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Resumo

RODRIGUEZ, Gilberto Almeida. Melhoria da atencdo a saude dos usuarios com
Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na UBS Central,
Dilermando de Aguiar-RS. 99f. 2015. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de
Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

No Brasil, as doencgas cardiovasculares representam importantes problemas de
salde publica, pois € a primeira causa de morte no pais. A Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM), doencas crbénicas ndo transmissiveis,
constituem-se 0s mais importantes fatores de risco para as doencas
cardiovasculares. Este trabalho teve como objetivo melhorar a atencdo aos adultos
com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus. Foi realizada uma
intervencdo onde a populacdo alvo foram adultos hipertensos e diabéticos
cadastrados e atendidos na Unidade de Saude Central na cidade de Dilermando de
Aguiar-RS, inicialmente foi realizado a capacitacao dos profissionais da equipe, onde
foi repassado orientacdes sobre os diferentes aspectos do protocolo, a busca ativa
e cadastramento de novos usuarios diagnosticados, e o registro e acompanhamento
de exame clinico, os objetivos especificos foram: Ampliar a cobertura a hipertensos
e/ou diabéticos, melhorar a adesdo do hipertenso e/ou diabético ao programa,
melhorar a qualidade do atendimento ao paciente hipertenso e/ou diabético
realizado na unidade de saude, melhorar o registro das informacdes, mapear
hipertensos e diabéticos de risco para doencas cardiovasculares e promocdo da
saude. Conseguimos 6timos resultados cadastrando 288 (62,2%) hipertensos e 102
(89,5%) diabéticos. Garantimos 100% de prescricdo de medicamentos da farmacia
popular, realizamos exame clinico e exames complementares, mantivemos ficha de
acompanhamento e estratificacdo de risco para todos os cadastrados. Em relacéo
as acdes de saude bucal, os encaminhamentos séo feitos através da Equipe de
Saude da Familia diretamente com o departamento de odontologia, todos os
hipertensos e diabéticos cadastrados passaram por avaliagdo da necessidade de
atendimento odontolégico. Quantoas ac¢des de promocdo de saude foi possivel
realizar orientacdes sobre atividade fisica, alimentacdo saudavel e riscos do
tabagismo a 100% da populagéo. A intervencao propiciou a ampliacdo da cobertura
da atencdo aos hipertensos e diabéticos oferecendo assim a populacdo uma melhor
qualidade de vida.

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

O presente trabalho teve como objetivo melhorar a atencdo aos adultos
portadores de hipertensdo arterial sistémica e/ou diabetes mellitus, na unidade de
saude Central no municipio de Dilermando de Aguiar/RS.

Na primeira secdo, serd descrita a andlise situacional, apresentando o
municipio ao qual pertence a unidade em questdo, a descricdo da unidade e uma
analise do processo de atencédo a saude realizado na mesma.

Na segunda secdo, serd descrita a andlise estratégica, apresentando o0s
objetivos, as metas, a metodologia, as acdes propostas para a intervencdo, o0s
indicadores, a logistica e o cronograma.

Na terceira secdo, serd descrito o relatério da intervencdo que aborda as
acOes previstas no projeto que foram desenvolvidas, acdes previstas no projeto que
nao foram desenvolvidas, dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de
dados, analise da viabilidade da incorporacao das acoes.

Na quarta secdo, sera descrito a avaliacdo da intervencdo, apresentando 0s
resultados, discussao, relatério para gestores e relatério para comunidade.

Na gquinta secédo, sera descrito a reflexdo critica sobre processo pessoal de
aprendizagem.

Na sexta secdo serdo apresentados os anexos, ficha espelho e planilha de
coleta de dados.



1 Anélise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

O municipio de Dilermando de Aguiar, conta com uma Unidade Basica de
Saude (UBS) Central que fica localizada na sede do Municipio, e outra UBS em Sé&o
José da Porteirinha.

Residem em nossa area de abrangéncia aproximadamente 3.044 habitantes,
entre 0os quais 1.570 sdo dosexo masculino, 1.474 sexos femininos predominam
uma populacdo de maior idade e as principais patologias apresentadas sdo a
Hipertenséo Arterial Sistémica e o Diabetes Mellitus (DM).

Quanto a estrutura de pessoal a UBS central de Dilermando de Aguiar, conta
com atendimento de duas médicas clinicas, uma médica ginecologista, uma
enfermeira, duas técnicas em enfermagem, uma nutricionista, uma fisioterapeuta,
uma odontdloga, uma auxiliar de odontologia, um farmacéutico e demais
funcionarios. Em relacdo aos processos de trabalho, o atendimento aos pacientes &
feitos através de agendamento e em caso de urgéncia, o atendimento € feito de
imediato pelo profissional da saude. Cada médico desempenha suas funcdes
profissionais duas vezes por semana. A UBS de Dilermando de Aguiar funciona de
segunda a sexta - feira, no horéario das 8:00 as 17:00 horas. Ha plantdo permanente
de ambulancia em caso de necessidades de atencdo médica especializada, sendo o
usuario conduzido ao municipio proximo, Sdo Pedro do Sul, onde existe um
atendimento médico permanente, pois had uma parceria entre 0s municipios de
Dilermando de Aguiar e Sao Pedro do Sul.

A UBS de Séo José da Porteirinha conta com servico de uma médica clinica
geral, uma técnica de enfermagem, a diretora administrativa e uma funcionaria de
servicos gerais. O médico responsavel pela UBS desta localidade presta servicos

duas vezes por semana, sempre com prévio agendamento das consultas.
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No municipio a Estratégia Saude da Familia (ESF) esta constituida por um
médico clinico geral de Programa Mais Médicos (PMM), um enfermeiro, uma técnica
em enfermagem, oito Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e um motorista. As
consultas séo realizadas entre 8:00 horas e 12:00 horas. Ha também, visitas
domiciliares a partir das 13:00 horas as 17:00 horas. O médico responsavel pelo
programa acima citado realiza atendimento clinico aos pacientes, sem agendamento
prévio nas segundase sextas-feiras na localidade de Sao José da Porteirinha. Nas
tercas- feiras, o atendimento é feito na UBS na sede do municipio. Nas quartas-
feiras 0 médico tem dispensa do trabalho para realizar a especializacdo em saude
da familia e as quintas-feiras realizamosatendimentos em localidades do interior do
municipio tais como: Rincdo do Pinheiro, Campo da Pedra, Capao Grande, Sarandi,
Rincéo do Peludo.

No caso, de urgéncia envolvendo usuérios com problema de saude que
requeria atendimento especializado, é feito um encaminhamento para o municipio de
Santa Maria com prévia regulacdo existente entre 0s municipios. Nosso maior
problema é a referéncia e contra referéncia. O atendimento em servi¢co especializado

é demorado.

1.2 Relatérios da Analise Situacional

O Municipio de Dilermando de Aguiar possui uma populacdo de 3.044
habitantes. Destes 1570 s&o do sexo masculino, 1474 do sexo feminino, dados
informados pela pesquisa do IBGE (2010). Em seu territério ha duas UBS a Central
localizada na sede do municipio e outra, na localidade chamada Sao José da
Porteirinha. Ndo possuimos Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e Centro
de Especialidades Odontolégicas (CEO), nossa Unica especialidade ¢é de
ginecologia. O hospital de referéncia fica a 10 km de distancia no municipio de Sao
Pedro do Sul, onde sao realizados atendimentos de urgéncia, exames
complementares, entre outros procedimentos. Os casos mais graves Sao
encaminhados ao municipio de Santa Maria.

As duas UBS estdo cadastradas como urbanas uma de ESF e outra de
modelo tradicional. O vinculo com o Sistema Unico de Satde (SUS) é o tradicional
onde mantemos convénio com o0s servicos de referéncia e dependemos dos

repasses financeiros dos governos federal e estadual. Mantemos convénios com
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entidades de ensino como o hospital universitdrio de Santa Maria e com a
universidade Franciscana. Possuimos uma equipe de ESF composta por: um
meédico (cubano), um enfermeiro, uma técnica de enfermagem, um motorista, uma
odontdloga e uma auxiliar de consultério dentario (ACD), além de oito ACS.

Nossa UBS é um prédio totalmente reformado, foram construidas algumas
salas novas e outras adaptadas, mas ainda nao € o ideal, pois faltam salas de
reunido, sala de fisioterapia. Estamos com projeto pronto para a constru¢cdo de um
novo prédio com recursos do governo federal.

Como pontos positivos destacam, em nossa UBS, uma equipe completa com
0s recursos humanos necessarios para desenvolver um trabalho adequado e correto
frente as necessidades da populacdo além de equipamentos, ambulancia e
medicamentos. A UBS possui dois consultorios médicos, um consultério de
odontologia, uma sala de curativos e nebulizacdo, uma sala de observagao, uma
farmécia, uma sala de vacina, uma sala de recepcao, uma cozinha, dois banheiros
para pacientes e um banheiro para funcionarios.

Como limitacdo nossa equipe esbarra nas dificuldades de locomocdo da
populacdo do interior principalmente idoso, pessoas com limitacbes fisicas, para
chegar até a UBS, pois ndo ha no municipio transporte urbano que possa trazé-los e
leva-los as suas residéncias. Outra dificuldade encontrada € quanto a realizacédo de
exames complementares, como eletrocardiograma, raios-X, exame de urina,
endoscopia etc. que ndo sdo realizados no municipio, precisando que o0 usuario se
deslogue até o municipio vizinho. Isto dificulta um diagnostico precoce e tratamento
oportuno. Outra dificuldade sdo as consultas com especialistas como pediatria,
medicina interna, cardiologista, oftalmologista entre outros, pois estes profissionais
nao atendem em nosso municipio. Estas consultas séo realizadas através de
agendamentos em hospital do SUS de outro municipio, ocasionando muitas vezes,
uma longa espera, consequentemente aumentando o problema de saude da
populacao.

Nossa equipe, ndo vé alternativas para solucionar tais problemas, mas temos
certeza que estamos a cada dia, mais preparados, enquanto ESF para dar um
atendimento de qualidade atendendo as necessidades da populacdo da area de
abrangéncia.

A populagdo da area adstrita é de 3.044 habitantes, ou seja, 100% da

populacdo do municipio. A distribuicéo etaria € a seguinte:
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Faixa Etaria Homem Mulher Total
00-04 87 92 179
05-09 105 93 198
10-14 129 133 262
15-19 113 111 224
20-29 186 183 369
30-39 194 177 371
40-49 226 210 436
50-59 218 195 413
60-69 177 153 330
70-79 93 88 181
80+ 42 39 81
Total 1.570 1.474 3.044

Tabela 1 — Distribuicdo etaria da populagéo cadastrada na UBS Central, Dilermando de Aguiar/RS.

Fonte: SIAB Municipal, agosto, 2014, Dilermando de Aguiar-RS

O tamanho da equipe esta dentro do preconizado pelo Ministério da Saude
(MS).

A demanda espontanea é atendida através de consultas eletivas com prévio
agendamento ficando reservas de atendimento para os servicos de urgéncia ou
consultas que ndo séo eletivas, ndo temos problema de demanda reprimida, pois
mantemos convénio com o hospital de Sdo Pedro do Sul.

Em nossa UBS nédo existe um profissional de salde com especialidade em
pediatria, oferecemos atendimento com meédico clinico para criangas com problemas
de saude agudos. Nao existe protocolo de atendimento de puericultura em nossa
UBS e para os cuidados as crian¢as na puericultura ha acées como diagndstico e
tratamento de problemas clinicos, salde bucal e salude mental, ha imunizac@es,
prevencdo de anemia, violéncia, promocdo do aleitamento materno, teste do
pezinho.

Acompanhamos 25 criancas menores de 1 ano que correspondem a 68% de
cobertura segundo a estimativa do Caderno de Ac¢des Programéticas (CAP) que é
de 37 criancas nesta faixa etaria. Apesar da boa cobertura a qualidade da atencéo

deixa muito a desejar. Das 25 criangcas, somente 5 estdo com consultas em dia
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conforme protocolo do MS e tiveram avaliados seu crescimento e desenvolvimento
na ultima consulta.

Seria muito importante se houvesse dentro da UBS atividades com grupos de
maes das criangas, juntamente com profissionais que se dedicam ao planejamento,
gestdo, avaliagdo, monitoramento e coordenacdo do programa de puericultura.
Desta maneira seria necessario abordar aspectos fundamentais para a protecdo da
saude da crianca utilizando critérios para classificacdo de crianca de risco, para a
reducdo da morbimortalidade infantil e a potencializacdo do desenvolvimento de
crianga.

A equipe de saude de nosso municipio percebe a necessidade urgente na
mudanc¢a do modelo assistencial e compromisso com a atencao primaria de saude,
tendo como enfoque uma assisténcia baseada em modalidades de atencdo que
contemple a crianga no seu processo de desenvolvimento e crescimento, incremento
a capacitacao de recursos humanos e da educacdo para a saude. Sabemos das
dificuldades que enfrentamos, pois precisamos fazer novos agendamentos de
consultas em dias e consultas da puericultura nos primeiros sete dias, para atender
toda a demanda de criancas de 0 a 72 meses. Nossa equipe de saude se propbe a
programar acdes para avaliar e acompanhar este grupo etario. A saude da crianga €
acompanhada pela equipe da sala de vacinas onde faz acompanhamento das
cadernetas de vacina e adota o protocolo do Ministério da Saude.

O pré-natal é realizado pela ginecologista do servico, seguindo um
protocolo de atendimento com dias especificos para tal, onde a mesma mantém
contato permanente com os hospitais de referéncia para um melhor atendimento as
gestantes. Temos 45 gestantes cadastradas na UBS que representam 99% da
estimativa do CAP. Porém, ndo ha registro das acdes realizadas e nao é realizada
busca ativa as gestantes, o atendimento € realizado por livre demanda. Estamos
planejando agendamento para as gestantes recuperando consultas atrasadas,
dando maiores orienta¢cdes quanto aos cuidados que deverdo ter neste periodo de
gestacdo como alimentagdo balanceada, higiene pessoal, relagdo sexual segura e
protegida, diminuindo o indice de mortalidade materno infantil.

A estimativa do CAP aponta para um total de 839 mulheres entre 25 e 64
anos de idade, este numero é semelhante ao nimero do Sistema de Informacéo da
Atencdo Basica (SIAB). Porém, temos 645 (77%) mulheres com exame

citopatologico em atraso ha mais de seis meses. A coleta de exame citopatolégicoe
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atividade exclusiva do médico especialista em ginecologia e ndo saorealizados todos
os dias. N&o realizamos atividades com grupos de mulheres e ndo h& planejamento,
gestao e coordenacdo do programa de prevencao ao cancer de colo de utero. Por
esta razdo, nossa equipe deve se preparar e se comprometer em elaborar
estratégias em conjunto para prevenc¢do, promocéo e detecgdo precoce, permitindo
um tratamento oportuno e precoce.

O rastreamento do cancer de mama a partir do exame clinico das mamas e a
indicacdo da mamografia segundo a faixa etaria é realizado pela médica
ginecologista. Temos 314 mulheres na faixa etéria de 50 a 69 anos que representam
100% das usuarias cadastradas no SIAB. Deste universo, somente 68 (22%)
mulheres estdo com mamografia em dia, 71 (23%) tem avaliacdo de risco e 108
(34%) receberam orientacdo sobre prevencdo do cancer de mama. N&o existe
protocolo de controle do cancer de mama nem profissionais na UBS que se
dediqguem ao planejamento, gestdo e coordenacdo das acOes de controle que
permitam ao mesmo tempo a avaliacdo e monitoramento do programa tendo em
conta a importancia da obtencdo de melhores resultados.

