sobre nutricional.

Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas no Programa
de Atencédo a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% das pessoas com hipertensao.

Indicador 6.3. Propor¢cao de pessoas com hipertensdo com orientagéo sobre
prética regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensao que receberam orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de pessoas com hipertensao cadastradas no
Programa de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica
100% das pessoas com diabetes.

Indicador 6.4. Propor¢cdo de pessoas com diabetes com orientagdo sobre
prética regular de atividade fisica.

Numerador: NUumero de pessoas com diabetes que receberam orientagcéo
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas no Programa

de Atencéo a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com hipertensao.
Indicador 6.5. Proporgao de pessoas com hipertensao com orientagcdo sobre

0s riscos do tabagismo.
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Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo que receberam orientagéo
sobre os riscos do tabagismo.
Denominador: Numero de pessoas com hipertensdo cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com diabetes.

Indicador 6.6. Proporcéo de pessoas com diabetes com orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Numerador: Niumero de pessoas com diabetes que receberam orientacédo
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas no Programa

de Atencédo a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com
hipertensao.

Indicador 6.7. Propor¢cao de pessoas com hipertensdo com orientacéo sobre
higiene bucal.

Numerador: NiUmero de pessoas com hipertensdo que receberam orientacdo
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de pessoas com hipertensdo cadastradas no
Programa de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.8. Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% das pessoas com
diabetes.

Indicador 6.8. Proporcdo de pessoas com diabetes com orientacdo sobre
higiene bucal.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam orientacéo
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas no Programa

de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.
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2.3.3 Logistica

Para desenvolver a Acédo de Intervencdo de programa de atencdo das
pessoas com hipertensdo e diabetes sera adotado o protocolo de hipertensao
arterial e diabetes mellitus do Ministério da Saude, de 2013. Este protocolo estara
disponivel na UBS em numero de copias suficientes para todos os membros da
equipe. As copias serdo providenciadas pela secretaria de saude.

As informacfes das consultas serdo colhidas no prontuario clinico, o qual
conte as informacgdes relevantes para o monitoramento da intervencdo como nome,
idade, sexo, cor da pele, antecedentes patoldgicos familiares, hébitos téxicos,
controle de tratamento, tipo de tratamento, regularidade de tratamento e
acompanhamento, fornecimento de medicamentos prescritos, exame clinico
apropriado, exames complementares em dia, estratificacdo de risco, lesbes em
orgaos alvo, com orientacbes para alimentacdo saudavel, para atividade fisica
regular, sobre risco de tabagismo e alcool, usuarios com atraso de consulta, faltosos
com busca ativa, além de informacfes adicionais presentes na anamnese. Aqui,
cabe salientar, que somente serdo coletados os dados a partir do inicio da
intervencdo, caso tenha falta de alguma informacdo relevante, a equipe podera
buscar em ficha de anamnese de outra consulta anterior. A cada consulta os dados
serdo coletados na ficha-espelho, a qual é disponibilizada pelo curso. Serdo
solicitadas ao gestor municipal que imprima 100 coépias das fichas-espelhos,
necessarias para o acompanhamento.

O cadastro do hipertenso e/ou diabético se realizard na UBS pela equipe de
enfermagem e na visita domiciliar pelos agentes comunitarios de saude. As visitas
sdo realizadas pelos ACS diariamente, duas tardes com a participacdo do médico da
equipe, estas com prioridade aos usuarios cadeirantes, acamados, com doencas
descontroladas. H4 um carro disponivel, caso necessario, para a realizacdo das
visitas. Sera solicitado ao gestor o fornecimento de 150 copias das fichas de
atendimento individual necessarias para o cadastramento

Para o acolhimento ao hipertenso e diabético sera revisada a rotina durante
as reunides de equipe e capacitacdes, para adocdo do protocolo. Sera feita medida
de PA na sala de recepcao, diariamente. A UBS ja dispde dos materiais necessarios

para afericAo adequada de PA e glicemia capilar (tensibmetros, fita métrica,
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glicosimetro, glicofitas). Estes tém sido regularmente repostos ou calibrados
anualmente pela gestéo municipal.

Para alcancar a meta de busca aos faltosos sera elaborado conjuntamente
com enfermagem e técnica de enfermagem um registro de faltosos. A busca ativa
aos faltosos sera feita principalmente pelos ACS através das visitas domiciliares. Os
usuarios terdo prioridade no agendamento, preferencialmente no mesmo més, para
isso havera disponibilidade de consultas prioritarias.

Para melhorar a qualidade do atendimento ao paciente hipertenso e/ou
diabético realizado na UBS, em termos de logistica, 0 monitoramento semanal sera
realizado pela enfermeira e o médico através da ficha-espelho. As atribuicbes de
cada profissional estdo bem definidas no protocolo de hipertensdo e diabetes do
Ministério da Saude, as quais serdo repassadas na reunido da equipe utilizando os
mencionados protocolos. Na consulta o médico solicitara o0s exames
complementares previstos no protocolo, os quais tém facilidade de acesso no
municipio, com laboratério privado credenciado pelo SUS e monitorando para que 0s
resultados dos exames sejam obtidos em tempo adequado, a secretaria de saude
deve garantir 100 modelos de requisicdo de exames e receituarios. Todos 0s
usuérios saem da consulta com o retorno agendado.

Na UBS ha disponibilidade e estoque suficiente dos medicamentos para 0s
usuarios hipertensos e diabéticos, até procurado trocar as receitas de muitos
usuarios que tinham tratamentos de com nomes comerciais muito custosos pelos
genéricos que sao disponibilizados na rede e eram desconhecidos. O controle deste
estoque sera feito pela equipe de enfermagem, semanalmente.

A qualificacdo da pratica clinica dos membros da equipe sera de
responsabilidade do médico e as primeiras capacitacbes ocorrerdo nas trés
primeiras semanas e depois a cada quatro semanas nas reunides mensais da
equipe, na sala de recepcao, Unico local da unidade com espaco suficiente, com
duracdo de duas horas. Para melhor organizagdo seréd pedido que os membros da
equipe leiam partes do protocolo para serem posteriormente discutidas em grupo. As
copias do protocolo estardo disponiveis para todos.

Em relacdo as acdes de promocdo de saude, relacionadas com as
orientacbes sobre alimentacdo saudavel, atividade fisica regular, riscos do
tabagismo, alcool, fardo parte da rotina médica e de enfermagem no atendimento

diario de cada usuario, tanto no domicilio, quanto recepcdo ou atendimento
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individual. Para isso, seréo realizadas capacitacbes para fazer que os profissionais
da equipe fagcam também promocéao de saude nas visitas domiciliares, no ambito da
UBS, na associacdo do bairro. Esta capacitacdo sera realizada pelo médico, nas
reunides de equipe.

Para realizar estas atividades de grupo com os usudrios se utilizara a sala de
recepcao, que € espacosa e boa para fazer esta atividade de caréater participativo,
serdo discutidos os temas alimentacdo saudavel, tabagismo, alcool, pratica de
exercicio regular, orientacdes sobre saude bucal, importancia do acompanhamento
de doencas cronicas e suas possiveis complica¢cdes, importancia do exame clinico e
0 acompanhamento com os exames complementares, além do rastreamento para
diabetes ou hipertensdo em usuarios que sO6 tenham uma das duas doencas,
explicar sobre a importancia do acompanhamento de familiares como irméos, pais,
filhos ainda sem a doenca para orientar sobre os fatores de riscos modificaveis. Para
a realizacdo das atividades de grupo mensal vamos precisar de folders, folhas,
canetas e os protocolos impressos. Este material sera solicitado ao gestor pelo
meédico da equipe. Sera anotada a participacdo dos usuarios no prontuério e planilha
disponivel.