Sabemos que a mudanca de comportamento da sociedade se dara
lentamente, precisamos ficar atentos e persistir na orientacdo e conscientizagao de
todos, sO assim poderemos ter uma populacdo feminina mais saudavel,
comprometida e responsavel com a propria saude. Temos consciéncia que nossa
equipe de saude devera reprogramar consulta em curto prazo e acbes envolvendo
exames citopatolégico para cancer de colo de utero, mamografia e avaliacao de
risco.

Em relacdo a HAS e DM percebe-se que na nossa UBS, até o momento, ndo
foram realizadas acdes de prevencdo, controle, tratamento e reabilitacdo destas
doencas. Porém, a nossa equipe tem consciéncia que devemos tomar medidas
urgentes para sanar tais problemas, por isso, precisamos estar mais bem
preparados para atender com maior qualidade os nossos usuarios e realizar agdes
de educacdo abordando os fatores de risco que podem desencadear estas
patologias.

Como medida preventiva a tais doencas a nossa equipe de saude deve
projetar-se em acdes que serdo realizadas durante as consultas e as visitas
domiciliares explicando aos usuarios a importancia da consulta programada,

necessidade de eliminar o excesso de peso corporal, ingestdo de sustancias toxicas
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como tabagismo, &lcool, drogas e assim destacando a importancia da pratica de
exercicios fisicos e uma alimentacao saudavel.

Segundo o nosso cadastro na UBS temos um total de 615 usuarios com 20
anos ou mais com HAS o que representa 90% da estimativa do CAP e 178
diabéticos que representam 92% da estimativa do CAP. Nao temos disponivel na
UBS o protocolo de atendimento especifico para HAS e DM, nossa equipe de saude
tem conhecimento que existe atraso em consultas agendadas, realizacdo de
avaliacdo de risco cardiovascular, exames complementares, avaliacdo da saude
bucal, exame fisico dos pés em diabéticos. Ja nos programamos para que
possamos dar um atendimento de forma integral e estamos atendendo em média
trés usuarios com HAS ou DM diariamente.

Em relacdo a saude do idoso temos 416 idosos cadastrados segundo o SIAB,
sendo que temos somente 98 (24%) idosos estdo com acompanhamento em dia e
somente 70 (17%) passaram por avaliagdo de saude bucal. As consultas sdo feitas
pelos profissionais, realizando exame fisico, avaliando a capacidade funcional global
do idoso e explicando também como reconhecer sinais de risco para as principais
doencas relacionadas com esta faixa etaria. Em cada consulta, realizamos
orientacdes sobre alimentacdo saudavel, pratica de exercicios fisicos regularmente,
perigos da automedicagéo, assim como evitar o consumo de alcool e tabaco.

A nossa equipe esté identificando cada idoso dentro do municipio para que
possamos constatar quais 0os problemas que 0s mesmos possuem tais como
doencas crbnicas, deficiéncias fisicas e mentais, incapacidade mental, visual
auditiva, situacao sécio econémica, habitacdo. Ha pessoas idosas que ndo possuem
cuidadores, responsaveis pela sua alimentacéo e higiene no nosso municipio, sendo
uma populacdo que precisa urgentemente de atencao prioritaria, tanto atendimento
clinico como visitas domiciliares, pois h& prevaléncia de doencas crbnicas nao
transmissiveis (DCNT) e doencas degenerativas.

Em nossa UBS ndo ha protocolo de atendimento para idosos nem
atendimento de especialista da area de saulde tais como geriatra, cardiologista,
oftalmologista, traumatologista, urologista, neurologista, psiquiatra ou cirurgido. A
falta destes profissionaisé um dos maiores problemas para darmos uma atencéo
integral a estas pacientes, também ndo ha profissionais que se dedicam ao
planejamento, gestdo e coordenacdo das acbes dispensadas aos idosos. Nossa

equipe de saude esta comprometida e empenhada em sanar tais problemas tao
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relevantes junto aos idosos, pois sabemos que sdo pessoas vulneraveis, frageis,
envelhecidas, suscetiveis a todos os problemas de doengas como ja mencionadas,
portanto a nossa equipe tem um papel fundamental na mudanca de estilo de vida,
pois fazemos atividades de grupo, palestras envolvendo problemas tais como
habitos de fumar, ingestdo de bebidas alcodlicas, alimentacdo adequada, restricdo
do uso inadequado do sal, gordura.

Também ha uma preocupacdo da nossa equipe de saude em relacdo a
integracdo desses idosos nas atividades fisicas, que h& semanalmente, nas
comunidades que integram 0 municipio, incentivando-os para que participem, pois
h& uma professora de educacéo fisica desenvolvendo atividades para aumentar a
autoestima, esperanca de vida, participacdo ativa na sociedade criando um
ambiente propicio e favoravel a um envelhecimento mais saudavel.

O maior desafio que teremos dentro da nossa equipe é estimular a mudanca
de estilo de vida da populacao, principalmente em relagdo a mudanca de habitos
alimentares, o acompanhamento periédico através da consulta médica na UBS para
precocemente sanar problemas, ndo deixando que haja um agravamento pela
omissao dos mesmos, a participacdo em atividades fisicas, controle das DCNT.
Também recuperar com ac¢des integrais, tais como exame fisico completo em cada
um dos pacientes em um curto prazo, pois nos permitira melhorar a qualidade de
vida e minimizar as complicacdes diminuindo a morbimortalidade.

Estamos conscientes do desafio que nos propomos, mas sabemos que 0s
poucos vamos sanar tais problemas e assim melhoraremos os indices de salde em
nosso Municipio.

Percebemos que esta havendo uma aceitacdo e reconhecimento da
populacdo em relacdo ao nosso atendimento na UBS e visitas domiciliares. As
pessoas sdo unanimes em demonstrar tal satisfacdo, pois estd havendo um
crescimento, embora lento, na mudanca de estio de vida, melhora de saude e
consequentemente na melhora de qualidade de vida.

Fazendo uma revisdo no relatério da analise situacional, concluimos que a
nossa equipe esta organizada e preparada para mudar um processo que ja estava
em desconformidade com as orientacdes recebida desta InstituicAo de ensino
superior em relagdo ao atendimento, segmento e controle de toda populacao,

incluindo criangas, pré-escolar, escolar, adolescentes, gestantes, idosos,



17

hipertensos, diabéticos, saude bucal e demais enfermidades oncologias tais como,
cancer de mama, colo de utero, etc.

Nés, enquanto equipe de saude, comprometida com a saude integral da
populacdo, estamos modificando todo esse processo de atencdo e
acompanhamento os usudrios, fazendo reunibes com a equipe semanalmente,
reprogramando trés consultas de cada um, diariamente para recuperar a curto e
meédio prazo, fazendo uma avaliacéo integral de cada usuario. Sendo que, casos em
gue ndo é possivel o paciente vir até a UBS, nossa equipe realiza visitas
domiciliares diérias. Todas essas ac¢des programaticas tém como objetivo aumentar
a qualidade de vida e diminuir a morbimortalidade, complicagbes, invalidez,
aumentando a capacidade de realizar atividades de nossa populacédo. Essas acoes,
com certeza, terdo impacto junto aos usuarios seguindo as recomendacoes

cientificas vigentes.

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

Situacional

O texto inicial da situacdo da APS/ESF esta baseado no funcionamento,
estrutura fisica e recursos humanos da UBS antes da implantagdo do Programa
Mais Médicos (PMM). A Equipe de Saude da Familia estava incompleta, ndo se
realizava consultas no interior do municipio, visitas domiciliares, palestras, educacéo
para saude. N&o existia protocolo para a maioria das acdes programaticas.

A partir do momento, que me integrei na UBS de Dilermando de Aguiar, iniciei
o curso de especializacdo de saude da familia com a supervisdo desta instituicdo de
ensino superior UFPEL, recebendo semanalmente orientagcdes, abordando
diferentes temas da atencdo primaria em salde e passamos a implantar novos
processos de trabalho, aprimorando o atendimento, reorganizando 0S recursos
humanos, estabelecendo objetivos e metas de curto e médio prazo.

Também registro aqui que hoje contamos com uma ambulancia com todo o
equipamento necessario para ESF realizar o atendimento e transporte dos usuarios
0 que nao havia anteriormente, nos permitindo um melhor desenvolvimento de
trabalho assegurando ao cidadéo o direito basico ao ingresso digno no sistema de
saude.

Apds o exposto fica claro que ha mudancas significativas entre o texto inicial e

o relatério da andlise situacional, pois agora temos muito mais conhecimento do
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sistema de saude brasileiro e das atribuicdes da atencdo basica do que havia no
inicio. No relatério descrevemos todas as acbes programaticas e o funcionamento
delas na UBS. Ja no texto inicial a abordagem foi focada na estrutura fisica e de

pessoal.



2. Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A HAS e o DM séo doencas cronico-degenerativas que tem papel importante
como fator de risco quando se trata de morbidade e mortalidade por patologias do
sistema cardiocirculatorio. A prevencao destas doencas pode ser definida como uma
acao prévia de conhecimento da historia natural com a finalidade de dificultar o
avanco da doenca. As acgOes preventivas tém a finalidade de coibir agravos
especificos, sendo assim prevencao primaria, envolvendo um conjunto de préticas
para melhorar a saude e estimular a mudanca de estilo de vida do usuario, como
habitos alimentares e realizacdo de atividades fisica (Ministério da Saude, 2013).

O Municipio de Dilermando de Aguiar possui uma populacdo de 3.044
habitantes. Destes, 1570 sdo do sexo masculino 1474 do sexo feminino. Em seu
territério ha duas UBS, a principal localizada na sede do municipio e outra, na
localidade chamada S&o José da Porteirinha. As duas UBS estdo cadastradas como
urbanas uma com ESF e a outra de modelo tradicional. Possuimos uma equipe de
ESF composta por: um médico (cubano), um enfermeiro, uma técnica de
enfermagem, um motorista, uma odontologia e uma ACD, além de oito ACS. Como
pontos positivos destacam-se a equipe completa com 0s recursos humanos
necessarios para desenvolver um trabalho adequado frente as necessidades da
populacdo além de equipamentos, ambuléncia e medicamentos.

Ha uma estimativa de 463 hipertensos e 114 diabéticos na éarea de
abrangéncia da UBS, conforme o VIGITEL, que representam respectivamente 22,7%
e 5,6% da populacdo da area de abrangéncia da ESF. Incentivamos a populacéo a

participadas agOes de educagdo em saude, realizamos visitas domiciliares e
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acompanhamento destas patologias na UBS. Também realizamos orientagdes sobre
alimentacdo saudavel e prética de atividade fisica.

Como limitacdo nossa equipe esbarra nas dificuldades de locomocédo da
populacdo do interior principalmente idoso, pessoas com limitacdes fisicas, para
chegar até a UBS, pois ndo ha no municipio transporte urbano. Outra dificuldade é o
encaminhamento dos usuarios para atendimento especializado e a realizacdo dos
exames complementares

Um dos aspectos que viabilizam a intervencdo € a boa adesdo da
comunidade aos novos processos de trabalho e o aumento da responsabilidade
sobre a salde que o0s usuarios demonstram.

O projeto de intervencéo pretende valorizar a implantacdo do acolhimento na
UBS, uma construcao coletiva envolvendo a comunidade e todos os profissionais da
area de saude da familia e demais funcionarios. Serdo adotadas ac¢bes que
consistem na formulagcdo do fluxo de atendimento e protocolo de avaliacéo,
classificacdo de risco, composicdo de equipe de acolhimento. Entre os resultados
esperados desta intervencdo destacam-se a qualificacdo de atencao, fortalecimento
do controle social.

Novas medidas precisam ser implantadas com a finalidade de reorganizar a
atencdo aos portadores de hipertensdo arterial e diabetes. Temos certeza que
estamos a cada dia mais preparados, enquanto ESF para oferecer um atendimento

de qualidade que atenda as necessidades da populacao da area de abrangéncia.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencéo a saude dos adultos portadores de HAS e/ou DM na

UBS Central do municipio de Dilermando de Aguiar/RS.
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2.2.2 Objetivos especificos e metas

Relativas ao objetivo especifico 1: Ampliar a cobertura da atencéo a hipertensos
e diabéticos.

Meta 1 - Cadastrar 50% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude

Meta 2 - Cadastrar 50% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencédo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Relativas ao objetivo especifico 2: Melhorar a qualidade da atencdo a
hipertensos e diabéticos

Meta 3 - Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Meta 4 - Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Meta 5 - Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 6 - Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 7 - Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 8 - Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 9 - Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico em
100% dos hipertensos.

Meta 10 - Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos diabéticos.

Relativas ao objetivo especifico 3: Melhorar a adesao da atencédo a hipertensos e
diabéticos

Meta 11 - Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Meta 12 - Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Relativas ao objetivo especifico 4: Melhorar registros das informacées
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Meta 13 - Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
Meta 14 - Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.
Relativas ao objetivo especifico 5: Mapear estratificagéo de risco cardiovascular
Meta 15 - Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Meta 16 - Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Relativas ao objetivo especifico 6: Promover a salde dos hipertensos e
diabéticos
Meta 17 - Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos hipertensos.
Meta 18 - Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos diabéticos.
Meta 19 - Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes hipertensos.
Meta 20 - Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes diabéticos.
Meta 21 - Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes hipertensos.
Meta 22 - Garantir orientacdo sobre o0s riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes diabéticos.
Meta 23 - Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos.
Meta 24 - Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
diabéticos.
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2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 04 meses
na Unidade de Saude Central do Municipio de Dilermando de Aguiar. Serao
convidados a participar os usuarios Hipertensos e Diabéticosmoradores da area de
abrangéncia da UBS que serdo cadastrados no programa de Atencdo a Hipertenséo
Arterial e a Diabetes Mellitus. Sera utilizado o protocolo do Ministério da Saude de
2013 — Cadernos de Atencéo Basica n°® 36 - Estratégias para o cuidado da pessoa
com doenca cronica - Diabetes mellitus e Cadernos de Atencdo Basica n° 37 -
Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca crbnica - Hipertensao arterial

sistémica.

2.3.1 Detalhamento das acdes
Objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos

Meta 1: Cadastrar 50% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de

Atencédo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes

Monitoramento e avaliacao

Acdao: Monitorar o niumero de hipertensos cadastrados no Programa de Atencédo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Detalhamento: O monitoramento do numero de hipertensos cadastrados no

programa sera feito a partir de reunibes semanais realizadas nas quartas- feiras pela

Equipe de Saude.

Organizacao e gestdo dos servicos

Acéo: Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa.

Detalhamento: Os hipertensos sdo acolhidos por um enfermeiro, o cadastro sera

realizado pelo ACS, com o gerenciamento do enfermeiro que vai atualizar as

informacgdes do SIAB.
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Acéo: Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de HAS.

Detalhamento: O acolhimento destes pacientes acontecerd na sala de recepc¢éo

pelos integrantes da Unidade Basica de Saude.

Acéo: Garantir material adequado para a tomada da medida da presséo arterial

(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

Detalhamento: O material adequado para a tomada da medida da pressao arterial,

na unidade de saude pelo enfermeiro ou técnico em enfermagem.

Engajamento publico

Acdo: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a

Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Detalhamento: Os ACS e o Enfermeiro organizardo em suas areas, reunido semanal

em cada comunidade, para informar da existéncia do programa.

Acéo: Informar a comunidade sobre a importancia de medir a presséo arterial a

partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente.

Detalhamento: Os ACS e Enfermeiroinformardo as comunidades sobre a

importancia de medir a pressdo arterial a partir dos 18 anos, pelo menos,

anualmente

Acéo: Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em

adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmhg.

Detalhamento: Os ACS e Enfermeiro orientardo as comunidades sobre a

importancia do rastreamento para DM em adultos com pressédo arterial sustentada

maior que 135/80 mmhg.

Acdao: Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de

hipertenséao e diabetes.

Detalhamento: Os ACS e Enfermeiro orientardao as comunidades sobre os fatores de

risco para o desenvolvimento de hipertenséo e diabetes.
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Qualificacdo da préatica clinica

Acdo: Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos de toda area de

abrangéncia da unidade de saude. .

Detalhamento: Sera realizado através de treinamentos pelo Enfermeiro

cadastramento de hipertensos de toda area de abrangéncia da unidade de saude
desenvolvida pelo médico especializando.

Acéo: Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressao arterial

de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

Detalhamento: A verificacdo da pressdo arterial de forma criteriosa é realizada por

enfermeiro.

Meta 2: Cadastrar 50% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

Atencéo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Monitoramento e avaliacao

Acao: Monitorar o numero de diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a

Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Detalhamento: O monitoramento do numero de diabéticos cadastrados no programa

sera feito a partir de reunides semanais realizadas nas quartas- feiras pela Equipe
de Saude.

Organizacao e gestdo do servico

Acdo: Garantir o registro dos diabéticos cadastrados no Programa.

Detalhamento: Os diabéticos sao acolhidos por um enfermeiro, o cadastro sera

realizado pelo ACS, com o gerenciamento do enfermeiro que vai atualizar as

informacgdes do SIAB.
Acéo: Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de diabetes.

Detalhamento: O acolhimento destes pacientes acontecera na sala de recepgéo

pelos integrantes da Unidade Basica de Saude
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Acéo: Garantir material adequado para a realizacdo de hemoglicotestes na unidade
de saude.

Detalhamento: O material adequado sera providenciado pelo enfermeiro ou técnico

em enfermagem.

Engajamento publico

Acado: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a

Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Detalhamento: Os ACS e Enfermeiro organizardo em suas areas, uma reuniao, nas

comunidades com pacientes diabéticos, para informar da existéncia do programa

mensalmente.

Acéo: Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a partir

dos 18 anos, pelo menos, anualmente.

Detalhamento Os ACS e Enfermeiroinformardo as comunidades sobre a

importancia de medir a pressao arterial a partir dos 18 anos, pelo menos,

anualmente

Acdo: Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em

adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmhg.

Detalhamento: Os ACS e Enfermeiro orientardo as comunidades sobre a

importancia do rastreamento para DM em adultos com pressédo arterial sustentada
maior que 135/80 mmhg.

Acéo: Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de

hipertensao e diabetes.

Detalhamento: Os ACS e Enfermeiro orientardo as comunidades sobre os fatores de

risco para o desenvolvimento de hipertenséo e diabetes.

Qualificacdo da préatica clinica

Acdo: Capacitar os ACS para o cadastramento de diabéticos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude.
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Detalhamento: Serd realizado através de treinamento pelo Enfermeiro

cadastramento de diabéticos de toda area de abrangéncia da unidade de saude

desenvolvida pelo médico especializando.

Acéo: Capacitar a equipe da unidade de saude para realizacdo do hemoglicoteste

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

Detalhamento: A capacitacdo sera realizada pelo enfermeiro

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

Meta 3: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos cadastrados no

programa da unidade de saude.

Monitoramento e avaliacao

Acdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos pacientes hipertensos

Detalhamento: O monitoramento dos exames clinicos apropriados sera realizado

pelo médico a partir do registro na ficha-espelho.

Organizacao e gestdo do servico

Acéo: Definir atribuicGes de cada membro da equipe no exame clinico de pacientes

hipertensos.

Detalhamento: Serdo especificadas atribuicbes de cada membro da equipe no

exame clinico de pacientes hipertensos pelo médico especializando.

Acdo: Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s protocolos

adotados pela unidade de saude.

Detalhamento: A capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s protocolos

adotados pela unidade de saude sera realizada quinzenalmente pelo médico com

auxilio do enfermeiro.

Acéo: Estabelecer periodicidade para atualizagdo dos profissionais.
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Detalhamento: A periodicidade para atualizacdo dos profissionais sera

quinzenalmente.
Acéo: Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.

Detalhamento: Aversao atualizada do protocolo impressa na unidade de salude sera

providenciada pelo gestor.

Engajamento publico

Acdo: Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doencas

cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertenséo e do diabetes.

Detalhamento: Através de reunido mensal nas comunidades realizadaspelo médico

especializando e também através das visitas domiciliares.

Qualificacao da pratica clinica

Acéo: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado

Detalhamento: A capacitacdo da equipe para a realizacdo de exame clinico

apropriado sera durante as reunibes realizadas pela equipe de saude,

semanalmente na UBS, pelo médico especializando.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 4: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Monitoramento e avaliacao

Acdo: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos cadastrados no

programa da unidade de saude.

Detalhamento O monitoramento de exames clinicos apropriados sera realizado pelo

meédico, a partir das fichas-espelho.

Organizacao e gestdo do servico
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Acao: Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de pacientes
diabéticos

Detalhamento: Serdo especificadas atribuicbes de cada membro da equipe no

exame clinico de pacientes diabéticos pelo médico especializando.

Acdo: Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s protocolos

adotados pela unidade de saude.

Detalhamento: A capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s protocolos

adotados pela unidade de salde serd realizada quinzenalmente pelo médico com

auxilio do enfermeiro.
Acéo: Estabelecer periodicidade para atualiza¢do dos profissionais.

Detalhamento: A periodicidade para atualizacdo dos profissionais sera

qguinzenalmente.

Acdo: Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.

Detalhamento: A versdo atualizada do protocolo impressa na unidade de salude sera

providenciada pelo gestor.

Engajamento publico

Acédo: Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas e neuroldgicas decorrentes do diabetes e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas

periodicamente.

Detalhamento  Através de reunido mensal com as comunidades que serao

realizadas pelo médico especializando e também através das visitas domiciliares.

Qualificacdo da pratica clinica

Acao: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado
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Detalhamento: A capacitacdo da equipe para a realizacdo de exame clinico

apropriado sera durante as reunibes realizadas pela equipe de saulde,

semanalmente na UBS, pelo médico especializando.
Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 5: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares

em dia de acordo com o protocolo

Monitoramento e avaliacao

Acédo: Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de

acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

Detalhamento: Seré realizada semanalmente através da verificagdo das fichas-

espelho pelos ACS.

Organizacao e gestdo do servico

Acéo: Garantir a solicitagdo dos exames complementares.

Detalhamento: Os exames complementares serdo indicados pelo médico

especializando em cada consulta e visitas domiciliares.

Acédo: Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames

complementares definidos no protocolo.

Detalhamento: Os exames complementares serdo definidos e agilizados pelo

médico especializando.

Acéo: Estabelecer sistemas de alerta aos exames complementares preconizados.

Detalhamento: O sistema de alerta aos exames complementares seréo

preconizados pelo Enfermeiro.

Engajamento publico

Acao: Orientar os pacientes e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo de

exames complementares.
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Detalhamento: A orientacdo aos pacientes e a comunidade quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares ficard sob responsabilidade do ACS.

Acéo: Orientar os pacientes e a comunidade quanto a periodicidade com que devem

ser realizados exames complementares.

Detalhamento: A orientacdo aos pacientes e a comunidade quanto a necessidade de

realizacdo de exames complementares ficara sob responsabilidade dos ACS.

Qualificacdo da pratica clinica

Acdo: Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para

solicitacdo de exames complementares.

Detalhamento: A capacitacdo da equipe sera realizada pelo médico especializando

durante a reunido de equipe que acontece semanalmente.
Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 6:. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares

em dia de acordo com o protocolo

Monitoramento e avaliacao

Acdo: Monitorar o numero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de

acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

Detalhamento: Seré realizado semanalmente através da verificacdo das fichas-

espelho pelos ACS.

Organizacao e gestdo do servico

Acéo: Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

Detalhamento Os exames complementares serdo indicados pelo médico

especializando em cada consulta e visitas domiciliares.

Acdo: Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames

complementares definidos no protocolo.
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Detalhamento Os exames complementares serdo definidos e agilizados pelo médico
especializando.

Acéo: Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.

Detalhamento: O sistema de alerta aos exames complementares serao

preconizados pelo Enfermeiro.

Engajamento publico

Acéo: Orientar os pacientes e a comunidade quanto a necessidade de realizacao de

exames complementares.

Detalhamento: A orientacdo aos pacientes e a comunidade quanto a necessidade de

realizacdo de exames complementares ficara sob responsabilidade do ACS.

Acéo: Orientar os pacientes e a comunidade quanto a periodicidade com que devem

ser realizados exames complementares.

Detalhamento: A orientacdo aos pacientes e a comunidade quanto a necessidade de

realizacdo de exames complementares ficara sob responsabilidade dos ACS

Qualificacdo da préatica clinica

Acao: Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para

solicitacdo de exames complementares.

Detalhamento: A capacitacdo da equipe sera realizada pelo médico especializando

durante a reunido de equipe que acontece semanalmente
Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos

hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacdo

Acéo: Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
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Detalhamento: O farmacéutico fara o controle do acesso aos medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia.

Organizacao e gestdo do servico

Acdo: Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento: O registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude é feito pelo farmacéutico.
Acéo: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

Detalhamento: O registro das necessidades de medicamentos sera feito a partir da

ficha-espelho pelo farmacéutico e revisado mensalmente.

Engajamento publico

Acdo: Orientar os pacientes e a comunidade quanto ao direito dos usuérios de ter
acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para

obter este acesso

Detalhamento: As orienta¢cdes aos pacientes e a comunidade quanto ao direito dos

usuérios de ter acesso aos medicamentos na Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis
alternativas para obter este acesso serdo feitas pelo ACS e enfermeiro, em cada

consulta e visitas domiciliares.

Qualificacao da pratica clinica

Acéo: Realizar atualizag&o do profissional no tratamento da hipertenséo

Detalhamento: A atualizacdo do profissional no tratamento da hipertenséo sera feita

pelo médico especializando.

Acéo: Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: A capacitacdo da equipe sera realizada pelo médico especializando e

pelo farmacéutico durante a reunido de equipe que acontece semanalmente.
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Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 8: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacao

Acao: Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: O farmacéutico fara o controledo acesso aos medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia .

Organizacao e gestdo do servico

Acéo: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos

Detalhamento: O registro das necessidades de medicamentos sera feito a partir da

ficha-espelho pelo farmacéutico e revisado mensalmente.

Acdo: Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento: O registro das necessidades de medicamentos sera feito a partir da

ficha-espelho pelo farmacéutico e revisado mensalmente

Engajamento publico

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

Detalhamento: As orientacdes aos pacientes e a comunidade quanto ao direito dos

usuarios de ter acesso aos medicamentos na Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis
alternativas para obter este acesso serdo feitas pelo ACS e enfermeiro, em cada

consulta e visitas domiciliares.

Qualificacdo da préatica clinica

Acao: Realizar atualizac&o do profissional no tratamento dos diabéticos.
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Detalhamento: A atualizagdo do profissional no tratamento da hipertenséo sera feita

pelo médico especializando.

Acdo: Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para obter

acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: A capacitacao da equipe sera realizada pelo médico especializando e

pelo farmacéutico durante a reunido de equipe que acontece semanalmente.
Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%

dos hipertensos.

Monitoramento e avaliacao

Acéo: Monitorar os hipertensos que necessitam de atendimento odontologico.

Detalhamento: O monitoramento dos hipertensos que necessitam de atendimento

odontoldgico seré feito pelo ACS e pelo enfermeiro.

Organizacao e gestdo do servico

Acéo: Organizar a acdo para avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico

dos hipertensos.

Detalhamento: Organizacéo da acdo para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos sera realizada pelo odontélogo, em cada consulta.

Acado: Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacdo do
atendimento dos hipertensos provenientes da avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

Detalhamento: Organizacéo da acdo para avaliacdo da necessidade de atendimento

odontologico dos hipertensos sera realizada pelo odontélogo a partir da necessidade
relatada pelo proprio usuario e serdo dois pacientes por diapara atendimento de

usuarios encaminhados pelo ACS ou enfermeiro.

Engajamento publico
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Acao: Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude

bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Através de reunido mensal com a comunidade que sera realizada

pelo enfermeiro e ACS e também através das visitas domiciliares.

Qualificacédo da préatica clinica

Acdo: Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento

odontologico dos hipertensos.

Detalhamento: A capacitacdo da equipe para avaliacdo da necessidade de

atendimento odontolégico dos hipertensos sera feita pelo odontdlogo durante a

reuniao de equipe.
Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 10: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%

dos diabéticos.

Monitoramento e avaliacao

Acéo: Monitorar os diabéticos que necessitam de atendimento odontoldgico.

Detalhamento: Monitoramento dos diabéticos que necessitam de atendimento

odontoldgico seré feito pelo ACS e enfermeiro.

Organizacao e gestdo do servico

Acao: Organizar a acdo para avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico

dos diabéticos

Detalhamento: Organizacdo da acdo para avaliacdo da necessidade de atendimento

odontologico dos diabéticos sera realizada pelo odontdlogo, em cada consulta.

Acdo: Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacdo da
consulta odontolégica dos diabéticos provenientes da avaliacdo danecessidade de

atendimento odontoldgico.
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Detalhamento: Organizagéo da acdo para avaliagdo da necessidade de atendimento

odontoldgico dos diabéticos sera realizada pelo odontélogo a partir da necessidade
relatada pelo proprio usuario e serd um por dia para atendimento de usuarios

encaminhados pelo ACS ou enfermeiro.

Engajamento publico

Acao: Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliagdo da saude

bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Através de reunido mensal com a comunidade que sera realizada

pelo enfermeiro e ACS e também através das visitas domiciliares.

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento

odontologico dos diabéticos.

Detalhamento: A capacitacdo da equipe para avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico dos diabéticos sera feita pelo odontologo.

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

Meta 11: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada

Monitoramento e avaliacao

Acdo: Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no

protocolo (consultas em dia).

Detalhamento: Omonitoramento do cumprimento da periodicidade das consultas

previstas no protocolo (consultas em dia) sera feito pelos ACS e enfermeiro.

Organizacao e gestdo do servico
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Acéo: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

Detalhamento: A organizacdo de visitas domiciliares para buscar os faltosos ficara

sob responsabilidade dos ACS e enfermeiro de forma semanal.

Acdo: Organizar a agenda para acolher os hipertensos provenientes das buscas

domiciliares.

Detalhamento: As organizacdes de visitas domiciliares para buscar os faltosos

ficardo responsaveis os ACS, buscando dois casos diarios.

Engajamento publico

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

Detalhamento: A informagdo a comunidade sobre a importancia de realizacdo das

consultas pelos ACS em cada visita domiciliar.

Acao: Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdao dos
portadores de hipertenséo (se houver nimero excessivo de faltosos).

Detalhamento: Os ACS e enfermeiro orientardo a comunidade em cada visita

domiciliar, sobre a necessidade de nao faltar as consultas programadas.

Acdo: Esclarecer aos portadores de hipertensdo e a comunidade sobre a

periodicidade preconizada para a realizagdo das consultas.

Detalhamento: Através de reunido mensal com a comunidade que sera realizada

pelo enfermeiro.

Qualificacdo da préatica clinica

Acédo: Capacitar os ACS para a orientagcdo de hipertensos quanto a realizar as

consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: A capacitacdo dos ACS para a orientacdo de hipertensos quanto a

realizar as consultas e sua periodicidade sera feita pelo enfermeiro, semanalmente.

Objetivo 3 - Melhorar a adeséao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa
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Meta 12: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de salde
conforme a periodicidade recomendada.

Monitoramento e avaliacao

Acdo: Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no

protocolo (consultas em dia).

Detalhamento: O monitoramento do cumprimento da periodicidade das consultas

previstas no protocolo (consultas em dia) sera feito pelos ACS e enfermeiro.

Organizacao e gestdo do servico

Acao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

Detalhamento: A organizacdo de visitas domiciliares para buscar os faltosos ficara

sob responsabilidade dos ACS e enfermeiro de forma semanal.