Todas estas ac¢Bes serdo monitoradas e avaliadas pelo médico, semanalmente,
utilizando o computador disponivel na UBS e as planilhas eletrénicas do curso.
Ainda, o médico revisara os prontuarios e fichas espelho, verificando se estédo
corretamente preenchidos e alertando para busca aos faltosos. A partir destas acdes
de monitoramento e avaliacdo de todas as acdes sera possivel avaliar os

indicadores propostos e verificar 0 andamento correto da intervencao.



2.3.4 Cronograma

ACOES

10

11

12

Reunido com o gestor e a equipe de saude
para apresentacdo da Intervencao.

Reunido de equipe

Atendimento clinico e cadastros de
usuarios no programa

Capacitacdo da equipe

Divulgacédo do programa e busca ativa de
faltosos

Contato com lideres comunitario

Atendimento Odontoldgico das pessoas
com HAS e DM na UBS da cidade.

Educacao em saude




3 Relatorio da Intervencéao

3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

Durante as doze semanas de desenvolvimento do trabalho de intervencéao
na UBS “Brejao” do municipio Antonio Almeida, tentou-se fazer todas as atividades
como planejada no cronograma, conforme a planilha de objetivos, metas,
indicadores e acdes (HAS/DM). Sempre contamos com apoio da secretaria de
salde, que garantiu 0S recursos necessarios e com muito comprometimento da
equipe da UBS e da populacdo em geral.

AcBes previstas no projeto a serem desenvolvidas durante o trabalho de
intervencdo e que foram realizadas integramente ou parcialmente (facilidades e
dificuldades)

No eixo de monitoramento e avaliacdo: as acdes previstas no projeto a
serem desenvolvidas durante o trabalho de intervencdo e que foram realizadas
integramente ou parcialmente: realiza-se o monitoram em todas as pessoas
cadastradas no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes
mellitus da UBS, monitorasse a realizacdo dos exames clinicos apropriados as
pessoas com hipertensdo e diabetes, a realizagdo de exame dos pés das pessoas
com diabetes, monitorizasse niumero de pessoas com hipertensédo e diabetes com
exames laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na UBS, o
acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Programa de acompanhamento de

pessoas com hipertensdo e diabetes. Monitoramos as pessoas com hipertenséo e
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diabetes que necessitavam de atendimento odontolégico. Monitoramos o
cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo (consultas em
dia) das pessoas com hipertensao e diabetes, a qualidade dos registros de pessoas
com hipertensdo e diabetes acompanhadas na UBS, o nimero de pessoas com
hipertensdo e diabetes com realizacdo de pelo menos uma verificacdo da
estratificacdo de risco cardiovascular por ano. Monitoramos a realizagdo de
orientacdo nutricional, a atividade fisica regular, os riscos do tabagismo e a higiene
bucal das pessoas com hipertenséo e diabetes. A qualidade do preenchimento nas
fichas espelhos, assim como a atualizagédo dos prontuarios clinicos.

No eixo de organizacdo e Gestdo dos Servicos, as acgbes previstas no
projeto a serem desenvolvidas durante o trabalho de intervencdo e que foram
realizadas integramente ou parcialmente:

Foi garantido o registro de pessoas com hipertenséo e diabetes cadastradas
no Programa, melhorou-se o acolhimento para os usudrios portadores de HAS e DM
desde sua recepcdo até a programacao da consulto no dia para satisfazer suas
necessidades ou queixas da saude, pela secretaria de saude foi garantido tudo o
material necessario para a tomada da medida da pressao arterial e realizacdo do
hemoglicoteste (um glicdmetro, trés esfigmomandmetro, dois fitas métricas) na UBS.
Nas primeiras semanas se definiu as periodicidades para atualizacdo dos
profissionais, as atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
pessoas com hipertensdo e diabetes, no exame dos pés das pessoas diabéticas,
organizam-se a capacitacéo dos profissionais de acordo com os protocolos adotados
pela UBS, se organizo a agenda para acolher as pessoas diabéticas provenientes
das buscas domiciliares e forem atendidas na préxima semana, foi garantida a
solicitacdo e agilidade na realizacdo dos exames complementares a todas as
pessoas com hipertensédo e diabetes que néo tia estes no dia de acordo com no
protocolo, mais néo foi cumprido por problemas de transportacdo, pois a populacao
viaja nos 6nibus escolar e chega a cidade depois do horéario de extracdo de mostras.
Realizou-se o controle de estoque mensal (incluindo validade) dos medicamentos, e
estabeleceu-se um registro das necessidades de medicamentos das pessoas com
hipertenséo e diabetes cadastrada na UBS. Realizou-se a avaliagdo da necessidade
de atendimento odontoldgico das pessoas com hipertensdo e diabetes pelo médico
e 0 enfermeiro. Organizou-se as visitas domiciliares com os ACS para buscar as

pessoas com hipertensao e diabetes faltosos as consultas se implantaram as fichas
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de acompanhamento na totalidade das pessoas com HAS e DM, forem mantidas as
informagdes do SIAB/e-SUS atualizadas. Organizou-se 0 registro que nos permite
determinar quando existem atrasos na realizacdo de consulta de acompanhamento,
ao atraso na realizacdo de exame complementar, a nao realizacdo de estratificacéo
de risco, a ndo avaliagdo de comprometimento de 6rgdos alvo e ao estado de
compensacao da doenca. Prioriza-se o atendimento das pessoas com hipertenséo e
diabetes avaliadas como de alto risco. Organizasse praticas coletivas sobre
alimentacdo saudavel com participacdo da nutricionista nesta atividade e praticas
coletivas para orientacdo de atividade fisica com participacdo do educador fisico de
educacdo nesta atividade, estabelecesse o tempo médio de consultas com a
finalidade de garantir orientacBes em nivel individual a pessoas com hipertensao e
diabetes. Apresentamos dificuldades para dispor de versdo atualizada do protocolo
impressa na UBS por problemas de recursos no municipio, mas serdo garantidos os
exemplares no inicio do novo ano pela secretaria de saude, além de se definir
solicitar a referéncia e contra-referencia para pessoas com diabetes e hipertenséo
gue necessitem de consulta especializada como no contamos com especialistas no
municipio nem no hospital regional as consultas sdo agendadas na capital do estado
pela secretaria de salde e a demora e muito grande pela demanda (mais de 6
meses). Organizasse a agenda de saude bucal na UBS da cidade para a realizacdo
do atendimento das pessoas com hipertensdo e diabetes proveniente da avaliacdo
da necessidade de atendimento odontolégico de nossa UBS mais os atendimentos
tém muito atraso, pois a demanda e alta e somente contamos com servigos de um
odontologo que atende de segunda a quarta feira de 15 em 15 dias.