Acdo: Organizar a agenda para acolher os diabéticos provenientes das buscas

domiciliares.

Detalhamento: A organizagdo de visitas domiciliares para buscar os faltosos

ficararesponsavel os ACS, buscando dois casos diarios.

Engajamento publico

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

Detalhamento: A informagcdo a comunidade sobre a importancia de realizacdo das
consultas pelos ACS em cada visita domiciliar.

Acao: Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos

portadores de diabetes (se houver nUmero excessivo de faltosos).

Detalhamento: Os ACS e enfermeiro orientardo a comunidade em cada visita

domiciliar, sobre a necessidade de néo faltar as consultas programadas.

Acao: Esclarecer aos portadores de diabetes e a comunidade sobre a periodicidade

preconizada para a realizagao das consultas.
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Detalhamento: Através de reunido mensal com a comunidade que sera realizada

pelo enfermeiro.

Qualificacdo da pratica clinica

Acdo: Capacitar os ACS para a orientacdo de diabéticos quanto a realizar as

consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: A capacitacdo dos ACS para a orientacdo de diabéticos quanto a

realizacdo das consultas e sua periodicidade sera feita pelo enfermeiro,

semanalmente.
Objetivo 4. Melhorar o registro das informacoes

Meta 13: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados

na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacao

Acéo: Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos acompanhados na unidade
de saude.

Detalhamento: O monitoramento da qualidade dos registros de hipertensos

acompanhados na unidade de saude sera feita pelo enfermeiro.

Organizacao e gestdo do servico

Acao: Manter as informagdes do SIAB atualizadas.

Detalhamento: As informacdes do SIAB atualizadas serdo feitas pelo enfermeiro

mensalmente.
Acéo: Implantar a ficha de acompanhamento.

Detalhamento: A ficha de acompanhamento sera implantada pelo enfermeiro de

forma diaria.

Acéo: Pactuar com a equipe o registro das informacgoes.
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Detalhamento: O registro de informacdes sera feita pelo enfermeiro de forma

mensal.
Acéo: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Detalhamento: O monitoramento dos registros sera feito pelo médico especializando

de forma mensal.

Acéo: Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao
atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de
exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacéao

de comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensacao da doenca.

Detalhamento: A atualizacdo do SIAB sera feita pelo enfermeiro. Sera adotado

modelo de ficha-espelho para acompanhamento dos hipertensos fornecido pelo
curso e o monitoramento dos registros sera feito pelo enfermeiro alertando sobre a

necessidade da atencao as consultas programadas por parte dos pacientes.

Engajamento publico

Acdo: Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a

manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento: Através de reunido mensal com a comunidade que sera realizada

pelos ACS, de forma semanal.

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao

acompanhamento do hipertenso.

Detalhamento: Os registros de acompanhamento aos hipertensos serao feitos pelo

enfermeiro em reuniao semanal.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos

procedimentos clinicos em todas as consultas.
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Detalhamento: A capacitacdo da equipe no preenchimento de todos os registros

necessarios ao acompanhamento do hipertenso sera realizada pelo enfermeiro

durante a reunido de equipe semanal.
Objetivo 4 - Melhorar o registro das informacdes

Meta 14: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na
unidade de saude.

Monitoramento e avaliacao

Acédo: Monitorar a qualidade dos registros de diabéticos acompanhados na unidade

de saude.

Detalhamento: O monitoramento da qualidade dos registros de diabéticos

acompanhados na unidade de saude sera feita pelo enfermeiro.

Organizacao e gestdo do servico

Acao: Manter as informagdes do SIAB atualizadas.

Detalhamento: As informacfes do SIAB atualizadas serdo feitas pelo enfermeiro

mensalmente.

Acéo: Implantar ficha de acompanhamento.

Detalhamento: A ficha de acompanhamento serda implantada pelo enfermeiro de

forma diaria.

Acéo: Pactuar com a equipe o registro das informacgoes.

Detalhamento: O registro de informacdes sera feita pelo enfermeiro de forma

mensal.

Acao: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Detalhamento: O monitoramento dos registros sera feito pelo médico especializando

de forma mensal.
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Acéo: Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao
atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacao de
exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacao

de comprometimento de 6rgéos alvo e ao estado de compensacao da doenca.

Detalhamento: A atualizacdo do SIAB sera feita pelo enfermeiro. Sera adotado

modelo de ficha-espelho para acompanhamento dos hipertensos fornecido pelo
curso e o monitoramento dos registros sera feito pelo enfermeiro alertando sobre a

necessidade da atencdo as consultas programadas por parte dos pacientes.

Engajamento publico

Acédo: Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relagdo a

manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento: A orientacdo dos pacientes e a comunidade sobre seus direitos em

relacdo a manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se

necessario sera feito pelo enfermeiro.

Qualificacdo da pratica clinica

Acdo: Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao

acompanhamento do diabético.

Detalhamento: A capacitacdo da equipe no preenchimento de todos os registros

necessarios ao acompanhamento do diabético sera realizada pelo enfermeiro.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos

procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento: A capacitacdo da equipe no preenchimento de todos os registros

necessarios ao acompanhamento do diabético sera realizada pelo enfermeiro

durante a reunido semanal da equipe.
Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular

Meta 15: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
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Monitoramento e avaliacdo

Acao: Monitorar o numero de pacientes hipertensos com realizacdo de pelo menos

uma verificacao da estratificacéo de risco por ano.

Detalhamento: O monitoramento do numero de pacientes hipertensos com

realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano sera

feita pelo médico especializando.

Organizacao e gestdo do servico

Acéo: Priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco

Detalhamento: O atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco sera

realizado pelo médico especializando, tanto em consultas e visitas domiciliares.
Acéo: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: O atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco sera

realizado pelo médico especializando com livre demanda e a agenda sera
organizada permitindo reservar 3 vagas de atendimento semanal para pacientes de

alto risco.

Engajamento publico

Y

Acado: Orientar os usudrios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do

acompanhamento regular.

Detalhamento: Os usuarios serdo orientados pelos ACS e enfermeiro em cada visita

domiciliar.

Acéo: Esclarecer os pacientes e a comunidade quanto a importancia do adequado

controle de fatores de risco modificaveis (como alimentag&o).

BN

Detalhamento: Aorientacdo aos usuarios quanto ao seu nivel de risco e a

importancia do acompanhamento regular sera feita pelo enfermeiro e também

durante a reunido mensal com a comunidade.

Qualificacdo da pratica clinica
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Acédo: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de

Framingham ou de lesées em 6rgéos alvo.

Detalhamento: A capacitacdo da equipe para realizar estratificacdo de risco segundo

o escore de Framingham ou de lesbes em oOrgdos alvo sera feita pelo médico

especializando.
Acéo: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacéo.
Detalhamento: A equipe sera capacitada pelo enfermeiro em reunido semanal.

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

modificaveis.

Detalhamento: A capacitacdo da equipe quanto a estratégia para o controle de

fatores de riscos modificaveis sera realizado por médico especializando

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

Meta 16: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacdo

Acao: Monitorar o numero de pacientes diabéticos com realizacdo de pelo menos
uma verificacdo da estratificacéo de risco por ano.

Detalhamento: O monitoramento do nimero de pacientes diabéticos com realizacédo

de pelo menos uma verificagdo da estratificacdo de risco por ano sera feita pelo

meédico especializando.

Organizacao e gestdo do servico

Acao: Priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco.

Detalhamento: O atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco sera

realizado pelo médico especializando, tanto em consultas e visitas domiciliares.
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Acéo: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: O atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco sera

realizado pelo médico especializando com livre demanda e a agenda sera
organizada permitindo reservar 3 vagas de atendimento semanal para pacientes de

alto risco

Engajamento publico

Acdo: Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do

acompanhamento regular.

Detalhamento: A orientacdo aos usudrios quanto ao seu nivel de risco e a
importancia de acompanhamento pelo enfermeiro e ACS, em cada consulta e visita

domiciliar.

Acéo: Esclarecer os pacientes e a comunidade quanto a importancia do adequado

controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacéo).

bY

Detalhamento: A orientagdo aos usuarios quanto ao seu nivel de risco e a

importancia do acompanhamento regular sera feita pelo enfermeiro e também

durante a reunido mensal com a comunidade

Qualificacao da pratica clinica

Acédo: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em 6rgaos alvo, em especial a avaliacado dos pés.

Detalhamento: A capacitacdo da equipe para realizar estratificacdo de risco segundo

o escore de Framingham ou de lesbes em oOrgdos alvo sera feita pelo médico

especializando durante a reunido semanal da equipe.
Acéo: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacéo.

Detalhamento: O atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco sera

realizado pelo médico especializando com livre demanda e a agenda sera
organizada permitindo reservar 3 vagas de atendimento semanal para pacientes de

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

modificaveis.

Detalhamento: A capacitacdo da equipe quanto a estratégia para o controle de

fatores de riscos modificaveis sera realizado por meédico especializando

mensalmente.
Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 17: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

hipertensos.

Monitoramento e avaliacao

Acao: Monitorar a realizagao de orientag&@o nutricional aos hipertensos.

Detalhamento: Através das fichas-espelho pelo enfermeiro mensalmente.

Organizacao e gestdo do servico

Acdo: Organizar préticas coletivas sobre alimentagéo saudavel

.Detalhamento: A organizacdo das praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel é

realizadas pelo nutricionista em visitas nas comunidades de forma mensal.

Acdo: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas

nesta atividade

Detalhamento: O secretario de saude envolvera a nutricionista na atencao aos

pacientes hipertensos e diabéticos de forma quinzenal.

Engajamento publico

Acao: Orientar hipertensos e seus familiares sobre a importancia da alimentacéo

saudavel.

Detalhamento: A orientacdo aos hipertensos e seus familiares sobre a importancia

da alimentacdo saudavel seré feitas pelos ACS em visitas domiciliares e também

durante a reunido mensal com a comunidade.
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Qualificacdo da préatica clinica

Acado: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentagcdo

saudavel.

Acéo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacdo em

saude.

Detalhamento: A capacitacdo da equipe da unidade de saude sobre praticas de

alimentacdo saudavel sera feita pela nutricionista durante a reunido de equipe.
Objetivo 6.Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 18: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos.

Monitoramento e avaliacao

Acéo: Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos diabéticos

Detalhamento: Através das fichas-espelho pelo enfermeiro mensalmente.

Organizacao e gestdo do servico

Acdo: Organizar praticas coletivas sobre alimentacao saudavel.

.Detalhamento: A organizacdo das praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel é

realizadas pelo nutricionista em visitas nas comunidades de forma mensal.

Acado: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas

nesta atividade.

Detalhamento: O secretario de saude envolvera a nutricionista na atencdo aos

pacientes hipertensos e diabéticos de forma quinzenal.

Engajamento publico

Acédo: Orientar diabéticos e seus familiares sobre a importancia da alimentacéo

saudavel.
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Detalhamento A orientacdo aos diabéticos e seus familiares sobre a importancia da

alimentacao saudavel seré feita pelos ACS em visitas domiciliares e também durante

a reunido mensal com a comunidade

Qualificacdo da pratica clinica

Acado: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacao

saudavel.

Detalhamento A capacitacdo da equipe da unidade de saude sobre préticas de

alimentacdo saudavel sera realizada pela nutricionista durante a reunido de equipe

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacao em

saude.

Detalhamento A capacitacdo da equipe da unidade de saude sobre metodologias de

educacdo em saude sera feita por Secretario se Saude em reunido com 0s

integrantes da UBS.
Objetivo 6.Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 19: Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica a 100%

dos pacientes hipertensos.

Monitoramento e avaliacao

Acao: Monitorar a realizacdo de orientagdo para atividade fisica regular aos

hipertensos.

Detalhamento: Através das fichas-espelho pelo enfermeiro mensalmente

Organizacao e gestdo do servico

Acéo: Organizar praticas coletivas para orientacao de atividade fisica.

Detalhamento: As praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica seréo feitas

pelo médico especializando uma vez por semana na comunidade.

Acédo: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores

fisicos nesta atividade.
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Detalhamento: As praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica serdo feitas

pelo médico especializando.

Engajamento publico

Acédo: Orientar hipertensos e a comunidade sobre a importancia da pratica de

atividade fisica regular.

Detalhamento: A orienta¢cdo aos hipertensos e a comunidade sobre a importancia da

préatica de atividade fisica regular sera realizada pelos ACS e enfermeiro, em visitas

domiciliares e também durante a reunido mensal com a comunidade.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Capacitar a equipe da unidade de salude sobre a promocao da préatica de

atividade fisica regular.

Detalhamento: As praticas fisicas regular de promocédo de atividade fisica seréo

feitas pelo médico especializando.

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacao em

salde

Detalhamento: A capacitacdo sera realizada pelo médico especializando durante a

reunidao de equipe.
Objetivo 6.Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 20: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%

dos pacientes diabéticos

Monitoramento e avaliacao

Acdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
diabéticos.

Detalhamento: Através das fichas-espelho pelo enfermeiro mensalmente

Organizacao e gestdo do servico
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Acao: Organizar praticas coletivas para orientagdo de atividade fisica.

Detalhamento: As praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica serdo feitas

pelo médico especializando.

Acdo: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores

fisicos nesta atividade.

Detalhamento: O secretario de saude envolvera a professora de Educacéo Fisica na

atencdo aos pacientes hipertensos e diabéticos de forma semanal.

Engajamento publico

Acado: Orientar diabéticos e a comunidade sobre a importancia da préatica de
atividade fisica regular

Detalhamento A orientacdo aos diabéticos e a comunidade sobre a importancia da

pratica de atividade fisica regular sera realizada pelos ACS e enfermeiro, em visitas

domiciliares e também durante a reunido mensal com a comunidade.

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de salude sobre a promocao da pratica de

atividade fisica regular.

Detalhamento: As praticas fisicas regular de promocao de atividade fisica serédo

feitas pelo médico especializando.

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacao em

salde.

Detalhamento: A capacitacdo sera realizada pelo médico especializando durante a

reunido de equipe.
Objetivo 6.Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 21: Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes

hipertensos.

Monitoramento e avaliacao
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Acdo: Monitorar realizagdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos.

Detalhamento: Através das fichas-espelho pelo enfermeiro mensalmente

Organizacao e gestdo do servico

Acdo: Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo".

Detalhamento: A solicitacdo de compra de medicamentos para o tratamento do

"abandono ao tabagismo" sera feita pelo enfermeiro.

Engajamento publico

Acédo: Orientar os hipertensos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para

abandonar o tabagismao.

Detalhamento: Os hipertensos tabagistas serdo orientados sobre a existéncia de

tratamento para abandonar o tabagismo pelo enfermeiro e pelos ACS na UBS, nas

visitas domiciliares e durante a reunidao mensal com a comunidade.

Qualificacdo da préatica clinica

Acéo: Capacitar a equipe para o tratamento de pacientes tabagistas.

Detalhamento: A capacitacdo da equipe para o tratamento de pacientes de

tabagismo sera feita pelo enfermeiro.

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacao em

salde.

Detalhamento: A capacitacdo sera realizada pelo médico especializando durante a

reunido de equipe.
Objetivo 6.Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 22: Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes

diabéticos.
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Monitoramento e avaliacdo

Acao: Monitorar realizacao de orientacao sobre riscos do tabagismo aos diabéticos.

Detalhamento: Através das fichas-espelho pelo enfermeiro mensalmente.

Organizacao e gestdo do servico

Acdo: Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo".

Detalhamento A solicitacdo de compra de medicamentos para o tratamento do

"abandono ao tabagismo" sera feita pelo enfermeiro.

Engajamento publico

Acado: Orientar os diabéticos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para

abandonar o tabagismao.

Detalhamento Os diabéticos tabagistas serdo orientados sobre a existéncia de

tratamento para abandonar o tabagismo pelo enfermeiro e pelos ACS na UBS, nas

visitas domiciliares e durante a reunidao mensal com a comunidade.

Qualificacdo da préatica clinica

Acéo: Capacitar a equipe para o tratamento de pacientes tabagistas.

Detalhamento: A capacitacdo da equipe para o tratamento de pacientes de
tabagismo sera feita pelo enfermeiro.

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacao em

salde.

Detalhamento: A capacitacdo sera realizada pelo médico especializando durante a

reunido de equipe.
Objetivo 6.Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 23: Garantir orientagéo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes hipertensos.
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Monitoramento e avaliacdo

Acéo: Monitorar a realizacdo de orientacéo sobre higiene bucal aos hipertensos.

Detalhamento: Através das fichas-espelho pelo enfermeiro mensalmente.

Organizacao e gestdo do servico

Acéo: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientacdes

em nivel individual.

Detalhamento: As orientacbes serdo fornecidas durante a consulta clinica pelo

meédico, enfermeiro e odontélogo.

Engajamento publico

Acao: Orientar os hipertensos e seus familiares sobre a importancia da higiene

bucal.

Detalhamento Os hipertensos e seus familiares serdo orientados sobre a

importancia da higiene bucal pelo médico especializando e pelos ACS nas visitas
domiciliares. O odontdlogo tera participacdo na reunido mensal com a comunidade e

fara trabalho de sala de espera uma vez por semana.

Qualificacdo da préatica clinica

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

Detalhamento A capacitacdo a equipe para oferecer orientagdes de higiene bucal
seré feita pelo odontdlogo durante a reunido de equipe.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos
Meta 24: Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos pacientes diabéticos.

Monitoramento e avaliacao

Acao: Monitorar a realizagdo de orientagao sobre higiene bucal aos diabéticos.

Detalhamento: Através das fichas-espelho pelo enfermeiro mensalmente.
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Organizacao e gestdo do servico

Acéo: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientacdes

em nivel individual.

Detalhamento: As orientacdes serdo fornecidas durante a consulta clinica pelo

médico, enfermeiro e odontologo.

Engajamento publico

Acéo: Orientar os diabéticos e seus familiares sobre a importancia da higiene bucal.

Detalhamento: Os diabéticos e seus familiares serdo orientados sobre a importancia

da higiene bucal pelo médico especializando e pelos ACS nas visitas domiciliares. O
odontologo terd participacdo na reunido mensal com a comunidade e fara trabalho

de sala de espera uma vez por semana.

Qualificacao da pratica clinica

Acéo: Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal

Detalhamento: A capacitacdo a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal

sera feita pelo odontdlogo

2.3.2 Indicadores
Objetivo 1. Ampliar a cobertura aos hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 1: Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de

Atencéo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Indicador 1. Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de

salde.

Numerador: Namero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude.
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Denominador: Numero total de hipertensos residentes na é&rea de
abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2: Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Indicador 2:Cobertura do programa de atengéo ao diabético na unidade de saude.

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na éarea de

abrangéncia da unidade de saude.

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

Meta 3:Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Indicador 3:Proporcdo de hipertensos com o exame clinico apropriado de acordo

com o protocolo.

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

salde.

Meta 4: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Indicador 4:Proporgdo de diabéticos com o exame clinico apropriado de acordo

com o protocolo.

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

saulde.

Meta 5: Garantir a 100% dos hipertensos a realizagdo de exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.
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Indicador 5:Proporgéo de hipertensos com os exames complementares em dia de

acordo com o protocolo.

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

saude.

Meta 6: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 6:Proporcao de diabéticos com os exames complementares em dia de

acordo com o protocolo.

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

saude.

Meta 7:Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para 100% dos

hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 7:Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.

Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA.

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de
medicamentos.
Meta 8: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 8:Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA priorizada.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.
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Meta 9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%

dos hipertensos.

Indicador 9:Proporcdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontologico.

Numerador: Numero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 10: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em 100%

dos diabéticos.

Indicador 10: Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontologico.

Numerador: Numero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Meta 11: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 11:Proporcdo de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca

ativa.

Numerador: Numero de hipertensosfaltosos as consultas médicas com
busca ativa.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude faltosos as consultas.

Meta 12: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.
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Indicador 12: Proporgdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca

ativa.

Numerador: NUumero de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de salde

faltosos as consultas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

Meta 13: Manter ficha de acompanhamento de 100% doshipertensos cadastrados

na unidade de saude.

Indicador 13: Propor¢cdo de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

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

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

Meta 14: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na

unidade de saude.

Indicador 14: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salude com
registro adequado na ficha de acompanhamento.
Denominador: NUmero total de diabéticos cadastrados na unidade de

salde.

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

Meta 15: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 15: Proporgéo de hipertensos com estratificacao de risco cardiovascular.

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de salude com
estratificacdo do risco cardiovascular.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

Meta 16: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.
Indicador 16: Proporcéo de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular.

Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salude com
estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de diabéticoscadastrados na unidade de saude.
Objetivo 6.Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 17: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

hipertensos.

Indicador 17: Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre

alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de pacientes hipertensosque receberam orientacdo
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensoscadastrados na unidade de saude.

Meta 18: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

diabéticos.

Indicador 18: Proporcéo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre alimentacdo

saudavel.

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

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saulde.
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Meta 19: Garantir orientacdo em relagéo a pratica regular de atividade fisica a 100%

dos pacientes hipertensos.

Indicador 19: Proporcao de hipertensos com orientacdo sobre pratica regular de

atividade fisica.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacédo
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 20: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisicaa 100%

dos pacientes diabéticos.

Indicador 20: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular de

atividade fisica.

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo
sobre praticaregular de atividade fisica.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 21: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes

hipertensos.

Indicador 21: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do

tabagismo.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacéo
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 22: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes

diabéticos.

Indicador 22: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre o0s riscos do

tabagismo.
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Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticoscadastrados na unidade de saude.

Meta 23: Garantir orientagéo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes hipertensos.
Indicador 23: Proporgéo de hipertensos com orientagéo sobre higiene bucal.

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

Denominador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 24: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes diabéticos.
Indicador 24: Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no programa de Atencdo aos usuarios com HAS
e DM adotaremos o Manual Técnico do Ministério da Saude 2013. Utilizaremos uma
ficha espelho e os prontuarios de familia para facilitar o registro e monitoramento
dos dados que esta disponivel na UBS.

Para organizar o registro especifico do programa, o enfermeiro revisara o
livro de registro identificando todos os hipertensos e diabéticos que vieram ao
servico para atendimento nos ultimos dois meses. Sobre a organizacdo do registro
especifico, uma nova reestruturagcdo dos prontuarios médicos sera necessaria.
Vamos providenciar um arquivo onde serdo arquivadas as fichas-espelho dos
hipertensos e diabéticos. Neste arquivo, as fichas serdo separadas pelas oito micros
areas.

O enfermeiro terd em maos o livro registro dos pacientes com HAS e DM

gue vieram consultar nos ultimos dois meses, buscara informagdes no prontuéario
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clinico. Ao mesmo tempo, realizara o primeiro monitoramento anexando uma
anotacdo sobre consultas em atraso, exames clinicos e laboratoriais em atraso,
prescricdo de medicamentos da farmacia popular e avaliacdo das necessidades de
atendimento odontoldgico, vacinas em atraso, etc. O monitoramento e avaliacdo dos
dados da intervencdo serdo realizados semanalmente por meio da planilha
eletronica de coleta de dados.

Faremos o cadastramento de 50% dos hipertensos (232 usuarios) e 50% dos
diabéticos (57 usuarios) da area de abrangéncia. Para acompanhamento e
monitoramento mensal da intervencdo serdo utilizados os dados do prontuario de
familia e a ficha-espelho de todos os usuarios do municipio, solicitados junto ao
gestor, totalizando 793 fichas para atender os 100% dos pacientes hipertensos e
diabéticos.

A capacitacdo da equipe sera realizada quinzenalmente as quartas-feiras a
tarde. Participaréo todos os membros da ESF. Realizaremos estudo dos protocolos,
manual técnico para HAS de 2006 e o manual técnico para DM de 2006, ambos do
Ministério da Saude para que toda a equipe utilize esta referéncia na atencdo aos
hipertensos e diabéticos. Esta capacitacdo ocorrera na prépria UBS, para isto sera
utilizada 2 horas ao final do expediente em horéario destinado a reunido da equipe.
Cada membro da equipe tera responsabilidades individuais e conjuntas. Todos 0s
assuntos citados na capacitacdo serdo abordados nesta primeira reunido que sera
conduzida pelo médico especializando. Na reunido seguinte, serdo abordados
assuntos de carater geral, dentre eles, haverd a discussdo do projeto de
intervencdo. Todos terdo o uso da palavra para questionar ou abordar algum tema
da intervencdo. O médico especializando conduzird a reunido enfatizando a
importancia deste projeto.

O acolhimento dos usuarios portadores de hipertenséo e diabetes que
buscarem o servigco sera realizado pelo enfermeiro. Os usuarios com consulta em
atraso serdo atendidos no mesmo dia ou terdo consulta agendada com espera
maxima de trés dias. Serdo reservados 10 horarios semanais na agenda médica
para atendimento de usuarios hipertensos e diabéticos. Os casos agudos serao
atendidos no mesmo turno para agilizar o tratamento evitando complicacdes préprias
destas doencas. Para a demanda proveniente das buscas realizadas pelos ACS

serdo destinadas cinco consultas semanais. Os exames complementares serao
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solicitados de acordo com o protocolo e os registros serdo realizados no prontuério e
na ficha-espelho para facilitar o monitoramento dos dados.

As acOes de saude coletiva acontecerdo nas quintas-feiras a tarde nas
comunidades e sera conduzido por equipe multiprofissional, médico, enfermeiro,
técnico em enfermagem, ACS e nutricionista. O registro dos encontros e a teméatica
discutida seréo registrados no livro de registros.

Com o objetivo de esclarecer a comunidade sobre a atencdo primaria, e as
acOes de rastreamento e cadastramento dos hipertensos e diabéticos, faremos
dindmica de sala de espera durante um més por 15 minutos no inicio do turno da
manha, pois a tarde realizamos visitas domiciliares.

Sera organizado junto a comunidade e dependéncias da unidade
rastreamento no sentido de identificar novos portadores de hipertensdo arterial e
diabetes precocemente, para evitar complicagfes futuras, e estimular a comunidade
em geral a participacdo de grupos de apoio como, atividade fisica, alimentacéo
saudavel, grupo de tabagismo e outros. Esta acdo sera de responsabilidade da
técnica em enfermagem e serdorealizadas sempre as quartas-feiras a tarde, usando
0 espaco da UBS e os espacos da comunidade (saldo comunitario catélico, igrejas,
escolas, etc.)

Os pacientes com necessidades especiais ou incapacidade terdo o beneficio
de visita domiciliar, da equipe de saude nédo tendo que se deslocar até a UBS. Esta
medida sera realizada pelos ACS mantendo sempre uma perfeita integracdo com o0s
restantes dos membros da equipe, onde se organizara a logistica da visita. A visita
domiciliar compreende medico, enfermeiro, técnica em enfermagem. Quando o ACS
identificar necessidades de atendimento aos pacientes devera solicitar o
agendamento. As consultas seréo, a principio, todas pela manha. Os agendamentos
domiciliares devem ser previamente realizados pelo ACS, nao podendo ser
solicitado no dia desta atividade.

O atendimento seré realizado primeiramente pelo enfermeiro. Este ira aferir
sinais vitais, assim como peso e altura, hemoglicoteste e a avaliacdo
multidimensional dos pacientes. ApOs esta etapa, o paciente sera conduzido ao
consultorio do médico especializando, este realizara uma avaliagdo individual
detalhada e abordara alteracbes da avaliagdo multidimensional com maiores
detalhes, prosseguindo na investigacdo. Ocorrerd a andlise e comparagéo entre a

avaliagdo multidimensional atual e anteriores, solicitagdo de exames
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complementares quando indicado, averiguacdo do uso dos farmacos da Farmacia
Popular com exclusividade, averiguacdo de outras doencas; avaliagdo quanto
anecessidade de consulta odontolégica assim como orientacdo sobre a saude bucal,
orientacdo nutricional e habitos saudaveis de alimentacdo, orientacdo para a
atividade fisica, respeitando as necessidades individuais, ou seja, seré realizado um
amplo interrogatério.

Os grupos de hipertensos e diabéticos terdo um encontro, na Ultima semana
de cada més em um dia a programar, a fim de reunir pacientes hipertensos e
diabéticos de todo o micro areas e abordar temas definidos em reunido de equipe,
utilizamos retro projetor, banners, computador, fotos, videos etc. Por motivo do
atendimento odontolégico ndo pode compreender um dia especifico aos hipertensos
e diabéticos, pois s6 temos atendimento trés dias por semana para toda a
populacdo, serd disponibilizada a ficha odontolégica e demais materiais que a
mesma possui para dar um tratamento de qualidade as pacientes. O preenchimento
sera realizado pela auxiliar do dentista, e no final desta intervencdo o médico
especializando analisara os dados para formulacdo de indicadores prevista na

intervencao.



2.3.4Cronograma
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ACOES

SEMANAS

Capacitacdo dos profissionais da ESF sobre o protocolo de

atencdo aos Hipertensos e Diabéticos

Z

8 |9

10

Estabelecimento do papel de cada membro da ESF na acéo

programatica

Contato com as liderangas comunitarias.

Cadastramento dos hipertensos e diabéticos da area de

abrangéncia da unidade de saude

Atendimento clinico e odontolégico dos pacientes Hipertensos

e Diabéticos

Grupo de hipertensos e diabéticos

Capacitacdo dos ACS para realizacdo de busca ativa o0s

hipertensos e diabéticos faltosos

Monitoramento da intervencao

Busca ativa aos faltosos as consultas

Orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, pratica de

atividade fisica regular, riscos do tabagismo e higiene bucal.




3 Relatorio da Intervencéao

O presente relatério tem como objetivo principal descrever o processo de
intervencdo realizado na Unidade de Saude Central localizada na cidade de
Dilermando de Aguiar-RS, no periodo de marco a maio de 2015.

O desenvolvimento deste trabalho teve como objetivo geral melhorar a
atencdo aos adultos portadores de hipertensao arterial sistémica e/ou diabetes
mellitus, visando cadastrar, acompanhar e monitorar os usuarios portadores destas
patologias. Para alcancar os objetivos foram desenvolvidas a¢fes para ampliar a
cobertura de usuarios cadastrados no programa, melhorar a adesao dos usuarios ao
programa, melhorar a qualidade do atendimento ao usuario hipertenso e/ou
diabético, acdes de promocédo da saude e acdes para melhoria dos processos de

trabalho da equipe.
3.1Acdes previstas e desenvolvidas

Durante este periodo de intervencao foi muito gratificante participar e ser um
dos atores de mudancas na sistematica de trabalho nas UBS do municipio.
Assumimos desafios, a partir do momento que viemos para o Programa Mais
Médico, (PMM) com a estruturacdo de um novo modelo de atencdo a saude que, a
partir de grandes funcdes da saude publica, subordine os conceitos de programas
da assisténcia médica individual, programas de interesses coletivos e direito da
cidadania. Estamos trabalhando, enquanto Equipe de Saude da Familia (ESF) para
que as atividades de promocao e protecdo de saude se concretizem.

O nosso maior desafio refere-se a melhoria da qualidade da atencdo aos
usuarios, para que todos tenham acesso as consultas sem nos preocuparmos com o
nivel socioecondmico, que tenham condi¢cdes necessarias ao atendimento dos mais
simples aos de maior complexidade, tudo isto nos leva gradativamente superar as

desigualdades no acesso no atendimento aos usuarios, dando a todos uma atencao
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diferenciada, com amor, carinho, respeito a todos que buscam uma solugdo aos
problemas de saude.