No eixo de Engajamento Publico, as a¢Bes previstas no projeto a serem
desenvolvidas durante o trabalho de intervencdo e que foram realizadas

integramente ou parcialmente

Informaram-se as comunidades, nos inicios das consultas, em palestras, em
reunido com lideres de comunidade, sobre a existéncia do Programa de Atencéo a
Hipertensédo Arterial Sistémica e a Diabetes mellitus na UBS. Falou-se 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 com pressao
arterial sustentada maior que 135/80 mmHg, sobre os fatores de risco para o

desenvolvimento de hipertensdo e diabetes, quanto aos riscos de doencas



76

cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e diabetes, e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente (nas pessoas com diabetes), quanto a necessidade de realizacéo de
exames complementares e sua periodicidade, quanto ao direito de ter acesso aos
medicamentos Farmacia Popular/Programa de acompanhamento de pessoas com
hipertenséo e diabetes e possiveis alternativas para obter este acesso. Orientou-se
também sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude bucal. Realizasse
ouvidoria com pessoas das comunidades e familiares das pessoas com hipertensao
e diabetes sobre estratégias para ndo ocorrer evasao das consultas. Esclarecesse
sobre a importancia de assistir as consultas e a periodicidade preconizada para sua
realizacdo. Realiza-se a orientacdo sobre os direitos em relacdo a manutencéo de
seus registros de saude e acesso a segunda via se necessario, orientam-se 0s
usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento regular e
o adequado controle de fatores de risco modificAveis e a importancia da alimentacéo
saudavel, assim com a necessidade de uma dieta especifica para o tratamento do
diabetes e hipertensdo. Também se oriento as comunidades e as pessoas com
hipertenséo e diabetes e seus familiares diante palestras sobre a importancia da
pratica de atividade fisica regular, sobre a importancia da higiene bucal, riscos e
danos a saude do tabagismo.

No eixo de Qualificacdo da pratica clinica, as acdes previstas no projeto a
serem desenvolvidas durante o trabalho de intervencdo e que foram realizadas
integramente ou parcialmente:

Nas primeiras semanas da intervencado realizamos capacitacdes com 0s
ACS para o cadastramento e atualizacdo da populacdo da area da UBS, a equipe da
UBS para verificacdo da presséao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado
do manguito e para a realizacdo do hemoglicoteste corretamente, e quanto a realizar
as consultas e sua periodicidade, se capacito a equipe para a realizacdo de exame
clinico e do exame dos pés dos diabéticos de forma apropriada. Capacitasse a
equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para solicitacdo de exames
complementares e atualizacdo do profissional no tratamento da hipertenséo e a
diabetes, sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia
Popular/Programa de acompanhamento de pessoas com hipertensdo e diabetes,
para avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico das pessoas com

hipertensdo e diabetes. Também realizasse capacitagdo a nossa equipe no
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preenchimento de todos os registros necessario ao acompanhamento das pessoas
com hipertensado e diabetes e do registro adequado dos procedimentos clinicos em
todas as consultas, e como realizar a estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em 0Orgaos alvo assim como a importancia do registro
desta avaliacdo e as estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis.
Realizasse capacitacdo metodologias de educacdo em saude para oferecer
orientacdes as comunidades e as pessoas com HAS e DM, sobre as praticas de
alimentacdo saudavel, a promocao da pratica de atividade fisica regular, higiene
bucal e sobre o tratamento de os usuérios tabagistas.

Tivemos dificuldade com o atendimento odontolégico, pois s6é temos um
odontélogo no municipio com uma frequéncia de quinze em quinze dias e
insuficientes para a demanda da populacdo se agendam as consultas pero com
periodos de tempo muito longos, e tem muitos atrasos.

Tivemos também dificuldades com a cobertura dos medicamentos para 0s
usuarios hipertensos (Enalapril 25 mg, Hiclorotiazida 25 mg, Losartana potassica 50

mg) por dificuldades com o transporte e compra insuficiente no ultimo més.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

AcOes previstas no projeto de intervencéo para serem desenvolvidas e que
nao foram desenvolvidas;

N&do conseguimos imprimiu o protocolo de atencdo das pessoas com
hipertensdo e diabetes por falta de recursos na secretaria de saude e deve ser
impresso nos primeiros meses do proximo ano. Mas conseguimos fazer a

capacitacdo e usar o protocolo em PDF disponiveis na internet.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Tivemos problemas no preenchimento correto das fichas espelhos por falta
de pratica dos profissionais, isso na primeira semana. O problema foi resolvido

depois da capacitacdo da equipe que estava pendente de realizar, pois no dia
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previsto para a capacitacdo o enfermeiro estava doente, também encontramos ao
monitorar as fichas espelhos alguns usuéarios atendidos nessa semana e nao se
havia preenchido as informacGes correspondentes e foi resolvido imediatamente.
Também encontramos usuarios acompanhados nas primeiras semanas que nao se
ofereceu orientacBes de alimentacdo saudavel, atividade fisica regular, saude bucal
ou nado se indico exames complementares problemas estes resolvidos nas outras
semanas. Apresentamos dificuldades na planilha de coleta de dados, pois utilizamos
como denominador o nimero de pessoas com diabetes e hipertensdo cadastrados
na UBS todos 0s meses e ndo o numero de pessoas que assistiam no més o que
provoco indicadores de qualidade muito baixos e também foi resolvido.

Durante a intervencdo documentamos todas as acdes com a realizacdo de
fotografias que foi de agrado das pessoas e da equipe de saude o que facilito a
confeccdo dos diarios da intervencdo que resultarem de muita ajuda para o
desenvolvimento do trabalho e para tracar novas estratégias para o cumprimento
das acles e retificar erros cometidos, também foi de muita ajuda na hora da

confeccdo da PCD.

3.4. Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servigos

O trabalho realizado em estes trés meses da intervencéo foi adotado pela
equipe como atividades cotidianas e vai continuar sendo realizado da mesma forma
com o mesmo entusiasmo e dedicacdo, levando o registro na PCD e com a
realizacdo dos diarios de intervencdo melhorando a pesquisa e a busca ativa de
todas as pessoas com hipertensdo e diabetes nas comunidades mais isoladas
diante a realizac¢ao de visitas domiciliares junto com os ACS.



4. Avaliacédo da intervencéo

4.1 Resultados

A intervencédo para Melhorar a Atencéo as pessoas com Hipertensao Arterial
Sistémica e Diabetes Mellitus na UBS Brejdao do Municipio Antdnio Almeida/PlI,
durou 12 semanas. Neste tempo conseguimos atender 142 pessoas, sendo 137 com
hipertenséo e 34 com diabetes.

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a pessoas hipertensas e/ou diabéticas

Meta 1.1: Cadastrar 85% das pessoas com hipertensdo no Programa de
Atencdo a Hipertenséao Arterial Sistémica e a Diabetes mellitus da UBS.

Indicador 1.1. Cobertura do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial

Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Cobertura do Programa de Atengao a Hipertensao Arterial
Sistémica na unidade de saude

75,7%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 4: Grafico de cobertura do Programa de Atencéo a HAS
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Ao iniciar a intervengcdo apenasl05 pessoas com hipertensdo estavam
cadastradas no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes
mellitus da UBS de uma estimativa de 181 pessoas, ao longo da intervencéo foram
cadastradas no primeiro més do trabalho de intervencédo 60 pessoas com HAS para
33,1%, no segundo més 97 para 53,6% e no terceiro més 137 para 75,7% deste
indicador. As acOes desenvolvidas e que mais auxiliaram no aumento do
cadastramento foram: a melhora do acolhimento para os usuarios portadores de
HAS, orientar as comunidades sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertensdo, a capacitacdo dos ACS para o cadastramento e atualizacdo da
populacdo da area da UBS.