Tivemos condicbes de fazer um trabalho integrado e dinamico entre ESF,
trabalhadores das UBS lideres comunitarios das mais variadas localidades do
interior do municipio e da sede, tendo a populacdo como alva do nosso programa.
Nao deixamos nenhum usuério sem atendimento tanto nas UBS como visitas
domiciliares que realizamos diariamente.

Para iniciarmos a intervencéo fizemos um trabalho de orientacdo a todos os
membros da ESF envolvendo o secretario de saude, enfermeiros, ACS, odontdlogo,
nutricionista e demais funcionarios das UBS, registramos tais encontros com fotos.
Todos foram apresentados ao protocolo de atendimento aos portadores de HAS e
DM do MS-2013, inclusive receberam uma coépia impressa do material. Havia uma
motivagdo para a nova dinamica de trabalho. Reunimo-nos na UBS da sede do
municipio e durante a reunido fiz a apresentacdo do protocolo esclarecendo as
davidas que surgiram. Como médico responsavel pelo atendimento clinico dos
usuarios esta a cada dia exercitando toda a ESF para o compromisso e
corresponsabilidade por parte de todos envolvidos para que, ndo s6 nesse periodo
da intervencdo, mas sempre repensem suas praticas, revendo os paradigmas do
processo saude/ doencga, devendo atuar de modo mais complexo e dinamico.

Realizamos reunides periddicas com toda a ESF e planejavamos as acodes
gue seriam realizadas na semana seguinte em cada UBS e também as visitas
domiciliares. Os ACS, juntamente com os enfermeiros agendavam as consultas e
visitas domiciliares, independente das localidades. Esta nova pratica provocou
mudancas ndo soO para a ESF, mas também para os usuarios, houve transformacdes
em estilos de vida no ambito social, hoje ha uma maior integracdo entre comunidade
e ESF nas diferentes localidades do municipio.

Quanto a busca ativa aos faltosos, o enfermeiro controlava a agenda e em
caso de faltosos, imediatamente comunicavam o ACS do respectivo micro area para
realizar a busca ativa. Muitas vezes o0 problema era a falta de transporte da
residéncia do usuario até a UBS.

Realizamos encontros com as liderancas comunitariasna localidade de:
Capao Grande, Campo da Pedra, Sotéia, Grapia, S&o José da
Porteirinha,SarandieRincdo do  Pinheiro. = Foramsempreencontros  exitosos,

realizamos palestras sobre hipertensdo e diabetes enfatizou a importancia da
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observancia em relagcdo ao tratamento médicofalamos sobre higiene, pratica de
atividades fisicas, saude bucal, exames complementares, cuidado que deve ter com
os pés, complicacbes, habito da ingestdo de bebidas alcodlicas, uso do fumo e
também orientamos sobre a importancia de realizar o acompanhamento de rotina na
UBS.

Neste periodo da intervencdo, que estamos trabalhando a HAS e DM, por ter
um numero elevado de usuarios portadores destas patologias no municipio, nos
desafia em termos uma atencdo essencial a salude dos mesmos e aplicarmos
métodos préticos cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis tornando
acessiveis aos individuos e familias ha comunidade as mudancas no estilo de vida,
cuidados com a higiene corporal e ambiente, mudanca na maneira de selecionar
seus cardapios para a alimentacdo, abandono do uso de bebidas alcodlicas e fumo,
pratica de atividades fisica que, a partir das nossas recomendacdes ja exercem
semanalmente em todas as comunidades do interior.

Estou a cada dia exercitando toda a Equipe de Saude para o compromisso e
corresponsabilidade por parte de todos envolvidos para que, ndo sé nesse periodo
da Intervencdo, mas sempre repensem suas praticas, revendo os paradigmas do
processo saude/doenca, devendo atuar de modo mais complexo e dindmico, dando
orientacdes necessarias conforme cada caso que surja na UBS. Fazemos
atendimentos ndo s6 aos hipertensos e diabéticos, mas a todos que procuram
NOSSOS Servigos.

Realizamos o cadastramento dos hipertensos e diabéticos, o atendimento
clinico e odontolégico de acordo com 0 cronograma proposto. Quanto ao
atendimento odontolégico sempre foi realizado com prévio agendamento e
procurando priorizar 0s usuarios portadores destas patologias crbnicas.

Os agentes comunitarios de saude foram capacitados para a realizacdo da
busca ativa aos hipertensos e diabéticos faltosos assim como orientados a realizar o
monitoramento dos usuarios, encaminhando os problemas de salde que surgiam e
agilizando o transporte para 0s que necessitavam de consultas ou exames
complementares.

Ressaltamos que no periodo da intervencdo cadastramos um elevado numero
de usuarios idosos, com sessenta anos ou mais foram 192 (62%), e com mais de
setenta anos, 106(34%). Constatamos esta realidade e percebemos que o0s

habitantes do municipio, na maioria, sado idosos, apresentam doencas cronicas nao
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transmissiveis, mas estd procurando tratamento, buscando informacfes para
mudarem habitos alimentares, mudanca no estilo de vida. Isso nos gratifica, pois
estamos fazendo um trabalho de conscientizacdo em reunides de grupos e
encontros nas comunidades.

Este trabalho serd uma constante durante todo o tempo que estaremos
respondendo pelo PMM espero que seja seguido pelos préximos que virdo, pois as
nossas UBS estdo preparadas e com condi¢cdes de continuar este trabalho que
iniciamos.

Percebo que a equipe esta mais confiante e responsavel no cuidado a saude
da populacéo, e sente-se valorizada no trabalho que realiza. Quero registrar também
as facilidades e o apoio constante tanto do poder executivo quanto do secretario de
salude, que incansavelmente atendiam nossas reivindicacdes. Tivemos sempre um
meio de transporte com as condi¢cdes necessarias para nos deslocarmos da UBS da
sede até o interior do municipio para realizar as acfes de saude em todas as
comunidades vinculadas a Unidade de Saude Central.

E muito prazeroso e gratificante saber que estamos encerrando mais uma
etapa deste programa que nos propomos realizar, apesar da reducdo do periodo de
intervencéo de 16 para 12 semanas.

Os usuérios estao expressando satisfacdo no recebimento do tratamento,
atencdo e acompanhamento que possuem por parte da ESF. Constatam que ha um
bom desempenho frente ao tratamento que estédo recebendo, pois a pressao arterial
€ medida constantemente e percebe-se tanto quando vém a UBS quanto nas visitas
domiciliares que esta nos parametros normais, isto demonstra que esta havendo um
bom manejo da doenca.

Percebemos que esta havendo mudancas na maneira de sentirem-se
valorizados como seres humanos inseridos nas comunidades, pois recebem
atendimento de qualidade, ndo havendo diferencas em relacdo a posicdo sdOcias
econbmica. Também o estilo de vida mudou, participam de eventos sociais com
mais frequéncias, sentem-se motivados a pratica de atividades fisicas, entre outras.
Outro aspecto positivo que nos gratifica muito € a acolhida que recebemos de toda a
populacdo. Quando chegamos aos seus lares, em visitas domiciliares, sdo amaveis.

Baseado nesses fatos e que sabemos que estamos no caminho certo, atentos
a medicacdo e estilo de vida de cada usuario, permitindo que tenham mais

qualidade de vida e longevidade.
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3.2 AgOes previstas e ndo desenvolvidas

Todas as acdes previstas durante o cronograma das atividades do projeto de
intervencdo foram realizadas satisfatoriamente atingindo as metas estabelecidas

conforme planejamento.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Em relacéo as dificuldades encontradas na coleta e sistematizacédo de dados
relativos a intervencdo, observamos que a planilha foi de facil preenchimento apesar
de muito trabalhoso pelo grande nimero de usuérios atendidos diariamente, tanto 0os
agendados quanto os que buscam atendimento sem prévio agendamento. O periodo
de intervencéo foi dificil porque tinhamos que atingir metas em periodo estabelecido.
O fechamento da planilha era feito diariamente. Pelos calculos dos indicadores
alcancamos 288 (62,2%) hipertensos e 102(89,5%) diabéticos em 12 semanas de

intervencao, com a continuidade das acdes chegaremos a 100% de cobertura.
3.4 Viabilidades da incorporacado das acdes arotina de servigos

Quanto a incorporacdo das acles previstas no projeto a rotina do servico
percebeu-se, durante as reunifes, que a equipe mostrou-se satisfeita e estimulada
com a intervencdo e referiu que ira continuar com as atividades. Realizaremos
evolucdo mensal dos indicadores de cobertura de hipertensos e diabéticos,
cadastramento, atendimento clinico e odontologico, busca ativa aos faltosos as
consultas, orientacdo nutricional, pratica de atividades fisica, risco do tabagismo,
higiene bucal, estratificacdo de risco cardiovascular, registro adequado na ficha de
acompanhamento. A unidade de saude vai passar por varias mudancas dentre elas a
mudanca em atengdo priméaria da saude, estando atentos aos cursos de atualizacéo
para que estejam cada vez mais preparados e qualificados para continuar com o
programa de atencéo aos pacientes hipertensos e diabéticos.

Quanto aos pontos negativos o que mais nos preocupa é a dificuldade que
muitos pacientes encontram para chegar até a nossa UBS da sede ou de Sao José

da Porteirinha, pois nosso municipio tem uma extensao territorial muito grande,



72

dificultando a locomoc¢ao dos mesmos. N&do h4 transporte diariamente para todas as
localidades, sendo assim, faltam aos atendimentos ou deixam de fazer os exames
complementares, ndo podem retirar os medicamentos da farmacia popular, faltam ao
atendimento odontoldgico.

Também nos preocupamos com o grande numero de pessoas idosas que
moram sozinhas, ndo tendo alguém que os ajude nas necessidades basicas com
tomar a medicacdo em horario e dias certos, cuidar da alimentacéo, da higiene, etc.

Héa casos que nos deixam decepcionados, pois solicitamos apds reunido com
0 secretario e saude e toda a equipe a realizagcdo de exames mais complexos que
deveriam ser feitos no hospital Universitario de Santa Maria como, por exemplo,
colonoscopia, endoscopia, cirurgias menores e ultrassom com biopsia de proéstata,
problemas oftalmolégicos que deveriam ser feitos a partir da solicitacdo, mas ha
muita demora. O que é alegado e que tudo depende de atendimento conforme
agendamento h& muita procura de usuarios nesse hospital e ddo preferéncia para

casos mais urgentes.



4 Avaliacdo da intervencao
4.1 Resultados

A intervencédo foi realizada na Unidade de Saude Central no municipio de
Dilermando de Aguiar-RS nos meses de margco a maio de 2015. A intervencéao foi
voltada para o alcance de vinte e quatro metas com o objetivo de melhorar a
atencao aos hipertensos e diabéticos.

Residem em nossa area de abrangéncia aproximadamente 3.044 pessoas,
com uma estimativa de 463 hipertensos (22,7% da populacgéo total) e 114 diabéticos
(5,6% da populacdo total). Dedicamo-nos a cadastrar e acompanhar todos o0s
hipertensos e diabéticos nesses trés meses de intervencdo. Algumas metas foram
alcancadas plenamente e outras precisam de aprimoramento. Descreveremos a
seguir os resultados conforme as metas e indicadores estabelecidos em nosso
projeto.

Objetivo especifico 1:Ampliar a cobertura da atencdo aos hipertensos e
diabéticos.

Meta 1: Cadastrar 50% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude

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

A meta de cobertura estipulada no projeto de intervencao era de 50% para
0s hipertensos. No primeiro més da intervengédo conseguimos cadastrar 95 (20,5%)
hipertensos, no segundo més foram 187 (40,4%) e no terceiro més chegamos a 288
(62,2%) hipertensos, alcangando, assim a meta estabelecida.

O sucesso no alcance da meta estabelecida se deve ao empenho de todo a

equipe, atendimento com qualidade, a motivagao de transformacéo de mudanca no
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estilo de vida. Vendo toda essa motivacdo nos enquanto equipe de saude nos
sentimos gratificados e melhor preparados para atender hipertensos. Quanto as
dificuldades podemos citar alguns pacientes faltosos, mas sempre recuperados.
Estes faltosos possuem caracteristicas que a maioria dos pacientes apresenta. Sao
tranquilos, acreditam que ndo dando para consultar no dia marcado, € simples,
marca-se outra consulta. Estamos trabalhando para mudar esta rotina dos
pacientes. Recuperamos estes faltosos tanto em visitas domiciliares ou
atendimentos nas UBS.

A figura 1 apresenta a cobertura do programa de atengao aos hipertensos na

UBS Central em trés meses.
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Figura 1: Proporcao de hipertensos cadastrados na UBS Central, Dilermando de Aguiar/RS.

Objetivo especifico 2: Ampliar a cobertura da atencéo aos hipertensos e

diabéticos

Meta 2: Cadastrar 50% dos diabéticos da &rea de abrangéncia no Programa

de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Indicador: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de

saude.
A meta era cadastrar e acompanhar 57 (50,0%) pacientes diabéticos.
No primeiro més da intervencdo conseguimos cadastrar 35 (30,7%) diabéticos, no
segundo més chegamos a 69 (60,5%) e no terceiro més alcancamos 102 (89,5%)

dos pacientes diabéticos. Alcangamos a meta estabelecida no projeto.
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O sucesso no alcance da meta estabelecida se deve ao empenho de todo a
equipe, atendimento com qualidade, a motivagéo de transformacdo de mudanca no
estilo de vida. Vendo toda essa motivacdo ndés enquanto equipe de saude nos
sentimos gratificados e melhor preparados para atender diabéticos. Quanto as
dificuldades podemos citar alguns pacientes faltosos, mas sempre recuperados.

Quanto as dificuldades da Equipe de Saude podemos dizer que é refazer um
controle ja efetivado dos pacientes, que serdo atendidos no dia marcado e busca-los
para que venham as consultas, pois 0 acompanhamento dos mesmos requer que

nao faltem as consultas.
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Figura 2: Proporcéo de diabéticos cadastrados na UBS Central, Dilermando de Aguiar/RS.

Objetivo 2:Melhorar a qualidade da atencado a hipertensos e/ou diabéticos

Meta 3: -Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Indicador: Propor¢cédo de hipertensos com exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.
Esta meta obteve 100% de qualidade nos trés meses correspondentes
a intervencdo. Ficando assim distribuido: no primeiro més 95 (100%) paciente, no
segundo més 187 (100%) paciente e no terceiro més 288 (100%) paciente.
Acreditamos que foi possivel realizar o exame clinico apropriado conforme protocolo

em 100% dos pacientes cadastrados em virtude do acompanhamento e atencéo a
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toda clientela cadastrada, pois havia controle e quando faltavam as consultas e
exames complementares eram sempre monitorados e recuperados.

Meta 4: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Indicador: Proporcdo de diabéticos com exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Esta meta obteve 100% de qualidade nos trés meses correspondentes

a intervencao. Ficando assim distribuido: no primeiro més 35 (100%) usuarios, no
segundo més 69 (100%) usuarios e no terceiro més 102 (100%) usuarios.
Acreditamos que foi possivel realizar o exame clinico apropriado conforme protocolo
em 100% dos pacientes cadastrados em virtude do acompanhamento e atencéao a
toda clientela cadastrada, pois havia controle e quando faltavam as consultas e

exames complementares eram sempre monitorados e recuperados.

Meta 5: Garantir a 100% dos hipertensos a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador: Proporcédo de hipertensos com exames complementares em dia
de acordo com o protocolo.