Meta 1.2: Cadastrar 90% de pessoas com diabetes no Programa de Atencao
a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes mellitus da UBS.
Indicador 1.2. Cobertura do Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial

Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Cobertura do Pprograma de Atengao a Diabetes Mellitus
na unidade de saude

65,4%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 5: Grafico de cobertura do Programa de atengéo a pessoa com DM

Ao iniciar a intervencdo havia apenas 23 pessoas com diabetes Mellitus, das
34 pessoas previstas, estavam cadastradas no Programa de Atencao a Hipertensao
Arterial Sistémica e a Diabetes mellitus na UBS. No primeiro més do trabalho de
intervencao, 17 pessoas com DM para 32,7%, no segundo més 23 para 44,2% e no

terceiro més 34 para 65,2% deste indicador. As acdes desenvolvidas e que mais
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auxiliaram no aumento do cadastramento foram: a melhora do acolhimento para os
usuarios portadores de diabetes, orientar as comunidades sobre os fatores de risco
para o desenvolvimento da diabetes, a capacitacdo dos ACS e da equipe de saude

para o cadastramento e atualizacdo da populacédo da area da UBS.

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

Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
hipertenséao.

Indicador 2.1. Proporcé@o de pessoas com hipertensdo com o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo.

Esse objetivo e meta foram compridos com éxito. Foram realizados exames
clinicos apropriados em 100% das pessoas com hipertensdo nos trés meses da
intervencdo. Foram 60 pessoas no primeiro més, 97 no segundo e 137 no terceiro
més. A acdo que mais auxilio a realizacdo de um exame clinica apropriada foi a

capacitacao da equipe de salude e a definicdo de suas atribuicdes.

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
diabetes.

Indicador 2.2. Propor¢cdo de pessoas com diabetes com o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo.

Foram realizados os exames clinicos apropriado aos 100 % das pessoas
com Diabetes, assim como nos casos das pessoas com HAS. Foram 17 pessoas
atendidas no primeiro més, 23 no segundo e 34 no terceiro més. A agdo que mais
auxiliou a realizacdo de um exame clinica apropriada foi a capacitacdo da equipe de

saude e a definicdo de suas atribuicdes.

Meta 2.3 Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes a
cada 3 meses (palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade).

Indicador 2.3. Proporcdo de pessoas com diabetes com o exame dos pés
em dia.

Essa meta foi atingida em 100%. Foram 17 no primeiro més, 23 no segundo
e 34 no terceiro. A acdo que mais auxilio a realizacdo de um exame clinica

apropriada foi a capacitacédo da equipe de saude e a definicdo de suas atribuicdes, e
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a realizacdo de palestras sobre a importancia deste exame com participacdo de
familiares e populagdo e também com as informagBes que sobre o tema oferecem

nas visitas domiciliares os ACS.

Meta 2.4. Garantr a 100% das pessoas com hipertensdo a
solicitacao/realizagcdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

Indicador 2.4. Proporcdo de pessoas com hipertensdo com 0s exames

complementares em dia, de acordo com o protocolo.

66,7% 68,0% 65,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 6: Grafico com a propor¢éo de pessoas com HAS com exames complementares em dia de
acordo com o protocolo

As pessoas com HAS com exames complementares no dia de acordo com o
protocolo no primeiro més foi 40 para 66,7%, no segundo més 66 para 68% e no
terceiro més 89 para 65%, o principal problema, para ndo conseguir chegar em
100%, nesta meta, foi a dificuldade que os usuarios tém para se locomover no
territdrio. As pessoas usam principalmente o transporte escolar para chegar até a
cidade, mas este chega depois do horario da coleta do laboratério, o técnico de
laboratério se traslada desde a cidade de Urucui a 50 km onde séo processadas as
mostras, ele é o responsavel por trasladar todas as mostras para que chegue a
instituicdo bem cedo, o que impossibilita realizar uma exce¢do no horario para dar
solugdo a este problema, o que nao ocorre com o agendamento, pois se realiza

todos os dias da semana priorizando as pessoas do interior.



83

Figura 7: fotos das estradas da area adstrita

Meta 2.5. Garantir a 100% das pessoas com diabetes a
solicitacao/realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

Indicador 2.5. Proporcdo de pessoas com diabetes com o0s exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

70,6% 73,9% 73,5%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 8: Grafico coma propor¢éo de pessoas com DM com exames complementares em dia de
acordo com o protocolo

As pessoas com DM com exames complementares no dia de acordo com o
protocolo no primeiro més foi 12 para 70,6%, no segundo més 17 para 73,9% e no
terceiro més 25 para 73,3%, 0s problemas principais que afetaram o desempenho

desta meta séo iguais ao que afetaram as pessoas com HAS.

Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para

100% das pessoas com hipertenséo cadastradas na UBS.
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Indicador 2.6. Proporcdo de pessoas com hipertensdo com prescricao
priorizada de medicamentos da Farmacia Popular/Programa de acompanhamento

de pessoas com hipertensao e diabetes.

100,0% 97,9% 97,8%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 9: Grafico com a propor¢éo de pessoas com HAS com prescricdo de medicacdes da farmacia
popular

Foi priorizada a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular ao
maximo, ao todo 60 pessoas com HAS no primeiro més para 100%, no segundo
més 95 pessoas para 97,9% ja que duas pessoas tomam medicamentos conjugados
com os que logram controle da doenca e ndao quiseram mudar o tratamento, no
terceiro més 134 pessoas para 97,8% trés pessoas tomavam medicamentos com 0s
gue mantém controle da doenca e também ndo desejavam mudar de tratamento. O
que contribuiu para o bom resultado foi as orientacbes oferecidas as pessoas, aos
familiares e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos
medicamentos Farmacia Popular/Programa de acompanhamento de pessoas com

hipertenséo e diabetes e possiveis alternativas para obter este acesso.

Meta 2.7. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% das pessoas com diabetes cadastradas na UBS.

Indicador 2.7. Proporcdo de pessoas com diabetes com prescricao
priorizada de medicamentos da Farméacia Popular/Programa de acompanhamento
de pessoas com hipertenséo e diabetes.

O resultado foi melhor ainda, 100% delas tiveram medicac¢des da farmacia
popular prescritas, sendo 17 pessoas no primeiro més, 23 no segundo e 34 no

terceiro més. O que contribuiu para o bom resultado foi as orientacdes oferecidas as



85

pessoas, aos familiares e a comunidade quanto ao direito dos usuérios de ter
acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Programa de acompanhamento de

pessoas com hipertensao e diabetes e possiveis alternativas para obter este acesso.

Meta 2.8. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% das pessoas hipertensas.

Indicador 2.8. Proporcdo de pessoas hipertensas com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico.

Meta 2.9. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% das pessoas diabéticas.

Indicador 2.9. Proporcdo de pessoas com diabetes com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

Conseguimos realizar avaliacdo das necessidades de atendimento
odontolégico para 100% das pessoas com HAS e DM. As avaliacdes foram
realizadas pelo médico e enfermeiro nas consultas, alem de que toda a equipe
recebeu uma capacitacdo pelo odontélogo da UBS da cidade, sobre a forma correta
de realizar o exame bucal e as caracteristicas das principais lesdes.

Os principais problemas, que demandaram atendimento odontologico foram
as caries dentais muitos usuérios com dentes e molares para serem extraidas por o
grau das les@es, lesGes brancas nas gengivas sugestivas de neoplasias, as maiorias
dos usuérios aceitam bem a realizacdo dos exames e procuram o agendamento das
consultas na UBS da cidade, mais existe medo a este servico em muitas das

pessoas em todas as faixas etarias e fazem resisténcia a assistir as consultas.

Objetivo 3. Melhorar a adesao de pessoas com hipertenséo e/ou diabetes

Meta 3.1. Buscar 100% das pessoas com hipertenséo faltosas as consultas
na UBS conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1. Propor¢cdo de pessoas com hipertensdo faltosa as consultas
médicas com busca ativa.

Meta 3.2. Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosas as consultas na
UBS conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.2. Proporcdo de pessoas com diabetes faltosas as consultas

médicas com busca ativa.
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Conseguimos realizar busca ativa para 100% das pessoas com HAS e DM
em nossa area de adstricdo. A acdo que nos auxilio neste resultado positivo foi
organizar visitas domiciliares com a participacao de toda a equipe da UBS junto aos
ACS para buscar as pessoas com hipertensao faltosas as consultas segundo o
protocolo de atencao, antes se realizo uma capacitacdo com a equipe e ACS sobre
busca ativa, e nas quinta feiras de cada semana na reunido da equipe se
confeccionava uma listagem das pessoas faltosas a consultas e se organizava as
visitas a realizar, priorizando 0s que tia atrasos na realizacdo de exames
complementares ou faltavam pela avaliacdo do risco cardiovascular ou os que nao
estavam procurando os medicamentos indicado. A area de adstricdo é grande e as
pessoas ficam distantes do local de atendimento, mas conseguimos atingir essa

meta, principalmente utilizando-se da estratégia de visitas domiciliares:

FiguralO: visitas domiciliares na area adstrita

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
hipertenséao.

Indicador 4.1. Proporcdo de pessoas com hipertensdo com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
diabetes.

Indicador 4.2. Propor¢céo de pessoas com diabetes com registro adequado
na ficha de acompanhamento.

Essas metas atingiram 100% em todos 0os meses, tanto para pessoas com
HAS, quanto para quem tem DM. Foi realizada capacitagcdo com a equipe sobre a
importancia do preenchimento de todos o0s registros necessarios aos

acompanhamentos das pessoas com HAS e DM, pois 0s registros existentes eram
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limitados somente registrava os nome idades e assinatura dos usuérios, se explicou
a todo equipe sobre a necessidade de melhorar os registros e adicionar dados que
facilitarem o trabalho, como data da préxima consulta a data de entrega dos
medicamentos na ficha espelho, resultados de exame complementar e a data de

realizacédo, todo foi bem acolhido pela equipe e se realiza sem dificuldades.

Figura 11: atendimento clinico

Objetivo 5. Mapear o risco para doenca cardiovascular das pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes

Meta 5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com hipertensao.

Indicador 5.1. Proporcao de pessoas com hipertensdo com estratificacdo de
risco cardiovascular.

Meta 5.2. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com diabetes.

Indicador 5.2. Proporcédo de pessoas com diabetes com estratificacdo de
risco cardiovascular.

Conseguimos realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com HAS e DM em todos os meses da intervencdo. Para conseguir fazer
isso foi necessario, ante do inicio da intervencéo, revisar o protocolo do programa de
HAS e DM e fazer capacitacao da equipe, sobre tudo minha e do enfermeiro.

Os principais riscos encontrados, tanto em quem tem HAS, quanto DM foram
antecedentes familiares de doencas cardiovasculares, IMC acima de 30, historia
pessoal de AVC e IAM e a idade, caso significativo o constitui a usuaria Maria Felix
Ferreira Santiago de 35 anos, que assistiu a consulta com tontura e dor na cabeca
ao exame clinico se detecta pressao arterial 150/100 no interrogatério refere que sua
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mae apresenta uma cardiopatia hipertensiva, pai morto com AVC e ao exame fisico;
tem um indice de massa corporal acima de 30, um indice de cintura acima de 90,
pelo que se decidiu iniciar tratamento medicamentoso de inicio pelos riscos

encontrados.

Objetivo 6. Promover a saude de pessoas com hipertenséo e/ou diabetes.

Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional a 100% das pessoas com
hipertenséao.

Indicador 6.1. Propor¢cdo de pessoas com hipertensdao com orientacao
nutricional.

Meta 6.2. Garantir orientacédo nutricional a 100% das pessoas com diabetes.

Indicador 6.2. Proporcdo de pessoas com diabetes com orientacao
nutricional.

100% das pessoas que passaram pela avaliagdo durante as 12 semanas de
intervencao receberam orientacdes nutricional. Essas orientacdes eram realizadas
durante as consultas e também em reunifes educativas ao inicio das consultas na
recepcao da UBS, nas visitas domiciliares pelos agentes comunitarios, o que foi
possivel pela capacitacdo recebida pela equipe e ACS oferecida ao inicio da
intervencdo pela nutricionista que também participo das palestras oferecidas nas

comunidades sobre este tema.

Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% das pessoas com hipertenséao.

Indicador 6.3. Proporcédo de pessoas com hipertensdo com orientacao sobre
pratica regular de atividade fisica.

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
100% das pessoas com diabetes.

Indicador 6.4. Proporcdo de pessoas com diabetes com orientagdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Foram garantidas a 100% das pessoas com HAS e DM orientacbes sobre
pratica regular de atividade fisica a 100%. Essas orientacOes foram realizadas nas
consultas e nas reunides educativas realizadas ao inicio das consultas na recepcao,

nas visitas domiciliares pelos agentes comunitarios, pois se realizo capacitacéo junto
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a nossa equipe, por um orientador fisico de educacdo que também participo nas
palestras oferecidas nas comunidades sobre este tema.

Meta 6.5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com hipertensao.

Indicador 6.5. Proporgéo de pessoas com hipertensdo com orientacao sobre
0s riscos do tabagismao.

Meta 6.6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com diabetes.

Indicador 6.6. Proporcao de pessoas com diabetes com orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Para 100% das pessoas atendidas foram garantidas as orientacées sobre o0s
riscos do tabagismo, nas consultas e nas palestras oferecidas nas comunidades
onde também se informo da existéncia do programa no municipio para deixar de
fumar, além disso, o habito de fumar ndo constitui um problema em nossa UBS e as
poucas pessoas com hipertensdo e diabetes que fumam sdo pessoas idosas e nao
mostram interesses em deixar de fumar.

Meta 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com
hipertenséao.

Indicador 6.7. Propor¢cédo de pessoas com hipertensdo com orientacdo sobre
higiene bucal.

Meta 6.8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas
com diabetes.

Indicador 6.8. Proporcdo de pessoas com diabetes com orientacdo sobre
higiene bucal.

Foram garantidas as orientacdes sobre higiene bucal a 100% das pessoas
com HAS e DM, durante as 12 semanas de intervencdo. Toda a equipe participou
destas acdes que se realizarem na UBS no momento da recepcao em reunides
educativas, nas consultas, nas visitas domiciliares. Também nas palestras

oferecidas nas comunidades nas quais participo o odontologo da UBS da cidade.
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4.2 Discussao

A intervengdo na UBS “Brejao” propiciou a ampliagdo da cobertura da
atencao as pessoas com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus, com
destaque no exame clinico apropriado, exame dos pés das pessoas com diabetes, a
prescricdo de medicamentos da farmacia popular, exame das necessidades de
atendimento odontoldgico, confec¢do das fichas de acompanhamento individual,
exame de risco cardiovascular e as orientacbes sobre alimentacdo saudavel,
atividade fisica regular, riscos de tabagismo e sobre a higiene bucal também na
recuperacéo das consultas com atrasos diante a busca ativa has comunidades.