Esta meta nado foi atingida como mostra a Figura 3. No primeiro més
avaliamos os resultados dos exames complementares de 86 (90,5%) usuarios, no
segundo més foram 180 (96,3%) e no terceiro més 288 (100%). Muitos usuarios
compareciam a primeira consulta anual, sem terem realizado o0s exames
complementares anteriormente. Entdo, solicithvamos 0s exames nesta primeira
consulta e aguardavamos os resultados. Todos os pacientes ja saiam da consulta

com o agendamento para retorno com os resultados dos exames.
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Figura 3: Proporgdo de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo com o

protocolo na UBS Central, Dilermando de Aguiar/RS.

Meta 6 — Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador: Proporcao de diabéticos com exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.

Esta meta ndo foi atingida como mostra a Figura 4. No primeiro més
avaliamos os resultados dos exames complementares de 32 (91,4%) pacientes, no
segundo més foram 68 (98,6%) e no terceiro més 102 (100%). Muitos pacientes
compareciam a primeira consulta anual, sem terem realizado 0s exames
complementares anteriormente. Entdo, solicitavamos 0s exames nesta primeira
consulta e aguarddvamos os resultados. Todos os pacientes jA saiam da consulta

com o agendamento para retorno com os resultados dos exames.
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Figura 4: Proporcdo de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo

com o protocolo na UBS Central, Dilermando de Aguiar/RS.

Meta 7 — Priorizar a prescricao de medicamentos da farmacia popular para

100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.

Esta meta foi alcancadaem 100% dos pacientes nos trés meses
correspondentes a intervengdo. No primeiro més prescrevemos medicamentos da
farmacia popular/HIPERDIA para 95 (100%) usuarios, no segundo més foram 187
(100%) e no terceiro més 288 (100%). Conseguimos que todos 0S usuarios
hipertensos tivessem a possibilidade de adquirir a medicacdo através da farmécia
popular temos medicagcao garantida a todos os pacientes hipertensos, permitindo um
bom seguimento e controle de cada usuario e assim nos permite manté-los com

pressao arterial com cifras normais.

Meta 8 — Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para

100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.
Esta meta foi alcancadaem 100% dos usuarios nos trés meses

correspondentes a intervencdo. No primeiro més prescrevemos medicamentos da
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farmacia popular/HIPERDIA para 35 (100%) usuarios, no segundo més foram 69
(100%) e no terceiro més 102 (100%). Conseguimos que todos os
usuariosdiabéticos tivessem a possibilidade de adquirir a medicacdo através da
farmacia popular temos medicacdo garantida a todos os usuarios diabéticos,
permitindo um bom seguimento e controle de cada paciente, e assim nos permite

manté-los com cifras de glicemia normais.

Meta 9 — Realizar avaliagcdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos hipertensos.

Indicador: Proporcdo de hipertensos com realizagdo da avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Esta meta foi alcancadaem 100% dos usuarios nos trés meses
correspondentes a intervencdo. No primeiro més realizamos avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico em95 (100%) usudrios, no segundo més
foram 187 (100%) e no terceiro més 288 (100%).A avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico foi facilitada, pois, através dos encontros, das
capacitacdes que fizemos com toda a equipe de saude, a odontéloga sentiu-se
comprometida e motivada a dar uma atencdo diferenciada aos hipertensos.
Realizaram-se atendimentos, ap0s agendamentos, para ver a verdadeira
necessidade de tratamento odontolégico a cada paciente. O que dificulta é que no
municipio s6 ha uma profissional da area.

Meta 10 - Realizar avaliagcdo da necessidade de atendimento odontol6gico
em 100% dos diabéticos.

Indicador: Proporcdo de diabéticos com realizacdo da avaliagdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

Esta meta foi alcancadaem 100% dos usuarios nos trés meses
correspondentes a intervencdo. No primeiro més realizaram avaliagdo da
necessidade de atendimento odontolégico35 (100%) usudrios, no segundo més
foram 69 (100%) e no terceiro més 102 (100%). A avaliagdo da necessidade de
atendimento odontolégico foi facilitada, pois, através dos encontros, das
capacitacdes que fizemos com toda a equipe de saude, a odontdloga sentiu-se
comprometida e motivada a dar uma atencao diferenciada aos pacientes diabéticos.

Realizaram-se atendimentos, ap0s agendamentos, para ver a verdadeira
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necessidade de tratamento odontologico a cada usuario. O que dificulta € que no

municipio s6 ha uma profissional da area.

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

Meta 11 - Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

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

Esta meta foi alcancadaem 100% dos usuarios nos trés meses
correspondentes a intervencdo. No primeiro més foram 16 (100%) usuarios faltosos
qgue foram buscados, no segundo més foram 32 (100%) e no terceiro més 42
(100%).A busca aos usuéarios faltosos foi facilitada, pois, havia um controle rigoroso
quanto aos faltosos e imediatamente eram acionados os ACS para recupera-los,
sendo 0 motivo de termos atingido os 100% de usuérios recuperados.

Meta 12: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

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

Esta meta foi alcancadaem 100% dos usuarios nos trés meses
correspondentes a intervencdo. No primeiro més foram 7 (100%) usuarios faltosos
qgue foram buscados, no segundo més foram 11 (100%) e no terceiro més 15
(100%).A busca aos usuarios faltosos foi facilitada, pois, havia um controle rigoroso
quanto aos faltosos e imediatamente eram acionados os ACS para recupera-los,

sendo o motivo de termos atingido os 100% de pacientes recuperados.
Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes:

Meta 13 - Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
Indicador: Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.
Esta meta foi alcancadaem 100% dos usuarios nos trés meses

correspondentes a intervencdo. No primeiro més foram 95 (100%) usuarios com
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ficha-espelho preenchida, no segundo més foram 187 (100%) e no terceiro més 288
(100%). O preenchimento da ficha-espelho foi facilitado, pois tinhamos a nossa
disposicéo todas as fichas-espelho desde o inicio da Intervencdo. Essa facilidade foi

propiciada pelo secretario de Saude, que sabia da importancia deste trabalho.

Meta 14 - Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Proporcdo dediabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Esta meta foi alcancadaem 100% dos usuarios nos trés meses
correspondentes a intervencdo. No primeiro més foram 35 (100%) usuarios com
ficha-espelho preenchida, no segundo més foram 69 (100%) e no terceiro més 102
(100%). O preenchimento da ficha-espelho foi facilitado, pois tinhamos a nossa
disposicéo todas as fichas-espelho desde o inicio da Intervencédo. Essa facilidade foi
propiciada pelo secretério de Saude, que sabia da importancia deste trabalho.

Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular.

Meta 15 - Realizar estratificagcdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Proporcdo de hipertensoscom estratificacdo do risco
cardiovascular por exame clinico em dia.

Esta meta foi alcancada em 100% dos usuarios nos trés meses
correspondentes a intervencdo. No primeiro més realizamos a estratificacéo de risco
cardiovascular conforme escala de Framingham de 95 (100%) usuarios, no segundo
més foil87 (100%) e no terceiro més 288 (100%). A realizacdo da estratificacdo de
risco cardiovascular foi possivel devido ao empenho tanto da equipe de salude em
funcdo de cada usuario, quanto a conscientizacdo do grau do problema que lhe é
acometido buscando mudar o estilo de vida em relacdo a habitos alimentares,

atividades fisicas e cuidados em de saude em geral.

Meta 16 - Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo do risco
cardiovascular por exame clinico em dia.

Esta meta foi alcancadaem 100% dos usuarios nos trés meses
correspondentes a intervencdo. No primeiro més realizamos a estratificacdo de risco
cardiovascular conforme escala de Framingham de 35 (100%) usuarios, no segundo
més foi 69 (100%) e no terceiro més 102 (100%). A realizac&o da estratificacao de
risco cardiovascular foi possivel devido ao empenho tanto da equipe de salude em
funcdo de cada paciente, quanto a conscientizacdo do grau do problema que lhe é
acometido buscando mudar o estilo de vida em relagdo a hébitos alimentares,
atividades fisicas e cuidados em realizar periodicamente o0s exames

complementares, virem as consultas e atencdo a medicacéo prescrita.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 17: Garantir orienta¢é@o nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Indicador: Proporcdo de hipertensos que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel.

Esta meta foi alcancadaem 100% dos usuarios nos trés meses
correspondentes a intervencdo. O sucesso desta meta foi possivel através da
realizacdo de orientacdo nutricional aos hipertensos devido ao empenho de cada
integrante da equipe de saude, desde ACS, enfermeiros, médico, nutricionista, pois

a orientacao nutricional é a base para o hipertenso mudar a qualidade de vida.

Meta 18: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Indicador: Proporcdo de diabéticos que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel.

Esta meta foi alcancadaem 100% dos usuarios nos trés meses
correspondentes a intervencdo. O sucesso desta meta foi possivel através
darealizacdo de orientacdo nutricional aos diabéticos devido ao empenho de cada
integrante da equipe de saude, desde ACS, enfermeiros, médico, nutricionista, pois

a orientacao nutricional é a base para os diabéticos melhorarem a qualidade de vida.
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Meta 19: Garantir orientagdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes hipertensos.

Indicador: Proporcdo de hipertensos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Esta meta foi alcancadaem 100% dos usuarios nos trés meses
correspondentes a intervencdo. O sucesso desta meta foi possivel gracas a
orientacdo recebida por parte da equipe de saude, esforco do municipio em ter um
profissional da area de educacéao fisica em todas as localidades do municipio. Este
profissional atende diariamente trés localidades do interior do Municipio e sede. No
final da semana computa-se o numero de atendimentos atingindo todas as
localidades envolvendo pessoas de ambos 0s sexos nas mais variadas faixas

etarias, fundamentalmente pessoas da terceira idade.

Meta 20: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes diabéticos.

Indicador: Proporcéo dediabéticos que receberam orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

Esta meta foi alcancadaem 100% dos usuarios nos trés meses
correspondentes a intervencdo. O sucesso desta meta foi possivel gracas a
orientacdo recebida por parte da equipe de saude, esforco do municipio em ter um
profissional da area de educacéo fisica em todas as localidade do municipio. Este
profissional atende diariamente trés localidades do interior do municipio e sede. No
final da semana computa-se o numero de atendimentos atingindo todas as
localidades envolvendo pessoas de ambos 0s sexos nas mais variadas faixas

etarias, fundamentalmente pessoas da terceira idade.

Meta 21: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes hipertensos.
Indicador: Propor¢do de hipertensos que receberam orientagcdo sobre os
riscos do tabagismo.
Esta meta foi alcancadaem 100% dos usuarios nos trés meses
correspondentes a intervencdo. O sucesso desta meta foi possivel através da

realizacdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo aos hipertensos em encontros e
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palestras realizadas pela equipe de salude em todas as localidades do municipio e

nas visitas domiciliares.

Meta 22: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes diabéticos.

Indicador: Propor¢do dediabéticos que receberam orientagdo sobre os
riscos do tabagismo.

Esta meta foi alcancadaem 100% dos usuarios nos trés meses
correspondentes a intervencdo. O sucesso desta meta foi possivel através
darealizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos diabéticosem encontros e
palestras realizadas pela equipe de saude em todas as localidades do municipio e

nas visitas domiciliares

Meta 23: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos.

Indicador: Proporcdo de hipertensos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Esta meta foi alcancadaem 100% dos usuarios nos trés meses
correspondentes a intervencdo. O sucesso desta meta foi possivel através
darealizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos hipertensosem cada consulta
realizada nas UBS e visitas domiciliares, pois sabemos da importancia do cuidado
com a higiene bucal, fazendo exames periddicos, assim como limpezas dentarias

tdo necessarias para evitar as caries.

Meta 24: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
diabéticos.

Indicador: Proporcéo dediabéticos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal.

Esta meta foi alcangcadaem 100% dos pacientes nos trés meses
correspondentes a intervencdo. O sucesso desta meta foi possivel atraves
darealizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos diabéticosem cada consulta
realizada nas UBS e visitas domiciliares, pois sabemos da importancia do cuidado
com a higiene bucal, fazendo exames peridédicos assim como limpezas dentérias tao

necessarias para evitar as caries.
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Ao final da intervengcdo, estamos satisfeitos com os resultados
alcancados, todas as metas foram alcangadas e temos a certeza da continuidade do

trabalho e da incoporacéo e aperfeicoamento das acdes em nossa rotina.

4.2 Discussao

Durante o trabalho do periodo da intervencao juntamente com toda equipe de
saude. Modificamos uma realidade que parecia ser impossivel, dentro das UBS do
municipio de Dilermando de Aguiar. Com a intervencdo foi possivel alcancar
beneficios tanto para a equipe quanto para o0s usuarios, ou seja, houve ampliacao da
cobertura da atencdo aos hipertensos e diabéticos, criacdo e manutencdo de um
registro adequado, bem como atualizacdo da ficha de acompanhamento destes
usuarios, da mesma forma que a realizacdo da estratificacdo do risco cardiovascular
de cada um deles e também o atendimento clinico e odontologico de rotina nestes
dois grupos. Foi realizada orienta¢do nutricional sobre alimentacdo saudavel, riscos
do tabagismo e beneficios da atividade fisica.

Antes do periodo da intervengcdo as atividades relacionadas aos
atendimentos e cuidados aos hipertensos e diabéticos eram feitas somente pelo
médico, motivo pelo qual durante o projeto de Intervencdo foi modificado, e assim,
distribuindo as tarefas entre todos os membros da equipe de saude, desde os ACS
até ao médico, viabilizando a atencdo a um nimero maior de usuarios. Com o0 novo
modelo de atendimentos houve melhoria nos registros, viabilizando a otimizacao de
ajuda para atencdo a demanda espontanea.

A classificacéo de risco doshipertensos e diabéticos propiciou a termos uma
ideia real de cada caso dentro deste universo de usuario facilitando a prioridade de
atendimento aos mesmos.

O periodo da intervencao trouxe muitos beneficios para a equipe de saude,
principalmente no que diz respeito ao conhecimento da atengdo aos usuarios
hipertensos e diabéticos. Este trabalho em conjunto exigiugue cada membro da
equipe se capacitasse para realizar seu papel de acordo com as recomendac¢des do
MS. A partir da capacitacdo houve transformacdes em relacdo ao empenho, trabalho

em equipe, corresponsabilidade e empenho conjunto para que este periodo da



86

Intervencd@o obtivesse 0 sucesso que almejavamos e pudéssemos atingir todas as
metas estabelecidas.

Nossa maior preocupacdo durante o periodo da intervencdo foi quanto ao
atendimento odontologico, principalmente aos usuarios hipertensos e diabéticos,
pois no municipio hd somente uma odontéloga para dar atendimento a todos os
USUuarios.

A intervencédo trouxe muitos beneficios para nosso municipio, UBS e servigcos
de atendimentos, uma vez que, foi possivel organizar e mudar os atendimentos aos
hipertensos e diabéticos. Ndo havia uma real no¢cdo dos problemas de cada um
desses usuarios. Deu condi¢cBes a todos os trabalhadores engajados neste periodo
de Intervencdo conhecer em profundidade os problemas de saude, aumentando a
cobertura da atencao aos hipertensos e diabéticos.

Em relacdo ao periodo da intervencdo para a comunidade, foi de grande
importancia, para toda populacdo e em especial aos hipertensos e diabéticos. Os
usuarios sentem-se beneficiados pelas consultas nas UBS, consultas nas mais
variadas localidades do interior e visitas domiciliares com a priorizagdo do
atendimento, principalmente aos de maior risco, bem como a possibilidade de
agendamento nas UBS.

As melhorias foram constatadas através da analise dos dados coletados, da
ampliacdo na cobertura dos atendimentos a estes pacientes e das acdes em saude
prestadas por cada um dos membros da equipe de salde. Sabemos que temos
necessidade de continuarmos esse trabalho que iniciou com o periodo da
Intervencé@o e como deu certo, continuard com certeza, por toda equipe de saude do

municipio.
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4.3 Relatoério da intervencéo para gestores.