A intervencdo exigiu que a equipe sSe capacitasse para seguir as

recomendacdes dos protocolos de atencéo as pessoas com hipertenséo e diabetes
do Ministério da Saude relativas ao cadastramento e atualizacdo da populacédo da
area da abrangéncia de nossa UBS, a realizacdo de exame clinico apropriado, a
solicitacdo de exames complementares, a avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico, a periodicidade das consultas, o preenchimento de todos o0s registros
necessario ao acompanhamento, estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em 6rgaos alvo, atualizacdo do profissional no tratamento
da hipertensdo e a diabetes, as praticas de alimentacdo saudavel, a promoc¢édo da
pratica de atividade fisica regular, o tratamento de usuarios tabagistas, sobre
metodologias de educacao em saude, orientacdes de higiene bucal.
Esta atividade promoveu o trabalho integrado da nossa equipe de saude (médico,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem, e ACS), melhorou o acolhimento das pessoas
que procuravam nossos servicos e acabou tendo impacto também nas relagcbes de
trabalho ente nossa UBS e a UBS Napoledo da Costa Veloso, no centro da cidade e
gue presta alguns servicos a nossa populacdo, como atencdo odontolégica, exame
complementares. Também melhorou a realizagcdo de atividades educativas,
palestras e encontros nas comunidades e logrou-se trabalhar com maior
organizacdo nos outros programas do Ministério da Saude como a atengdo ao pré-
natal e puerpério.

Antes da intervencao, as atividades de atencéo as pessoas com hipertenséo
e diabetes eram realizadas fundamentalmente pelo enfermeiro e limitado somente a

checagem da pressdo e entrega dos medicamentos. A intervencdo reviu as
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atribuicdes da equipe, viabilizando a atencdo a um maior nidmero de pessoas com
HAS e/ou DM, melhorou a qualidade na recepcdo e melhorou a atencdo aos
usuarios oferecida pelo enfermeiro e pelo médico nas consultas avaliando cada
pessoa com HAS ou DM de forma integral com exame clinico completo com
avaliacdo de risco cardiovascular e melhorou a realizacdo da triagem para
realizacdo de novos diagnosticos de HAS e DM.

Os agendamentos dos atendimentos e 0s registros corretos viabilizam a
organizacdo de outras acdes programaticas orientadas pelo Ministério da Saude
(MS). A classificacdo dos riscos das pessoas com estas doengas tem sido
importante para apoiar a priorizagao do atendimento dos mesmos.

O impacto da intervencdo ainda nao foi totalmente percebido pela
comunidade, como imaginava que seria, mas 0S usuarios mostram-se satisfeitos
com a prioridade no atendimento, com as mudancas na atencao recebida, com as
orientacdes que se lhes sdo oferecidas e a disponibilidade de medicamentos, que
sao entrega na propria unidade.

A pesar da ampliacdo da cobertura do programa, ainda temos que trabalhar
na busca ativa, captacdo, acompanhamento das pessoas que ainda ndo tem
diagndstico ou ndo estdo sendo acompanhadas pela equipe de saiude na UBS. A
intervencéo poderia ter sido facilitada se desde a confecgéo da analise situacional se
houvesse discutido as atividades a ser desenvolvidas com os gestores do Municipio.
Também faltou melhor integracdo ao inicio com a comunidade para explicitar os
critérios para priorizacdo da atencdo das pessoas com hipertensdo e diabetes e
discutir a melhor maneira de programar os atendimentos.

Ao final da intervencdo se percebe que a equipe esta integrada, unida e
comprometida, pois a incorporacdo da intervencédo a rotina do servi¢co, ndo constitui
um problema e foi acolhida como uma mudanca necesséria e de beneficios ao
desenvolvimento do trabalho em sentido geral, o trabalho de conscientizacdo da
comunidade neste sentido foi feito fundamentalmente pelos ACS e os lideres das
comunidades que entendem desde o inicio da necessidade das mudancas no
funcionamento da UBS para melhorar a qualidade da atencdo e um melhoramento
dos indicadores de saude a qualidade de vida destas pessoas com hipertensao e
diabetes.

Trabalhando conjuntamente com o0s agentes comunitarios de saude e 0s

lideres das comunidades e com apoio da secretaria de saude, pretendemos ampliar
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a intervencdo com outros programas priorizados pelo Ministério da Saude como o

pré-natal e puerpério, e com a atencao a saude das criancas.



5 Relatorio da intervencao para gestores

Senhores gestores:

Ha aproximadamente um ano iniciamos uma especializacdo em Saude da
Familia como parte das iniciativas da Universidade Aberta do Sistema Unico de
Saude (UNA-SUS) e Universidade Federal de Pelotas. O curso da suporte ao
Programa Mais Médico para o Brasil (PMMB). Ele foi bastante pratico e como
resultados realizaram uma reorganiza¢cdo no programa de Atencdo as pessoas com
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e com Diabetes Mellitus (DM) na UBS Brejao
do municipio Antonio Almeida do estado de Piaui, que servira de modelo para
reorganizacdo de outras acdes programaticas na equipe e na UBS e podera servir
para todo o municipio.

A equipe participou de as fases deste processo e tem o grande mérito, bem
como a populacdo local. Nossa populacdo € de 903 habitantes e, segundo as
estimativas do Caderno de Ac¢des Programatico (CAP), tinhamos 181 usuéarios com
HAS, (20,4% da populacao total) e 52 com DM (5,7% do total da populagdo). No
tempo de 12 semanas conseguimos reorganizar o servico e atender 142 pessoas,
sendo 137 (75,7%) com HAS e 34 (65,4%) com DM, como mostra os graficos.
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Cobertura do Programa de Cobertura do Pprograma de
Atencdo a Hipertensao Arterial Atencao a Diabetes Mellitus na
Sistémica na unidade de saude unidade de saude

75,7%

65,4%

53,6%

33,1%

Més 1 Més 2 Més 3 Més 1 Més 2 Més 3

Figura 12: Grafico de cobertura do Programa de Atencdo a HAS e DM

Ao iniciar a intervencdo apenas 105 pessoas com hipertensdo estavam,
mesmo assim nao era realizado o programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial
Sistémica e a Diabetes mellitus, mas apenas consultas em demanda espontanea.
Hoje conhecemos todas as pessoas que tém HAS e DM em nossa éarea e
oferecemos realmente o programa idealizado pelo Ministério da Saude, segundo o
protocolo.

Antes do projeto, em nossa UBS as ndo tinham os exames clinicos
realizados tal qual dizia o protocolo. Nao se realizava avaliagdo do risco
cardiovascular, nem exame das necessidades de atencdo odontoldgicas, as
pessoas nao recebiam orientacdes sobre alimentacéo saudavel, sobre a importancia
de atividade fisica regular, sobre os riscos do tabagismo. Os exames laboratoriais s6
eram realizados diante de algum sintoma manifesto e ndo conforme o protocolo. Se
a pessoas nao vinha para consulta, ninguém notava e néo se realizava busca ativa.

O trabalho de toda a equipe foi fundamental, sobretudo dos ACS que se
empenharam demais para buscar as pessoas com HAS e DM. A implantacdo de
reunides de equipo e de capacitacbes perioddicas foi fundamental para despertar o
sentido de equipe da potencialidade que tinhamos para resolver os problemas de
nossa populacéo.

Mas nem tudo que nos propomos fazer foi possivel. Ndo conseguimos
cumprir a meta de realizar exames complementares em dia para 100% da
populacao, o principal problema para isso € a dificuldade com o transporte, uma vez
gue ele chega a cidade depois do horéario de coleta dos exames. Outro problema diz

respeito a dificuldade em atender toda a populacdo da area com servico de saude
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bucal. Esses problemas poderiam ser resolvidos se a coleta dos exames fosse
realizada na area, bem como o atendimento odontologico ou se determinar um dia
fixo somente para atender a populacéo do interior.

A importancia do trabalho de intervencdo é que com ajuda dos gestores,
logramos melhorar estruturalmente as consultas para a realizacdo do trabalho diario,
logrou-se um melhor relacionamento de trabalho com a UBS da cidade, pois foi
garantido o agendamento e realizacdo dos exames de laboratorio e atendimento
odontologico, também se garantiu toda a logistica para facilitar o preenchimento das
fichas espelhos, as fichas de acompanhamento e o transporte para o traslado diario
as comunidades, assim como manter o estoque de medicamento de nossa UBS

segundo as necessidades de nossos usuarios.



6 Relatorio da Intervencéo para a comunidade.

Com a minha chaga a Unidade de Saude, como parte do Programa Mais
Médico para o Brasil (PMMB), comecei a fazer um curso de especializacdo em
saude da familia para Universidade Federal de Pelotas em Parceira com a
Universidade Aberta do Sistema Unico de Satde (UFPEL/UMA-SUS). Uma das
tarefas deste curso era a reorganizacdo e/ou implantacdo de um programa tipico
de atencdo béasica. No meu caso escolhi fazer em Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS) e Diabetes Mellitus (DM). Isso aconteceu no periodo de 18 de setembro a
17 de dezembro do ano 2015.

A intervencdo foi muito importante porque aumentou a qualidade dos
servicos: realizacdo de exames clinicos apropriados, incluindo o exame dos pés
das pessoas com diabetes, exames laboratoriais em dia, avaliacdo correta dos
riscos cardiovasculares, avaliacdo de necessidades de atendimento odontoldgico.
Ampliou-se o nimero de pessoas atendidas, as pessoas passaram a ser mais
bem atendidas, a equipe pode dar melhores esclarecimentos a comunidade,
como por exemplo, sobre a importancia da assisténcia, das consultas
periodicamente, sobre a importancia de medir a pressdo ao menos uma vez por
ano, isso para as pessoas maiores de 18 anos e que nao tém hipertensao.

Tudo isso é importante para diminuicdo das complicacdes mais frequientes
(AVC, IAM) e diminuindo a morbimortalidade destas doencas.

Apesar de ter sido feita nessas doze semanas, 0 planejamento aconteceu
muito antes, com um Analise Situacional que mostrou os maiores problemas de
nossa area e a confeccao do projeto. Nosso trabalho comecou a ser realizado
com uma populacdo geral de 903 habitantes. Segundo o Caderno de Acbes
Programéticas confeccionadas durante o curso, estimo-se que existia em nossa

area 181 pessoas com HAS e 52 com DM e no momento de iniciar a intervencao
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tinhamos cadastradas 105 com Hipertensdo Arterial e 43 com Diabetes mellitus
na area de abrangéncia da UBS. Nessas 12 semanas conseguimos atender 137
(75,6%) pessoas com HAS e 37 (71,15%) pessoas com DM.

Antes da intervencao os usuarios com hipertensao e/ou diabetes de nossa
UBS eram avaliados somente quando iam para consulta de forma espontanea
e/ou quando procuravam atendimento por outros motivos. N&o existia a
programacao de consultas nem se priorizava a atencdo as pessoas com esses
problemas. Ndo se agendava as consultas segundo a periodicidade preconizada
pelo MS, s6 recebiam atendimento aquelas pessoas que apresentaram alguma
doenca aguda a alguma complicacdo. Por tudo isso muitos usuarios permaneciam
muito tempo sem ter atencao voltada para seu problema.

Para conseguir melhorar os servicos, antes e durante a intervencao, foram
realizadas capacitacbes para melhorar a capacitacdo da equipe. A intervencao
propiciou, nesses trés meses, a melhoria do atendimento, temos 100% das
pessoas com HAS e DM cadastradas, mas nem tudo estd perfeito: ainda ha
alguns problemas ainda persistem, como por exemplo: O cronograma de trabalho
ainda tem falhas, o atendimento odontoldgico é feito fora de nossa area e ha cada
15 dias, o servico de laboratério ainda deixa a desejar, principalmente por causa
do transporte. Mas continuaremos a insistir na solucao desses problemas.

Quero agradecer e destacar a importancia da equipe nesta intervencao,
bem como da gestdo e da comunidade: todos demonstraram interesse no
desenvolvimento das atividades, sobre tudo os ACS. Em breve iremos comecgar a
reorganizar outros programas, como o de atencao ao pré-natal e/ou puerpério e o
programa de atencdo a saude das criancas e contamos com a colaboracdo de

todos e todas.



7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Minhas expectativas em relacdo ao curso, aqui no Brasil, era aprender sobre
0s protocolos da atencdo primaria de saude. Assim, acreditava que seria mais facil
ajudar aquelas comunidades que por muito tempo ficaram sem atencéo integral de
uma equipe completa de ESF.

O projeto pedagdgico do curso é bom, porque enfoca a capacitacdo técnica
para lidar com a ESF: planejamento, gestdo, solucdo de problemas, tanto da equipe
quanto da comunidade, melhora a qualificacdo profissional e a intervengcdo no
servico, a partir da observagéo de indicadores de cobertura e de qualidade.

O SUS é muito bom, mais ainda existem problemas que podem ser resolvidos
com o passo do tempo, para brindar a comunidade com atendimentos de maior e
melhor qualidade. a toda a populacdo e a atencao basica é o escaldo fundamental
para melhorar a qualidade de vida do povo brasileiro, onde se trabalha na prevencao
e promocdo de saude.O curso de especializacdo em saude da familia da a
oportunidade de adquirir conhecimento em atencao primaria de saude.

Ao longo de minha vida profissional como médico de Estratégia de Saude da
Familia, o acompanhamento as pessoas com hipertensdo arterial sistémica e
diabetes mellitus tem sido uma atividade freqlente e a reflexdo feita durante o curso
de Especializacdo na Atencdo Primaria de Saude me motivaram a escolher este
tema para meu Projeto de Intervencao. O objetivo do acompanhamento das pessoas
com HAS e DM é impactar positivamente na morbimortalidade, diminuir as
complicacBes e as seqielas que elas deixam na pessoa a familia e a sociedade;
propiciando uma melhoria na qualidade de vida e no estado de saude da populacéo

em nossa area de abrangéncia.
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A atencdo domiciliar € uma modalidade de atengdo & saude, caracterizada
por um conjunto de acbGes de promocdo a saude, prevencdo e tratamento de
doencas e reabilitacdo prestada em domicilio, com garantia de continuidade de
cuidados e integradas as redes de atencéo a saude.