Ao Secretario de saude do municipio de Dilermando de Aguiar, senhor

Claudio Luiz Rubenich Flores

Este relatorio € uma sintese referente ao trabalho de concluséo do Curso de
Especializacdo em Saude da Familia, modalidade a distancia pela UFPEL, que
propiciou avaliagcdo da unidade basica de saude a partir da analise situacional. O
tema escolhido foi a atencdo a saude dos hipertensos e diabéticos, devido a alta
incidéncia destas doencas crbnicas no municipio. A interven¢gdo ocorreu nos meses
de marco a maio (totalizando 12 semanas de intervencdo) do ano de 2015, na
Unidade de Saude Central no municipio de Dilermando de Aguiar, com acdes que
foram voltadas para a qualificacdo da pratica clinica, engajamento publico,
organizacédo e gestdo do servico e monitoramento e avaliagdo da acao programatica.

Durante o periodo da intervencdo houve necessidade de capacitacao,
superacao de cada integrante da equipe de salude, através de reunides e palestras,
para seguir as recomendacfes do Ministério da Saude, relativas ao rastreamento,
diagnéstico, tratamento e monitoramento de hipertensos e diabéticos.

Esta atividade proporcionou um trabalho em equipe entre médico,
enfermeiros, técnicos de enfermagem, odontéloga, nutricionista, agentes
comunitarios de saude e recepcdo, permitindo que as atividades dos cuidados a
todos os usuarios em especial, aos hipertensos e diabéticos, que anteriormenteera
realizada basicamente pelo médico, fosse compartilhada por todos e assim, com a
distribuicdo das tarefas, viabilizou o atendimento a um nimero maior de usuarios.

Ao longo das 12 semanas de intervencdo cadastramos, acompanhamos e
monitoramos 288 (62,2%) hipertensos e 102(89,5%) diabéticos. Todos estdo com
exames clinicos em dia, realizamos exame ao pé diabético a 100% dos pacientes
portadores desta patologia, todos os usuarios cadastrados passaram por avaliagéo
da necessidade de atendimento odontoldgico e foram ofertadas varias atividades em
saude com palestras ao grupo nos diversos temas, alimentacdo saudavel, atividades
fisicas, riscos do tabagismo entre outros.

Outro resultado importante para a comunidade diz respeito ao conhecimento

real sobre seus problemas de saude permitindo maior cuidado com a saude,
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mudanca de estilo de vida, valorizacdo das atividades fisicas e assim tendo maior
qualidade de vida.

Durante o projeto foi realizada a classificacdo de risco de hipertenso e
diabético oque foi importantissimo para dar prioridade no atendimento especialmente
aos pacientes de alto risco.

Conseguimos orientar todos o0s pacientes hipertensos e diabéticos
cadastrados, sobre a importancia da avaliacdo odontoldgica, porém, tivemos
dificuldade e preocupacdo com a realizacdo da mesma, pois 0 municipio possui
apenas um odontdlogo para todas as unidades de saude, ficando como sugestéo ao
gestor municipal a contratacdo de mais odont6logos.

O projeto é de suma importancia para os profissionais de saude, pois nos
permitiu melhorar nossos conhecimentos e seguir o protocolo do Ministério da
Saude para acompanhamento dos usuarios hipertensos e diabéticos, melhorando a
qualidade do servigo de saude, com reflexos na qualidade de vida da populagéo.

Podemos afirmar que o projeto ndo termina por aqui. O inicio foi dado
através da intervencao e ainda precisamos melhorar alguns aspectos para aprimorar
cada vez mais nossa assisténcia aos usuarios. Uma assisténcia de qualidade e
profissionais capacitados € um direito de todos, por isso estaremos buscando a cada
dia aperfeicoar nosso conhecimento.

Gilberto Almeida Rodrigues

Médico do Programa Mais Médico

Dilermando de Aguiar, 2015.
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4.4 Relatoério da Intervencéo para a comunidade

Aos usuarios da unidade de saude central de Dilermando de Aguiar

O presente relatério € uma sintese das atividades e acBes que foram
desenvolvidas pela equipe de saude na unidade de saude Central do municipio de
Dilermando de Aguiar, no periodo de mar¢co a maio de 2015, que teve como objetivo
geral melhorar a atencdo aos adultos portadores de hipertensédo arterial sistémica
e/ou diabetes mellitus.

Sendo assim, realizamos o cadastramento destes usuarios, melhoramos o
registro, bem como realizamos um atendimento integral para os portadores destas
doencas. Entramos em contato com a comunidade para esclarecer sobre a
importancia da prevencao da hipertensao e do diabetes, bem como sobre os fatores
de risco.

A equipe realizou reunidbes semanalmente, para que todos estivessem
capacitados para o atendimento, cadastramento e para realizar acées de promocao
de saude aos hipertensos e diabéticos.

As consultas clinicas médicas se mantiveram durante toda a intervengédo. O
atendimento aos usuérios foi organizado e planejado, dedicando turnos de
atendimento especifico para 0 acompanhamento dos hipertensos e diabéticos em
acompanhamento regular e para aqueles vindos da busca ativa e do que estavam
com exames atrasados.

Ao longo das 12 semanas de intervencdo cadastramos, acompanhamos e
monitoramos 309 usuarios hipertensos e/ou diabéticos, no primeiro més
cadastramos e acompanhamos 95 hipertensos e 35 diabéticos, no segundo més
foram 187 hipertensos e 69 diabéticos, chegando ao final do terceiro més com 288
hipertensos e 102 diabéticos. Todos estdo com exames clinicos em dia, realizamos
exame ao pé diabético a 100% dos pacientes portadores desta patologia, todos os
usuarios cadastrados passaram por avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico e foram ofertadas varias atividades em saude com palestras ao grupo
nos diversos temas, alimentacdo saudavel, atividades fisicas, riscos dotabagismo

entre outros.
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Com certeza o periodo da intervencdo melhorou a qualidade do servigo
prestado e serd mantida pela equipe. O grande beneficio do projeto de intervencao é
a melhoria da qualidade da assisténcia prestada aos hipertensos e diabéticos.

Preocupados em melhorar o estado de saude da populacdo, mediante
construcdo de um modelo assistencial de atencdo baseado na promocéao, protegao,
diagndstico precoce, tratamento e recuperacdo da saude em conformidade com o0s
principios e metas a que nos propomos, sentimos que a comunidade se faz presente
pelas acbes de reconhecimentos que estao diariamente nos demonstrando.

Todas as comunidades possuem um Agente Comunitario de Salde que os
representa reivindicando todo o tipo de assisténcia necessaria em relacdo a saude
dos mesmos. Este ACS, visita todos os domicilios e é o elo entre usuarios e equipe
de saude.

As comunidades motivadas pelo periodo da intervencdo estdo mais
integradas, procurando em conjunto, buscar solu¢des para problemas envolvendo a
salde de integrantes que estdo inseridos na comunidade. E o coletivo buscando
solucgdes para o individual.

A satisfacdo das comunidades é sentida em cada tarefa realizada em funcéo
de dar um melhor acolhimento a Equipe de Saude que a visita e realiza atendimento
médico mensal. Verificou-se neste periodo da intervencdo a preocupacao dos
moradores em ativar iméveis fechados, tais como sala de costura, espacos em CTG,
Igrejas, transformando-os em consultérios para atendimento aos pacientes nos dias
de consulta, sendo que utilizaram recursos proprios e as atividades foram feitas em
grupos, unidos pelos mesmos objetivos.

Gilberto Almeida Rodrigues

Médico do Programa Mais Médico

Dilermando de Aguiar, 2015.
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5. Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Em fevereiro de 2014 iniciei uma nova experiéncia dentro de minha profissao
no Brasil, pois j& havia desenvolvido trabalhos semelhantes em outros Paises como
Guiné Equatorial e Venezuela.

Aqui no Brasil, dentro do Programa Mais Médico comecei atender nas UBS e
comunidades do interior do Municipio de Dilermando de Aguiar, no més de marco de
2014.

Primeiramente tivemos no Estado de S&o Paulo, trinta dias de treinamento
sobre o idioma e manejo do Sistema de Saude no Brasil.

Devido as vertiginosas transformacdes da sociedade contemporanea tem
colocado em questédo, de modo cada vez mais inciso, aspectos relativos a formacéo
profissional. Debates, encontros, formacdes fazem-se necessarios para que o
profissional da saude, na medida em que a dissociabilidade entre teoria e pratica, o
desenvolvimento de uma viséo integral do homem tem que corresponder cada vez
mais dentro da &area médica, tendo a saude dos pacientes, principalmente
hipertensos e diabéticos como foco principal.

Cheguei as UBS, onde oferecia todas as condicbes necessarias para
desenvolver um bom trabalho. Iniciamos com encontros com toda a Equipe de
Saude, procurei mudar valores até entdo considerados intocaveis. O Nnosso primeiro
trabalho juntamente com a Equipe de Saude foi fazer uma reflexdo sobre a insercao
do profissional da Saude no novo contexto.

O nosso grande desafio era criar mecanismos, principalmente atender a todos

pacientes em especial hipertensos e diabéticos no Municipio.
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Reuniamos, enquanto Equipe de Saude, na perspectiva de desenvolver o
senso coletivo e acabar com o individualismo, desencadeando uma visdo do todo,
para que ocorressem mudancas sociais, buscando métodos inovadores.

Durante o trabalho da Intervencdo foi muito gratificante tanto para os
pacientes quanto para os trabalhadores da Saude, pois viram se concretizar tais
objetivos e metas propostas. Realizamos semanalmente trabalhos em grupo,
palestras, orientacdes constantes sempre visando atualizacdes de nossa Equipe de
Saude.

Certo que, a medida que desenvolvo um trabalho consciente e responsavel
junto aos meus pacientes exercendo atendimentos nas UBS, visitas domiciliares,
consultas semanais em cada localidade do Municipio tenho conviccdo de que fiz a
escolha certa, no momento em que optei em vir para Dilermando de Aguiar. Cresci
como pessoa, como profissional junto aos trabalhadores da saulde, pacientes que
atendo diariamente com muito amor, carinho, dedicacdo, respeito e
responsabilidades, valores estes que fazem parte do meu carater, da minha
consciéncia, de minha personalidade, como profissional da saude.

Dentro da minha expectativa, neste curso de especializacdo, sabia que
deveria criar mudancas sociais, um novo sistema de salude dentro de um paradigma
sanitario e na pratica sanitaria. Sabiamos que as mudancas estariam diretamente
vinculadas na Atencéo Primaria da Saude, APS. Nivel do sistema com maior poder
para cuidar a saude com qualidade e resolutividade, maior nimero de pessoas,
criando um sentimento de parceria em busca da melhoria da saude. Sabemos que
uma APS, desde que bem feita, bem planejada e implementada e com infraestrutura
necessaria teria maior possibilidade de retorno dos investimentos.

Dentro da especializacdo em EAD fornecido pela UFPEL, temos certeza que
a mesma proporciona aos meédicos orientados por esta Instituicdo de Ensino
Superior mais seguranc¢a no trabalho para reorganizacdo da pratica assistencial em
novas bases e critérios em substituicdo ao modelo tradicional de assisténcia,
orientado para a cura de doencgas, principalmente a hipertenséo arterial e diabetes
mellitus, casos estes que me preocupa muito, devido as graves consequéncias que
ocorrem a partir destas doencas.

Dentro deste contexto, conclui-se que a pratica profissional contribuiu para o
meu crescimento, pois as repercussodes séo positivas. Os indicadores nos fornecem

tal resultado junto a populacdo atendida e na satisfacdo dos usuarios. Nesta
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perspectiva, estou certo que contribui de maneira significativa para a melhoria da
qualidade a atencdo a saude no programa Mais Médico dentro do municipio e
comunidades do interior. Tudo isso possibilitara uma reflexdo do processo de

trabalho da equipe de saude da nossa UBS, levando os profissionais e gestores a

repensarem suas praticas.
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Anexo A - Documento do comité de ética

> »
|mmmmmas
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
OF. 15112 mmﬁL-wmz
fma S¢*
Prof* Ana Claucia Gastal Fassa

mwammum&uaaﬁd
Prezada Pesquisadora,

m.wmm.wmmommbjmomm
wmm.mumuwom.gm a Resolugio 196/96
do Conselho Nacional de Salde.

Releica D)

Ogiricia Abe Duval
Coo: d=\adora do AMEDAFPEL
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Anexo B- Planilha de coleta de dados

Opatene Dpatieme | Foireaads | O patiete Opaciente Opasene T;dasos Opaciente ': | Dpatins DP“:“I? Dpac:nl? 0 paciente

HItE | oso | buscaativa | ssthcomeo | FS1400MOS ! medcamento| - esticon | esnatfiagio : receben | recche |

Mimeroda Pp— Idadedo | Opaciented | Opaciente é ettt isoonsulas | paiao  |exameclinicn| %M nel;en::a ssindilita| regsto | derfzco al:;ifoﬁua orlentaga0 | QNENAGAD. | ranyety
pacinte paciente | hipenensa? | disbétce? descodn | pasientecom | em dade omplementa doHiperdla | adequado na | cardiovasculs i nuticional | sobre

noFrograma fichade | rpor ename odontoldgica | cobre wdicade
HPERDR? | fomo consultas em | asorda com ol

2 Iy A ’ L o
protoccla? | shaso? | protacoks? acordo cam Famacla | acompanham| olinico esta allrnen’lagao ‘atlwdade
nnntaeoln? Pronlar? enfn? s ia? adaual? flar?

sobreos
tiscos do
tahagismo?

1es om dia de | medicamento | quda

B 0-Nio 0-Nio 0-Nio 0-Nao 0-Nao 0-Nio 0-Nio 0-Nao 0- Mo 0-Nio 0-Mio
1-8m 1+ Sim 1+ Sim 1+ Sim 1- Sim 1-Sim 1-Sim 1+ Sim 1-8im 1-8m 1-Sim




Data do ingresso no programa
MNome com pleta:
Enderega:,

Nome do cuidador

TemHAS? ( ) Sim( )Nio

Especializagio em
Satide da Familia

Tem DM?{ }Sim( ) No

Anexo C-Ficha

Numero do Prontudrie:

Telefones de contato: /

Tem HAS e DM? { }Sim { ) Nao

espelho

Cartio SUS
Data de nascimento: i 7

Mecessita de cuidador? ( }Sim ( ) Nao

/.

Esta cadastrado no HIPERDIA? (L ) Sim{ ) Nao

Ha quanto tempo tem: HAS? DM? HAS & DM? Estatura: cm  Perimetro Braquial: cm
icaghes de uso conth FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Apr 3 Gligemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25mg] HGT
Captopril 25mg Gicosilada

Colesterol total
HDL

LOL

Triglicerideos

Metformina

Creatinina Sérica

Glibenclamida 5mg

Fotassio sérico

Insulina NPH

Trigliceridecs

EQU

Infecgdo urindria

Proteindria

Carpos

Sedimento

de 24h

RG]

ECG

ograma
Hematocrito

Hemoglobina
VCM

CHCM
Plaguetas
Prra. N - R ARG LINDE D _
*% . EspecalizagSo em DE CAD AOS HIPE ENS
KT AR saide da Familia
CONSULTA CLINICA
Data Frofssional | Fressao | Feso (kg) | IMC Ectratiicagao de nseo Exame dos Exame fisico | Of Tt Orientags On Data da
que atendeu | arterial (kalm) pés (normal ou | (normal ou nutricional atividade sobre préxima
(mmHg}) slterado; slterado) fisica consults
Framingham LesBes
(Baixo érgSo alvo

to) deccrever)
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Anexo D-Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissédo e nimero do conselho fungao 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 saude. 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 divulgacdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video
ficardo a disposi¢do dos usuarios.

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

1. N&o obter vantagem financeira com as fotos e video;

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Enderego Eletrénico:
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 declaracdes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaragdes
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