No Brasil a mortalidade por enfermidades cardiovasculares ocupam as
principais causas de morte e ainda sdo um problema de saude publica, a
hipertensdo e diabetes constituem causas e/ou fatores de risco delas, pelo que
nossa equipe de saude tem que trabalhar muito na pesquisa ativa destas doencas,
pois existe uma grande mobilidade oculta demonstrado pelos baixos indices de
prevaléncia na UBS que provoca complicacbes graves em pessoas e/ou morte
prematuros, temos que lograr o cadastro e acompanhamento de todas as pessoas
com hipertensdo e diabetes, estimular sua assisténcia a consulta programada
periddica, a realizagdo de exames complementares, uma avaliagdo dos riscos
cardiovasculares, garantirem o0 acesso aos medicamentos logrando assim com
esforco e sabedoria melhorar a qualidade de vida das pessoas e tracar acdes de
prevencdo e promocdo de saude para obter mudancas nos estilos de vida da
populacao e diminuir a morbimortalidade destas doencas.

Com o trabalho na UBS junto a minha equipe de salude a cada dia me
sensibilizo mais com as pessoas que precisam de nossos servigos, € me sinto muito
comprometido com meu trabalho, porque um grande numero de doencas pode ser
evitavel ou controlavel na atencdo primaria de saude. A pesar de ter experiéncia no
trabalho na atencdo primaria de saude, e adquirido novos conhecimentos, €
melhorado como profissional e também como ser humano, pois as costumes do
povo brasileiro a humildade da populacao onde trabalho nos enche de conhecimento
e orgulho de oferecer o melhor de nés para a populacdo que precisa dos servicos de
saude, me sinto satisfeito pelo trabalho realizado até agora junto a minha equipe e
gracas a ele, aos ACS, a os gestores e a todo o pessoal de apoio (motoristas,
lideres comunitarios), o trabalho de intervencdo teve um desenvolvimento
satisfatorio.

Pensei no inicio que a intervencéo seria um problema e que seria muito dificil
o desenvolvimento de todas as acles para cumprimento das metas e objetivos
propostos, mais superou minhas expectativas, porque as pessoas com hipertensao

e diabetes os familiares e a comunidade em geral estiveram satisfeitos se
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empresarem o0 melhoramento da qualidade na atencdo nas consultas de

acompanhamento, nas visitas domiciliares.
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Anexo B- Planilha de coleta de dados

Digite apenas nas cédulas em VERDE

Numero total de pessoas com
hipertensdo com 20 anos ou mais
residentes no territério (drea de
abrangéncia da UBS).

Numero total de pessoas om diabetes
com 20 anos ou mais residentes no
territério (area de abrangéncia da UBS).

Numero total de pessoas com
hipertensdo com 20 anos ou mais
residentes na area e acompanhadas pelo
programa de atencdo ao hipertenso em
cada més da intervencéao.

Numero total de pessoas com diabetes
com 20 anos ou mais residentes na area
e acompanhadas pelo programa de
atencdo ao hipertenso em cada més da
intervencao.

*Estimativa no territorio

Populacéo total . ‘

Considere o total de pessoas com hipertensao
residentes na area de abrangéncia da UBS
independentemente se frequente o programa de
atenc@o aos hipertensos na UBS ou néo. Este dado
deve sair do cadastramento no SIAB ou, onde ndo ha
ACS/SF deve sair de uma estimativa*. Se o cadastro
estiver desatualizado,providencie sua atualizacao.

Considere o total de pessoas com diabetes residentes
na area de abrangéncia da UBS independentemente se
freqliente o programa de atengdo aos hipertensos na
UBS ou néo. Este dado deve sair do cadastramento no
SIAB ou, onde ndo ha ACS/SF deve sair de uma

estimativa. Se o} cadastro estiver
desatualizado,providencie sua atualizacéo.
Observa
coes
Considere as pessoas
que tem APENAS

hipertenséo e séo
residentes na éarea de
abrangéncia da UBS que
freqlienta o programa na
UBS. Vocé pode obter
este dado contando as
fichas das pessoas com
hipertenséof/ficha
espelhoffichas.

Considere as pessoas
que tem APENAS
diabetes e séo residentes
na area de abrangéncia
da UBS que freqiienta o
programa na UBS.

Digite nesta cédula a populagdo total de acordo com
sua realidade eas estimativas serdo calculadas
automaticamente._ Utilize estesnimerose  vocé ndo
dispbe de dados cadastrais. Lembre-se que
vocéprecisa de um denominador real ou estimado para
o calculo dos indicadores.

(22,7%)(VIGITEL, 2011).

Estimativas de pessoas com 20 anos ou 34
mais COM DIABETES (5,6%)(VIGITEL,
2011).

Estimativas de pessoas com 20 anos ou 605,01
mais (67% da populacgéo total).

Este seria 0 nimero total de pessoas com hipertensdo
Estimativas de pessoas com 20 anos ou | 137 com 20 anos ou mais residentes no territorio. Se usar
mais COM HIPERTENSAO este nimero comoestimativa populacional vocé deve

digité-lo na cédula C5.

Este seria 0 nimero total de pessoas com diabetes com
20 anos ou mais residentes no territorio. Se usar este
numerocomoestimativa populacional vocé deve digita-lo
na cédula C5.




Anexo C-Ficha espelho

" Especializagio em DGRAMA DE ATENGAD #

VA
*_.*__ Sade da Familia

Datado ingresso no programa ___ /, / . MNumero do Prontudrio:___ . . . Cartdo SUS . .
Datade nascimento: s s

Mome completo: .
MNecessita de cuidador? ( ) Sim( ) Mio

Enderega: . . . . . . . .
MNome do cuidador __ . . . . . . Telefones de contato:____ . . . . )
Tem HAS? ( ) Sim( }Nao Tern DM? ()} Sim { ) Nao TemHASe DM? { ) Sim { ) N3o Estd cadastrado noHIPERDIA? { ) Sim ( ) N3o
Ha guanto termpo tem: HAS? . DMm?, . HAS e DM? . Estatura: ..cm Perimetro Braguial: cm
Medicagoes de uso continuo FLUXOGRAMA DOS EXAMES LAEORATORIAIS
Data Data
resentagac Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25mg HGT
Captopril 25mg Hemoglobina glicosilada
Propranolol 40 mg Colesterol total
Enalapril 10 mg HD!
Atenciol 25 mg LDL
Metformina 500 mg Triglicerideos
Metformina 850 mg Creatinina Sérica
Glibenclamida Smg Potassio sérico
Insulina NPH
Infecgio urindria
Protainiria
Corpes cetnicos
Sedimento

Microalbuminuria

Proteindria de 24h

TSH

ECG

Hemoglobina

WCM

CHCM

Plaquetas

ﬁ‘n‘?‘ Especializag3o em PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENS
L | Satde da Familia F

CONSULTA CLINICA

[Moderado/Alto) descrever)

Data Frofizsional | Pressio | Peso (kg) | IMC Estratificagdo de risco Exame dos Exame fisico | Orientagdo | Orentagdo | Orientagie | Datada
que atendeu | arterial (kg.'m’] pés {normal ou | (normal ou nutricional atividade sobre précima
{mmHg) alterado) alterado fisica tabagismo consulta
Framingham Lesdes
(Baixo argdo alvo




Anexo D- Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de

fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (cologue sua profissdo e nimero do conselho funcéo aqui) e/ou
membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé individualmente
ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de salde. As fotos e/ou videos sdo para
registar nosso trabalho e poderéo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposicéo de trabalhos,
atividades educativas e divulgagdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video
ficardo a disposi¢édo dos usuérios.

Assumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizagdo de sua imagem:

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

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

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

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

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

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

Nome
Contato:
Telefone: ()
Enderego Eletrbnico:
Endereco fisico da UBS:
Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

EU, ’

Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

de dados (arquivo de fotos e/ou declara¢cfes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaragbes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de saude a comunidade.

Assinatura do declarante




